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STANDARDY KLINICZNE LECZENIA
CHOROBY PARKINSONA W POLSCE

Choroba Parkinsona (ang. Parkinson's disease, PD) jest przewlektg choroba neurozwyrodnieniowa uktadu ner-
wowego, z typowymi objawami ruchowymi jak spowolnienie, drzenie spoczynkowe, sztywnos$¢ miesniowa i zaburzenia
réwnowagi. Choroba wystepuje z czestoscig 0,3 proc. w populacji ogolnej, ale jej czestos¢ narasta z wiekiem (1,5 proc.
>65 r.z), Sredni wiek zachorowania to 58 lat.

Podstawa rozpoznania choroby u wiekszosci chorych jest ocena kliniczna i zastosowanie przyjetych kryteriow
diagnostycznych. W celu wykluczenia innych przyczyn zespotu parkinsonowskiego Sekcja Schorzen Pozapiramidowych
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego zaleca standardowe wykonywanie badania neuroobrazowego (szczegolnie
metoda rezonansu magnetycznego, MRI) u wszystkich chorych na wstepnym etapie diagnostycznym.

Choroba Parkinsona moze by¢ skutecznie leczona objawowo przez wiele lat. Wybér metody leczenia zalezy od wieku
chorego, wieku zachorowania, obecnosciinnych choréb i stosowania innych lekéw oraz od etapu choroby. Leczenie musi
by¢ dostosowane do odpowiedniego etapu choroby i uwzglednia¢ ztozony jej charakter, z wieloscig objawdw ruchowych,
ktére z czasem sie nasilaja (wymagaja dostosowywania dawek) i takze objawdw pozaruchowych, ktére czesto ograniczaja
stosowanie skutecznych metod leczenia (np. otepienie, zaburzenia psychotyczne czy depresja mogg uniemozliwiac
leczenie metodami zaawansowanymi jak DBS czy terapie infuzyjne). Wiele lekéw stosowanych w terapii PD przeszto
badania kliniczne spetniajace obecne standardy medycyny opartej na dowodach (ang. Evidence-Based Medicine) i ma
bardzo dobrze udowodniong skutecznos¢. Dotyczy to takze metod zaawansowanych, jak wspomniane terapie infuzyjne,
czy DBS.

Ztozony charakter schorzenia jakim jest PD wymaga takze wielospecjalistycznej opieki i zespotu ztozonego
Z neurologa (gtéwny koordynator opieki), psychiatry, neuropsychologa, neurochirurga, neurorehabilitanta,
fizioterapeuty, dietetyka, pielegniarki.

Cele leczenia w chorobie Parkinsona to: zwolnienie postepu choroby, zmniejszenie nasilenia objawdw ruchowych,
zapobieganie lub opdznienie pojawienia sie powiktan, leczenie objawdw pozaruchowych: depresji, otepienia, zaburzen snu,
zaburzen autonomicznych oraz odtworzenie struktury i zaburzonej funkcji (terapia genowa, czynniki troficzne, przeszczepy)
- w fazie eksperymentalne;j.

Leki, ktérymi dysponujemy obecnie w Polsce w terapii choroby Parkinsona to: lewodopa z benserazydem/ z karbidopg /
system duodopa, agonisci dopaminy (pramipeksol, ropinirol, piribedil, rotygotyna (podawany transdermalnie), apomorfina
(podawana w doraznych iniekcjach podskornych - tzw. pen, lub ciggtym wlewie podskérnym za pomocg zewnetrznej
pompy), inhibitory MAO-B (selegilina, rasagilina), inhibitory COMT (entakapon, tolkapon), amantadyna podawana
doustnie lub dozylnie.

Metody leczenia operacyjnego to: ablacje (talamotomia, palidotomia - obecnie rzadko stosowane), wszczepianie
stymulatoréw do tzw. gtebokiej stymulacji mézgu (DBS) do jadra niskowzgdrzowego (STN) lub gatki bladej (GPi)
- szczegoblnie DBS STN mozna dzisiaj uznac za tzw. ztoty standard.
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WSPOEPRACA POMIEDZY
NEUROLOGIEM | NEUROCHIRURGIEM
W ZAKRESIE OPTYMALIZACI

| ZAGWARANTOWANIA JAKOSC
LECZENIA ZAAWANSOWANE] POSTACH
CHOROBY PARKINSONA

Dla uzyskania najlepszych efektow leczenia choroby Parkinsona i optymalizaciji jego kosztow niezbedna jest
opieka wielospecjalistyczna obejmujqgca farmakoterapie, psychoterapie, terapie logopedyczng, fizioterapie
oraz leczenie operacyjne.

Zasady wspotpracy miedzyspecjalistycznej powinny by¢  wyraznie ustalone, a koordynatorem postepowania
terapeutycznego powinien byc¢ neurologiczny osrodek zajmujacy sie leczeniem zaburzen ruchowych. Proces kwalifikacji
chorych do kosztownych i zaawansowanych procedur leczniczych np. zastosowanie DBS, wymaga zapewnienia wtasciwej
organizadji, co jest niezbednym warunkiem uzyskania pozadanego efektu terapeutycznego.

Ocene stanu pacjenta, po wykonaniu badan dodatkowych i przeprowadzeniu niezbednych konsultacji, przeprowadza
neurolog posiadajacy duze doswiadczenie w zakresie zaburzen ruchowych. Do neurologa nalezy ostateczna decyzja
o zakwalifikowaniu chorego do DBS lub jednej z terapii infuzyjnych oraz opieka nad chorym po wprowadzeniu leczenia
inwazyjnego (programowanie stymulatora i dobor lekow doustnych). Prowadzenie kazdej z tych form leczenia wymaga
zapewnienia choremu statej opieki ze strony wielospecjalistycznego zespotu posiadajacego odpowiednie przygotowanie
w zakresie danej formy terapii. Przeprowadzenie zabiegu operacyjnego musi odbywac sie tylko w osrodkach
neurochirurgicznych z duzym dos$wiadczeniem i we wspdtpracy z neurologiem.

Ostatnim elementem pozostaje stworzenie opieki pooperacyjnej w specjalistycznych neurologicznych poradniach
stymulatorowych. Najlepsze efekty leczenia osiaga sie w wielospecjalistycznych zespotach referencyjnych. Taka organizacja
opieki nad pacjentami z zaawansowana PD pozwoli na osiagniecie najwyzej jakosci leczenia i w najbardziej efektywny
sposob pozwoli wykorzystac¢ dostepne srodki finansowe.
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KRYTERIA JAKOSCIOWE OSRODKA
| EFCZACEGO CHOROBE PARKINSONA
METODA INFUZYJNA

Terapie infuzyjne obejmuja podawanie we wlewie podskérnym apomorfiny oraz we wlewie dojelitowym zawieszonej
w zelu lewodopy z karbidopa tzw. duodopy. Obie formy terapii zarezerwowane sa dla zaawansowanej postaci choroby
Parkinsona, w ktorej wyczerpano standardowe sposoby leczenia.

W procesie kwalifikacyjnym kluczowa role petni neurolog. Doswiadczenia wielu krajow wskazujg, ze najlepsze efekty
leczenia osiaga sie w specjalistycznych centrach referencyjnych, w ktérych pacjent ma dostep do wielospecjalistyczne]
opieki: neurologa, neuropsychologa, psychiatry, rehabilitanta, neurochirurga, pielegniarki parkinsonowskiej oraz w osrodkach
stosujacych leczenie duodopg (konieczne zatozenie stomii) gastroenterologa i ewentualnie chirurga. Jedynie w takich
osrodkach powinny by¢ prowadzone terapie infuzyjne, kwalifikacja i prowadzenie chorych po zabiegu DBS.

KRYTERIA JAKOSCIOWE OSRODKA
| ECZACEGO CHOROBE PARKINSONA
7 UZYCIEM DBS

Warunkiem wstepnym dla oddziatu neurochirurgicznego zajmujacego sie leczeniem operacyjnym choroby Parkinsona
jest potwierdzona wspodtpraca ze specjalistycznym osrodkiem neurologicznym - z konkretnymi neurologami, ktorzy
byliby gotowi nie tylko przeprowadzi¢ wymagang diagnostyke, ale réwniez uczestniczy¢ w zabiegu operacyjnym i opiece
pooperacyjnej, w tym ambulatoryjnej. Podczas jednego zabiegu stereotaktycznego powinno sie wszczepi¢ elektrody
obustronnie wraz z dwoma stymulatorami jednokanatowymi lub jednym dwukanatowym.

Oddziat neurochirurgii, w ktdrym przeprowadza sie operacje wszczepienia wewngtrzczaszkowego neurostymulatora mézgu
powinien by¢ petnoprofilowym oddziatem neurochirurgicznym zapewniajgcym stata, 24-godzinna opieke nad pacjentem
przez specjaliste neurochirurga. Wsréd zatrudnionych w takim oddziale neurochirurgdw powinien by¢ co najmniej jeden
z odpowiednim doswiadczeniem w operacjach DBS. Ponadto w zespole leczacym powinni by¢ dostepni anestezjolog,
neuropsycholog i neurofizjolog kliniczny.

Wymagany sprzet to petne oprzyrzadowanie stereotaktyczne wraz z ramg kompatybilng z CT (w przysztosci z MRI)
i prowadnicg stuzaca do precyzyjnego przesuwania elektrod (ang. microdrive), skanery CTi MR, platforma do neuronawigacji
7 oprogramowaniem umozliwiajacym planowanie zabiegu, mobilny aparat rentgenowski z ramieniem C (w os$rodkach
stosujacych te metode weryfikacji potozenia elektrody ostatecznej), oprzyrzadowanie pozwalajace na przeprowadzenie
Srédoperacyjnego mikrorekordingu i makrostymulacji i sam zestaw DBS (stymulator, elektrody, przewody taczace, stimlock).
Natomiast programator stymulatora powinien znajdowac sie nie tyle w oddziale neurochirurgicznym, co pozostawac
w dyspozycji neurologa i neurofizjologa zajmujacych sie programowaniem.
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KLUCZOWE POSTULATY SRODOWISK
PACJENCKICH W ZAKRESIE POPRAWY
OPIEKTI ZDROWOTNEJ W CHOROBIE
PARKINSONA. SYTUACJA CHORYCH

NA CHOROBE PARKINSONA W POLSCE
NASTYCZEN 2018 R,

Skuteczne leczenie wymaga refundowania terapii infuzyjnych - podskérnych wlewéow apomorfiny. Terapie te zawarte
w miedzynarodowych i krajowych standardach leczeni stwarzajg szanse na godne zycie tym chorym, ktdrzy nie uzyskuja
zadowalajacej poprawy po standardowych lekach doustnych lub nie kwalifikuja sie do wszczepienia stymulatora mézgu.
Poprawy wymaga sposob organizacji wykonywania zabiegdéw gtebokiej stymulacji mézgu (DBS), szczegolnie w zakresie
kwalifikacji chorych i prowadzenia ich po zabiegach. Ponadto Narodowy Fundusz Zdrowia refundacja nie obejmuje
stymulatora dwukanatowego. Oczekiwany jest takze lepszy dostep chorych do nowych lekéw oraz nowych postaci
refundowanych obecnie lekéw (np. pramipeksol, rotygotyna w plastrach czy rasagilina).

Takze system opieki nad chorym z chorobga Parkinsona jako cato$¢ wymaga koordynacji. Dodatkowym utrudnieniem jest
brak centrow referencyjnych leczenia choroby Parkinsona. Ponadto obecnie chorzy organizuja sie i sami optacaja sobie
zbiorowg rehabilitacje, rozwdj osrodkdw rehabilitacji neurologicznej, w tym rozwdj telemedycyny w zakresie rehabilitacji
wspomaogthby nie tylko osiggniecie lepszych efektéw terapeutycznych, ale takze zmniejszytby obcigzenie budzetu panstwa
ZwW. np. ze ztamaniami szyjki kosci udowe.

KOSZTY BEZPOSREDNIE MEDYCZNE
CHOROBY PARKINSONA PONOSZONE
PR/ZE/ NF/

Wedltug najnowszych danych Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie rozpoznania gtdwnego: choroba
Parkinsona (G20, wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10) w latach 2014-2016 liczba
leczonych chorych, u ktorych swiadczenia zdrowotne finansowat NFZ ksztattowata sie na poziomie ok.
98 tys. rocznie.
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W kategorii podziatu na wiek pacjentow z chorobg Parkinsona, ktérym w latach 2014-2016 udzielono swiadczen, odsetek
chorych powyzej 65 r.z. ksztattowat sie na poziomie ok. 82 proc., chorzy w przedziale wieku ponizej 65 r.z. stanowili
ok. 18 proc. ogétu leczonych chorych z rozpoznaniem G20.

W podziale na wojewddztwa najwieksza liczba pacjentéw z chorobg Parkinsona byta leczona w 2016 r. w wojewodztwie
Slaskim - 14 771 chorych, nastepnie w wojewddztwie mazowieckim - 14 476 i wielkopolskim - 8 946 chorych.

W kategorii wartosci rozliczonych Swiadczen tytutem leczenia pacjentow z choroba Parkinsona w podziale na wojewddztwa
najwieksze kwoty zostaty wydatkowane przez NFZ w 2016 r. w wojewddztwie mazowieckim — 17 644 498 zt, Slaskim
- 8910 972 i matopolskim - 6 266 216 zt. W kategorii rodzaj Swiadczen chorzy z rozpoznaniem choroby Parkinsona byli
leczeni w latach 2014-2016 w ok. 53 proc. ambulatoryjnie, ok. 45 proc. w podstawowej opiece zdrowotnej, a tylko w ok.
2 proc. w lecznictwie szpitalnym.

2%

B LECZENIE AMBULATORYINE
45 %
B roDsTAWOWA OPIEKA

B LeczeNE SzZPITALNE

53%

ASPEKTY SYSTEMOWO-EKONOMICZNE
CHOROBY PARKINSONA W POLSCE

Przewlekty, dtugotrwaty i utrudniajacy codzienne zycie charakter choroby sprawia, ze jej koszty sa wysokie. Poczawszy
od wydatkow NFZ na leczenie, ktére w latach 2014-2016 wzrastaty od 53,79 min zt w 2014 r. do 66,76 min zt w 2016
r. Koszty posrednie transferowe ponoszone przez ZUS stanowia rocznie kolejne 50 min zt, wiekszos¢ tej kwoty (ponad
45 min zt w 2015 r.) przeznaczane jest na renty z tytutu niezdolnosci do pracy - wynikajace bezposrednio z ucigzliwych
objawdw ruchowych i psychicznych choroby.

=
@ 2014r. =HE = 2016 1
EiiEE 53,79 min zt EiiEE 66,76 min zt
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Trzecig grupa kosztéw analizowana w raporcie, sa wydatki posrednie zwigzane z utrata produktywnosci catej grupy
pacjentéw oraz ich opiekundw. Te koszty szacowane metodg kapitatu ludzkiego, w zaleznosci od implementacji jednego
z czterech wskaznikdw, wyniosty w 2016 r. od 44,59 min zt do 112,81 min zt. Warto zauwazy¢, ze w ostatnich pieciu latach
nastapit wzrost kosztéw posrednich choroby Parkinsona o ok. 19 proc. Srednio rocznie utrata produktywnosci kosztuje
cate spoteczenstwo ok. 113 min zt - czyli ponad dwa razy wiecej niz wydatki na renty ZUS.

113 min zt 45 min zt

utrata produktywnosci renty ZUS

KOLEJKI OCZEKUJACYCH
NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
WG NEZ

W podrozdziale przedstawiono analize list oczekujgcych na $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie neurologii
i neurochirurgii w lecznictwie szpitalnym i ambulatoryjnym w podziale na przypadki stabilne oraz pilne.

Najdtuzszy sredni czas oczekiwania na hospitalizacje w zakresie neurologii w przypadkach stabilnych wyniést powyzej 365
dnii zostat zaraportowany przez trzy oddziaty neurologii: w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. J. Gromkowskiego
we Wroctawiu, w Samodzielnym Publicznym Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie oraz w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym w Gdansku. Z 240 oddziatow neurologicznych ogdtem, 99 (41 proc.) zaraportowato brak kolejek.
W przypadkach pilnych 188 oddziatow (78 proc.) zaraportowato brak kolejek, a najdtuzszy $redni czas oczekiwania na
hospitalizacje wyniést 250 dni i zostat zaraportowany przez Oddziat Neurologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu. Nastepnym osrodkiem z 228 dniami oczekiwania na przyjecie byt Oddziat
Neurologii w Szpitalu im. Mikotaja Kopernika w Gdansku, a trzecim w rankingu Szpital Wojewddzki w Poznaniu ze 169
dniami oczekiwania.

Najdtuzszy $redni czas oczekiwania na Swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie neurologii w lecznictwie ambulatoryjnym
w przypadkach stabilnych wyniost powyzej 365 dni i zostat zaraportowany przez siedem poradni neurologicznych:
NZOZ ,Szpital Lipno”, Zaktad Ustug Zdrowotnych i innych ,Kiedrzynska” - Przychodnia Lekarska, Szpital Powiatowy im.
A. Wolanczyka,

Porad-Med, Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr Tytusa Chatubinskiego, Szpital Bielanski im. ks. Jerzego Popietuszki
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej oraz Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie.
Nastepnym osrodkiem z 336 dniami oczekiwania na konsultacje byt Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego, a trzecia w rankingu
Poradnia Neurologiczna Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Olsztynie z 320 dniami oczekiwania. tacznie,
z 1 751 poradni tylko w 179 (10 proc.) nie stwierdzono kolejek. Natomiast w przypadkach pilnych nie zaraportowano ich
w 1 029 (59 proc.) poradni. Najdtuzszy $redni czas oczekiwania wyniést 241 dni i zostat zaraportowany przez Poradnie
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Neurologiczna w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. dr Tytusa Chatubinskiego. Nastepnym osrodkiem z 221 dniami
oczekiwania na konsultacje byt Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie, a trzecig w rankingu
Poradnia Neurologiczna Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr & Slaskiego.

W zakresie lecznictwa szpitalnego na oddziatach neurochirurgii w przypadkach stabilnych najdtuzszy czas oczekiwania
na $wiadczenie wynidst ponad rok we wszystkich 10 osrodkach. Z 77 oddziatéw neurochirurgicznych ogétem, tylko 8
(10 proc.) zaraportowato brak kolejek. W przypadkach pilnych ten odsetek wyniost 30 proc. - 23 oddziaty nie zgtosity kolejek.
Najdtuzszy $redni czas oczekiwania na hospitalizacje wyniost 365 dni i zostat zaraportowany przez Oddziat Neurochirurgii
w Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym  Szpitalu Zachodnim im. sw. Jana Pawta Il. Nastepnym osrodkiem
7 315 dniami oczekiwania byt Oddziat Neurochirurgii w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku, a trzecim
w rankingu Scanmed S.A. w Krakowie z 281 dniami oczekiwania na hospitalizacje.

Najdtuzszy $redni czas oczekiwania na $wiadczenia neurochirurgii w lecznictwie ambulatoryjnym w przypadkach
stabilnych wynidst powyzej roku i zostat zaraportowany przez siedem poradni neurochirurgicznych: w Specjalistycznym
Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika, Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego
PUM, Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Ptocku, Samodzielnym Publicznym Wojewoddzkim Szpitalu Zespolonym
w Szczecinie, Samodzielnym Publicznym Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie, Szpitalu Bielanskim im. ks. Jerzego
Popietuszki Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej oraz w Szpitalu Specjalistycznym im. J. K. tukowicza
wChojnicach.Z 99 poradnineurochirurgicznych ogdtem, w 5 (5 proc.) nie stwierdzono kolejek. W zakresie przypadkéw pilnych
w 45 poradniach (45 proc.) nie zaraportowano kolejek, a najdtuzszy sredni czas oczekiwania wyniést 224 dni i zostat
zaraportowany przez Poradnie Neurochirurgiczng Samodzielnego Publicznego Centralnego SzpitalaKlinicznegowWarszawie.
Nastepnym osrodkiem z 210 dniami oczekiwania na konsultacje byt Szpital Wojewddzki im. $w. tukasza Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne] w Tarnowie, a trzecia w rankingu Poradnia Neurochirurgiczna Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie z 200 dniami oczekiwania.

KOSZTY POSREDNIE TRANSFEROWE
CHOROBY PARKINSONA PONOSZONE
PR/EZ ZUS

W wydatkach ogdtem dominujaca pozycje w analizowanych latach 2012-2015 stanowig wydatki na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy. W 2015 r. renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej otepieniem w innych chorobach
klasyfikowanych gdzie indziej (FO2) pobierato 1,2 tys. 0osob na tgczng kwote 18 3995 tys. zt, a z tytutu choroby Parkinsona
2,6 tys. 0séb na kwote 45 162,1 tys. zt.

Pozostate wydatki w zwigzku z FO2 ksztattowaty sie nastepujaco: renty socjalne stanowity 3 proc., tj. 575,1 tys. zt., koszty
absencji chorobowej 0,9 proc., tj. 161,3 tys. zt., a najnizsze byty wydatki na Swiadczenie rehabilitacyjne i wyniosty 7,3 tys. zt.

W odniesieniu do choroby Parkinsona struktura wydatkow na $wiadczenia ksztattowata sie nastepujgco: wydatki na renty
socjalne stanowity 1,4 proc., tj. 702,3 tys. zt, koszty absencji chorobowej 7,5 proc., tj. 3 783,8 tys. zt., a $wiadczenia
rehabilitacyjne - 0,9 proc., tj. 460,4 tys. zt.

W 2015 r. struktura wydatkdw na poszczegdlne $wiadczenia nie odbiegata znaczaco od struktur w latach 2012-2014,
widac jednak tendencje, w przypadku choroby Parkinsona, wzrostu absencji chorobowej. W 2015 r. w porownaniu do
2012 r. nastapit wzrost o 32 proc.
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W 2015 r. liczba os6b ubezpieczonych w ZUS, ktérym cho¢ raz w ciggu roku wystawiono zaswiadczenie lekarskie
z tytutu choroby Parkinsona wyniosta 0,9 tys., a przecietna absencja chorobowa skumulowana (suma dni absencji w roku
dla danej osoby) przypadajaca na 1 osobe wyniosta 55,38 dnia.

0,9 tys. zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby Parkinsona

NI *

W ramach prewencji rentowej Zaktad Ubezpieczehh Spotecznych prowadzi kompleksowa rehabilitacje lecznicza.
W 2015 r. programem rehabilitacji leczniczej objetych zostato 80,7 tys. oséb. Z tytutu chorob uktadu nerwowego (GOO-G99)

poddano rehabilitacji 10,2 tys. oséb. Choroba Parkinsona (G20) stanowita przyczyne skierowania na rehabilitacje
lecznicza jedynie dla 11 oséb.

KOSZTY POSREDNIE LWIAZANE
/ UTRATA PRODUKTYWNOSCI O50OB
/ CHOROBA PARKINSONA W POLSCE

Choroba Parkinsona generuje koszty posrednie utraty produktywnosci na poziomie ok. 113 min zt rocznie, a koszty
posrednie ponad dwukrotnie przewyzszaty kwoty wyptat ZUS z powodu niezdolnosci do pracy oséb z chorobg Parkinsona.
Koszty posrednie utraconej produktywnosci osob z choroba Parkinsona ogdtem szacowanych metoda kapitatu ludzkiego
w zaleznosci od implementacji jednego z czterech wskaznikow wyniosty w 2016 r. od 44,59 min zt do 112,81 min zt.
Warto zauwazyc¢, ze w ostatnich pieciu latach nastgpit wzrost kosztéw posrednich choroby Parkinsona o ok. 19 proc.

INFRASTRUKTURA SYSTEMU OCHRONY
/DROWIAW ZAKRESIE OPIEKT NAD
PACIENTEM Z CHOROBA PARKINSONA
WG MAP POTRZEB ZDROWOTNYCH

Na podstawie danych w opublikowanych Mapach Potrzeb Zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego opracowanych
przez Ministerstwo Zdrowia w Polsce, w rejestrach podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza zostato wykazanych
419 oddziatéw neurologii, z czego w przypadku 224 oddziatow sprawozdano $wiadczenia do NFZ. Liczba tézek
w oddziatach neurologicznych w Polsce wyniosta okoto 8.6 tys. ($rednia liczba t6zek w 2014 r.), czyli 22.34 na 100 tys.
ludnosci, z czego 37 proc. znajdowato sie u Swiadczeniodawcdw nieudzielajacych Swiadczen w ramach umowy z NFZ.
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W zakresie 03.4570.030.02 - neurochirurgia - hospitalizacja, w ktorym mozliwe jest rozliczanie grupy AO4: Wszczepienie/
wymiana stymulatora rdzenia kregowego lub wymiana generatora do stymulacji struktur gtebokich mdézgu zabiegi
realizowato w 2015 r. 73 swiadczeniodawcéw. Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego
opracowanych przez Ministerstwo Zdrowia wg stanu danych na 2014 r., w Polsce w analizowanych rejestrach zostaty
wykazane 103 oddziaty neurochirurgiczne, z czego w przypadku 72 oddziatow sprawozdano swiadczenia do NFZ. Liczba
tozek w oddziatach neurochirurgicznych w Polsce wyniosta okoto 2.2 tys. (Srednia liczba tézek w 2014 r.), czyli 5.61 na
100 tys. ludnosci, z czego 8 proc. znajdowato sie u swiadczeniodawcdw nieudzielajgcych swiadczen w ramach umowy
z NFZ.

73 » 103

e
Swiadczeniodawcow m oddziaty
neurochirurgiczne

MODEL KOORDYNOWANEJ
| KOMPLEKSOWEJ OPIEKI NAD
PACJENTEM Z CHOROBA PARKINSONA

Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego w ramach kontynuacji prac nad chorobg Parkinsona
opracowat wstepny model koordynowane] opieki zdrowotnej nad pacjentami chorujgcymi na chorobe Parkinsona, majacy
na celu rozpoczecie prac nad modelem docelowym, ktéry poprawitby efektywnosci w leczeniu i opdZznianiu wystgpienia
niepetnosprawnosci u pacjentow.

Efektywny i kompleksowy model opieki nad chorymi moze istotnie poprawic¢ sytuacje chorych, a takze zmniejszy¢
koszty ponoszone przez pacjentéw, ich rodziny oraz panstwo. Taki model powinien obejmowacé diagnoze, nowoczesne
leczenie neurologiczne i neurochirurgiczne, porady psychologa, rehabilitacje lecznicza oraz opieke socjalna.

Leczenie musi by¢ dostosowane do odpowiedniego etapu choroby i uwzglednia¢ ztozony jej charakter, z wieloscig
objawdw ruchowych, ktére z czasem sie nasilajg (wymagaja dostosowywania dawek) i objawdw pozaruchowych, ktére
czesto ograniczajg stosowanie skutecznych metod leczenia (np. otepienie, zaburzenia psychotyczne czy depresja mogg
uniemozliwiac leczenie metodami zaawansowanymi jak DBS czy terapie infuzyjne).

Docelowy model kompleksowej opieki zdrowotnej dla pacjentéw z chorobg Parkinsona (KOS-CHP) powinien precyzyjnie
okresli¢ strukture wspodtpracujacych ze sobg Swiadczeniodawcdw oraz ich odpowiedzialnos¢ finansowa i organizacyjng
za zapewnienie dostepu do precyzyjnie okreslonego pakietu $wiadczen opieki zdrowotnej, jednoczednie zapewniajac
ciggtos¢ leczenia i wewnetrzny nadzér nad jego jakoscia. Jeden os$rodek - podmiot koordynujacy (w tym wypadku oddziat
neurologii z poradnig przyszpitalng), obejmie nadzdér nad postepowaniem diagnostyczno-terapeutycznym, specjalistycznymi
Swiadczeniami ambulatoryjnymi oraz w zaleznosci od wskazan medycznych réznymi formami rehabilitacji.

Podmioty lecznicze wspdtpracujace w sieci powinny reprezentowac zaréwno S$Swiadczeniodawcodw realizujgcych
Swiadczenia szpitalne, ambulatoryjne, diagnostyki laboratoryjnej oraz rehabilitacji. System finansowania powinien by¢
oparty na zryczattowanej stawce rocznej okreslonej jako zapewnienie kompleksowego leczenia pacjenta zakwalifikowanego
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do leczenia w ramach KOS. Swiadczenia zabiegowe powinny by¢ oddzielnie finansowane na dotychczasowych zasadach,
w szczegolnosci leczenie infuzyjne oraz leczenie zabiegowe (DBS).

Ze wzgledu na specyfike zwigzang z charakterystyka choroby oraz mozliwosci leczenia innowacyjnego z uzyciem
technologii lekowych i zabiegowych, konieczne jest opracowanie kryteriow wyboru osrodkéw realizujacych KOS-
CHP wytacznie do osrodkéw posiadajacych odpowiednie doswiadczenie i kompetencje w leczeniu pacjentéw
z chorobga Parkinsona.

W ramach modelu realizowane beda:

- kompleksowe Swiadczenia realizowane dla pacjenta z choroba Parkinsona u jednego $wiadczeniodawcy, wraz
z premiowaniem jakosci leczenia,

- plan leczenia jako optymalny element zarzadzania choroba,

- Ogodlnopolski Rejestr Pacjentéw z Chorobg Parkinsona.

Swiadczenia w ramach koordynowanej opieki nad pacjentem z CHP obejmuja diagnostyke i terapie realizowana na
rzecz pacjenta. Swiadczenia w tym zakresie obejmuja w szczegolnosci:

- przeprowadzenie badania podmiotowego i przedmiotowego oraz wykonanie niezbednych badan i konsultacji,
Z wytaczeniem badan potwierdzajacych wstepne rozpoznanie,

- zaordynowanie niezbednych lekow i wyrobdw medycznych,
- w razie potrzeby zapewnienie konsultacji innych lekarzy specjalistéw,

- zapewnienie dostepu do rehabilitacji leczniczej w ramach programu rehabilitacyjnego opracowanego dla
kazdego pacjenta,

- przeprowadzenie edukacji zdrowotnej,

- przeprowadzenie konsultacji psychologicznej dla chorego i jego rodziny.

Kazdy pacjent, u ktérego lekarz rodziny (lub inny lekarz specjalista) podejrzewa chorobe Parkinsona powinien by¢
bezzwtocznie skierowany do osrodka realizujgcego KOS-CHP bez wykonywania dodatkowych badan. Pacjent w ciggu 7
dni od momentu wystawienia skierowania powinien by¢ przyjety do najblizszego osrodka realizujgcego KOS-CHP. Pierwsza
wizyta w osrodku bedzie miata charakter przesiewowy. Pacjenci, u ktérych zostanie zdiagnozowana choroba Parkinsona
w trakcie kolejnych wizyt w osrodku zostang w petni zdiagnozowani i rozpoczng leczenie wg indywidualnego planu leczenia
w tym rowniez w okreslonych przypadkach skierowania na leczenie operacyjne. Czas od wystawienia skierowania przez
lekarza POZ do tego momentu nie powinien by¢ dtuzszy niz 4 tygodnie. Wg zatozen przez kolejny rok chory powinien
odby¢ 4 wizyty (co 3 miesigce), ktorych celem bytoby monitorowanie i optymalizacja terapii. Po uptywie tego czasu pacjent
zostatby przekazany pod opieke poradni neurologicznej (AOS) lub lekarza POZ.

Osrodki, ktore bedg realizowac¢ swiadczenie KOS-CHP muszg zapewni¢ petng koordynacje i dostep do $wiadczen
z zakresu hospitalizacji w oddziale neurologii, poradni neurologicznej (co najmniej 4 porady), konsultacji lekarzy specjalistéw
w szczegoblnosci z dziedziny neurochirurgii i rehabilitacji oraz diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej, rehabilitacji leczniczej
wg indywidualnego programu przez caty czas objecia pacjenta opieka oraz porad psychologicznych.

Efekty programu bedg stale monitorowane, co pozwoli na szybka ewaluacje i zastosowanie zmian. Gtéwnym atutem
tego modelu jest takze realne zwiekszenie dostepnosci do leczenia pacjentéw z chorobg Parkinsona w Polsce.
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KONCEPCJA NARODOWEGO AUDYTU
LECZENIA CHOROBY PARKINSONA
WeDrUG DOSWIADCZEN BRY TYJSKICH

W Wielkiej Brytanii narodowy audyt opieki nad chorymi z choroba Parkinsona przeprowadzany jest regularnie co 2 lata.
Zebrane w 2015 r. dane postuzyty do stworzenia pieciu kluczowych wnioskéw i obszaréw wymagajacych poprawy w opiece
nad chorymi z chorobg Parkinsona:

1) Access to a full multidisciplinary team - chory powinien by¢ prowadzony przez zespét medyczny gwarantujacy
kompleksowa opieke.
2) Timely provision of patient information - chory powinien miec¢ biezacy dostep do aktualnej i informacji na temat

stanu jego zdrowia i prognoz dotyczacych choroby.

3) Addressing issues with inpatient management — osrodki kliniczne powinny by¢ sprawnie zarzadzane w aspekcie
prowadzenia kompleksowej opieki nad pacjentem.

4) Consistent use of standardised assessments - we wszystkich o$rodkach klinicznych powinny obowigzywac
jednolite standardy opieki.

5) Anticipatory care planning - pacjent z chorobg Parkinsona powinien mie¢ zaplanowang i koordynowana Sciezke
opieki oraz powinien by¢ w petni zaangazowany w proces leczenia.
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Projekt badawczy ,Model kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona jako nosniki
wartosci zdrowotne]” to druga monografia opracowana przez ekspertow Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia
Uczelni tazarskiego w Warszawie we wspotpracy z klinicystami oraz organizacjami pacjentow, podejmujaca problematyke
organizacji i finansowania $wiadczen zdrowotnych i spotecznych realizowanych w systemie publicznym w zwiazku
z chorobg Parkinsona. Przestanka do podjecia badan byta potrzeba dalszej racjonalizacji tego obszaru ochrony zdrowia,
zwiaszcza w kontekscie transformacji polskiego systemu w kierunku opieki nakierowanej na wartos$¢ zdrowotna, okreslana
w literaturze przedmiotu jako Value Based Healthcare®.

Zgodnie z modelem opieki nakierowanej na wartos¢ szczegolng role w procesie poprawy wynikéw zdrowotnych odgrywa
integracja opieki, z wiodaca rolg osrodkéw kompetencji, ktére ustalajg plan leczenia i koordynuja Sciezke pacjenta,
angazujac w proces leczenia interdyscyplinarny zespoét. Proces leczenia odbywa sie przy zaangazowaniu osrodkow nizszej
referencyjnosci, jesli nie zagraza to jakosci leczenia i sprzyja komfortowi pacjenta. Wyrdznikiem modelu opartego na
wartosci jest staty monitoring i pomiar efektow, kultura organizacyjna otwarta na poréwnywanie wynikdw, wzmacniana
innowacyjnymi modelami ptatnosci za efekty, za raportowanie, za cykle opieki, a nie tradycyjne ptacenie za procedure (fee
for service).

Choroba Parkinsona (ang. Parkinson’s disease, PD) jest ztozonym problemem zdrowotnym starzejgcego sie spoteczenstwa
Polski, ktory generuje wysokie koszty dla instytucji systemu opieki zdrowotnej, instytucji ubezpieczeniowych i socjalnych,
a takze - co jest najbardziej dotkliwe - dla samych pacjentéw i ich najblizszych. Niezbedne jest wiec wprowadzenie
zmian organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia, majacych na celu zapewnienie ciggtosci i kompleksowosci opieki nad
pacjentami z chorobg Parkinsona, zaczynajac od diagnozy, nowoczesnego leczenia neurologicznego i neurochirurgicznego,
porad psychologa, rehabilitacji leczniczej na opiece socjalnej konczac, w oparciu o nowoczesne metody i technologie
medyczne. Szczegdlnie wazne w projektowanych rozwigzania jest wskazanie podmiotéw odpowiedzialnych za plan leczenie
i jego wyniki. Zaangazowanie wielospecjalistycznego zespotu wymusza wskazanie koordynatora leczenia i zbudowanie
nowych narzedzi w postaci kompleksowych $wiadczen, form ptatnosci, systemow informatycznych. Miarg sukcesu nowego
modelu opieki moga by¢ lepsze efekty leczenia mierzone m.in. dtuzszym czasem aktywnosci zawodowej, nizszym stopniem
niesamodzielnosci pacjentéw, nizsza skalg zdarzen niepozadanych, skréceniem czasu hospitalizacji itp.

Do pracy nad raportem zaproszono wybitnych ekspertéw klinicznych z dziedziny neurologii: prof. dr hab. n. med. Jarostawa
Stawka - Prezesa Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, dr hab. n. med. Dariusza Koziorowskiego - Prezesa Sekdji
Choréb Uktadu Pozapiramidowego Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, prof. drhab. n. med. Tomasza Mandata z Kliniki
Neurochirurgii Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie oraz dr hab. n. med. prof. nadzw. Dariusza Jaskoélskiego z Kliniki
Neurochirurgii i Onkologii Centralnego Uktadu Nerwowego, Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w todzi. Recenzje
naukowe niniejszego opracowania przygotowali prof. dr hab. n. med. Danuta Ryglewicz — Konsultant Krajowa w dziedzinie
neurologii, prof. dr hab. n. med. Tomasza Trojanowskiego - Konsultant Krajowy w dziedzinie neurochirurgii. Perspektywe
pacjentéw dotknietych chorobg Parkinsona przedstawita mgr Jadwiga Pawtowska-Machajek z Fundacji Parkinsona. Dane
dotyczace kosztow bezposrednich choroby Parkinsona zostaty udostepnione przez Centrale Narodowego Funduszu
Zdrowia, a koszty posrednie transferowe przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. Wszystkie osoby zaangazowane
w powstanie tej publikacji wykazaty sie ogromnym zaangazowaniem i wiarg w wykorzystanie przez regulatorow polskiego
systemu zaproponowanych rozwigzan.

Dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka

Dyrektor Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia

1 M. Porter, Value-Based Health Care Delivery, Harvard Buisness School, 2014.
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Mam nadzieję, że niniejsza monografia dostarczy potrzebnych danych oraz podstaw do wypracowania racjonalnych rozwiązań, wspierających model opieki koordynowanej i kompleksowej nad pacjentami z chorobą Parkinsona w Polsce, zgodnych z międzynarodowymi standardami opieki, nakierowanych na podniesienie wartości zdrowotnej. 


1. STANDARDY KLINICZNE LECZENIA
CHOROBY PARKINSONA W POLSCE

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Stawek, Gdanski Uniwersytet Medyczny
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Epidemiologia i przebieg choroby

Choroba Parkinsona jest przewlekta choroba neurozwyrodnieniowa uktadu nerwowego, z typowymi objawami ruchowymi
jak spowolnienie, drzenie spoczynkowe, sztywnos¢ miesniowa i zaburzenia réwnowagi. Choroba ta charakteryzuje sie
diugim okresem przedobjawowym (nawet kilkunastoletnim) z mato charakterystycznymi objawami, stanowigcymi
czynniki ryzyka jej rozwoju (zaburzenia wechowe, zaparcia, depresja i zaburzenia snu fazy REM, tzw., zespdt RBD
- ang. REM Sleep Behavior Disorder) oraz
okresem  objawowym  (wymienione  wyzej

Choroba Pa rkinsona zaburzenia ruchowe), ktory trwa u okoto
25 proc. chorych do 20 lat, a u niektérych
(Cmg. Parkinson’s DISBCISG) chorych obserwuje sie nawet dtuzszy okres
przezycia.? Choroba wystepuje z czestoscig
jeSt przeW|e|<Jfa ChOI’Oba 0,3 proc. w populacji ogolnej, ale jej czestose
narasta z wiekiem (1,5 proc. >65 r.z). sredni

neu rozwyrod n|en|ov\/a wiek zachorowania to 58 lat.?
Podstawowe objawy PD (zaburzenia ruchowe)
Ukjfadu nerWO\/\/egO, sq efektem zmian zwyrodnieniowych i za-
. . . niku komorek istoty czarnej Srodmodzgowia,
/ typOV\/ym| ObJaV\/am| produkujgcych dopamine. Gtowny cel terapii to

wyréwnanie tego deficytu dopaminergicznego.

ruchowymi jak spowolnienie,

W odréznieniu od innych choréb neuro-

ereﬂie SpOCZVﬂkOWG, zw?/,rodnieniovv\/ch, PD charakter\/zuje. §ie
dos¢ dobrym rokowaniem co do przezycia,
SZtyWHOS/C, mi@S’DIOV\/a zwigzanym z dostepnoscia wielu skutecznych

lekéw i metod leczenia o charakterze inter-

| zaburzenia réwnowagi. wendji objawowych.

Przezycie chorych wiagze sie jednak z przejsciem
od stanu bardzo dobrej reakci na leki
(3-5 lat) z nastepowym okresem komplikacji
(tzw. fluktuacje stanu ruchowego oraz dyskinezy
plasawicze szczytu dawki), ktére poczatkowo
przez kilka lat udaje sie opanowac farmakologicznie i nastepnie wejsciem w okres nasilonych zaburzen ruchowych, ktére
juz nie odpowiadaja w sposéb zadowalajacy na standardowe leczenie farmakologiczne (ok. 8-10 lat trwania choroby)
i wymagaja zastosowania innych metod, zwanych czasami terapiami ratunkowymi (ang. rescue therapies). Nalezg do nich:
podawanie apomorfiny w penach (dorazna iniekcja podskérna), apomorfiny we wlewie podskérnym ciggtym lub lewodopy
zawieszonej w zelu (tzw. dojelitowej - System Duodopa) do jelita przez zgtebnik z zastosowaniem odpowiednich pomp
dozujgcych. Obie te metody zwane sg terapiami infuzyjnymi. Ostatnia metoda to DBS (ang. Deep Brain Stimulation), czyli
zabiegi implantacji elektrod domdzgowych zasilanych baterig zewnetrznego stymulatora.

Pozny okres choroby to rozwdj takze tzw. objawow pozaruchowych jak zaburzenia autonomiczne (ortostatyczne spadki
cisnienia, zaparcia, pecherz niecierpliwy i nietrzymanie moczu, zaburzenia potliwosci, zaburzenia erekdji), zaburzenia
neuropsychiatryczne (depresja, lek, apatia, zaburzenia poznawcze do otepienia wtgcznie, zaburzenia psychotyczne) i innych
jak zespot niespokojnych ndg i inne zaburzenia snu, zespoty bélowe czy podwdjne widzenie.

2 Hely M.A.,, Reid W.G., Adena M.A,, Halliday G.M., Morris J.G., The Sydney multicenter study of Parkinson’s disease: the inevitability of dementia at 20 years. Mov. Disord. 2008; 23: 837-844.
° De Lau L.M., Breteler M.M., Epidemiology of Parkinson’s disease. Lancet Neurol 2006; 5: 525-535.
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W przebiegu choroby tzw. kamienie milowe to pojawienie sie kolejno: nasilonych zaburzen rownowagi i zwiekszonego
ryzyka upadkéw (wg skali Hoehn-Yahra stadium ), pojawienie sie dyskinez plasawiczych, zaburzen chodu o typie
przymrozen (ang. freezing) oraz otepienia. Ten ostatni objaw stanowi najgorsze z punktu widzenia rokowania i mozliwosci
terapii powiktanie choroby.*

Leczenie PD musi by¢ dostosowane do odpowiedniego etapu choroby i uwzglednia¢ ztozony jej charakter, z wieloscia
objawdw ruchowych, ktore z czasem sie nasilajg (wymagaja dostosowywania dawek) i takze objawow pozaruchowych,
ktore czesto ograniczajg stosowanie skutecznych metod leczenia (np. otepienie, zaburzenia psychotyczne czy depresja
moga uniemozliwiac leczenie metodami zaawansowanymi jak DBS czy terapie infuzyjne). Ztozony charakter schorzenia
jakim jest PD wymaga takze wielospecjalistycznej opieki i zespotu ztozonego z neurologa (gtowny koordynator opieki),
psychiatry, neuropsychologa, neurochirurga, neurorehabilitanta, fizjoterapeuty, dietetyka, pielegniarki.

Standardy diagnostyki

Podstawg rozpoznania choroby u wiekszosci chorych jest ocena kliniczna i zastosowanie przyjetych kryteriow
diagnostycznych.> ¢ 7 Podstawg rozpoznania jest obecnos¢ spowolnienia ruchowego (bradykinezji) oraz co najmnigj
jednego z trzech innych objawdw jak drzenie spoczynkowe, sztywnos¢ miesniowa czy zaburzenia odruchow postawnych.
W kryteriach dodatkowych istotng rolg potwierdzajacg rozpoznanie jest dobra odpowiedz na preparaty lewodopy (prekursor
dopaminy). Konieczne jest takze wykluczenie innych schorzen z objawami zespotu parkinsonowskiego.

W celu wykluczenia innych przyczyn zespotu parkinsonowskiego (np. guz moézgu, przebyty udar mozgu, krwiak
przymdzgowy, wodogtowie normotensyjne) Sekcja Schorzen Pozapiramidowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
zaleca standardowe wykonywanie badania neuroobrazowego (szczegdlnie metoda rezonansu magnetycznego, MRI)
u wszystkich chorych na wstepnym etapie diagnostycznym. W razie pojawienia sie nietypowych objawdw w okresie
pdzniejszym (np. ataksji, zaburzen gatkoruchowych, zaburzen autonomicznych i poznawczych o wczesnym poczatku,
apraksji czy objawow piramidowych) wskazane jest wykonanie kontrolnego badania MRI. Pozwala to na wykluczenie innych
schorzen neurozwyrodnieniowych os$rodkowego uktadu nerwowego jak zanik wielouktadowy (MSA, ang. Multiple System
Atrophy), postepujace porazenie ponadjadrowe (PSP, ang. Progressive Supranuclear Palsy), otepienie z ciatami Lewye'go (DLB,
ang. Dementia with Lewy Bodies), zespot korowo-podstawny (CBS, ang. Corticobasal Syndrome) lub innych przyczyn otepienia
(jak nasilone zmiany hiperintensywne - tzw. naczyniowe).

W przypadkachwatpliwychjak: objawydrzeniatrudne dorozréznienia PD od drzenia samoistnego, podejrzenie parkinsonizmu
polekowego czy czynnosciowego zaleca sie wykonanie badania SPECT (ang. Single Photon Emission Computed Tomography)
z uzyciem specyficznego dla uktadu dopaminergicznego znacznika izotopowego o handlowej nazwie DaTSCAN. Podobne
badanie ze specyficznym znacznikiem (znakowana fluorodopa) mozna wykonac takze w ramach techniki PET.

W sytuacji trudnosci diagnostycznych z innymi w/w schorzeniami (jak MSA, PSP, DLB, CBS) wskazane moze by¢ wykonanie
badania SPECT lub PET (Positron Emission Tomography) z podaniem znacznika dla catego mozgowia, co pozwala na ocene
obszaréw obnizonego metabolizmu moézgu typowych dla niektorych schorzen (np. ptaty potyliczne - DLB, ptaty czotowe
- PSP, asymetrycznie ptat czotowo-skroniowy — CBS). W ramach diagnostyki izotopowej mozna takze odrozni¢ PD od
MSA za pomoca badania unerwienia wspétczulnego serca (brak w PD, obecne w MSA) za pomocg badania SPECT ze
znacznikiem o nazwie MIBG.8 7

“Evans J.R., Mason S.L., Williams-Gray C.H. i wsp. The natural history of treated Parkinson’s disease in an incident, community based cohort. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 2011; 82: 1112-
1118.

5 Hughes A.J., Daniel S.E., Kilford L. i wsp., Accuracy of clinical diagnosis of idiopathic Parkinson’s disease: a clinico-pathological study of 100 cases. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 1992; 55:
181-184.

¢ Gelb D.J., Oliver E., Gilman S., Diagnostic criteria for Parkinson disease. Arch. Neurol. 1999; 56: 33-39.

7 Postuma R.B., Berg D., Adler C.H, Bloem B.R., Chan P., Deuschl G., Gasser T., Goetz C.G., Halliday G., Joseph L., Lang A.E., Liepelt-Scarfone I., Litvan I., Marek K., Oertel W., Olanow CW.,
Poewe W., Stern M., The new definition and diagnostic criteria of Parkinson’s disease. Lancet Neurol. 2016;15(6): 546-8.

& Sadowski K., Badania obrazowe w diagnostyce choroby Parkinsona. W: Choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe. Stawek J., Friedman A., Bogucki A., Opala G. (red.), Via Medica, Gdansk
2012, 126-129.

? Krolicki L., Jakucinski M., Andrysiak R., Maczewska J., Obrazowanie czynnosciowe w zaburzeniach ruchowych. W: Choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe. Stawek J., Friedman A., Bogucki
A., Opala G. (red.), Via Medica, Gdansk 2012, 83-93.
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W grupie chorych o poczatku zachorowania ponizej 50 r.z. zaleca sie wykonanie badan biochemicznych takich jak: badanie
miedzi i ceruloplazminy w surowicy, miedzi w dobowej zbidrce moczu oraz badania przedniego odcinka oka w celu
wykluczenia odktadania miedzi (tzw. pierécien Kayser-Fleischera) w przebiegu choroby Wilsona, ktéra w poczatkowym
okresie moze nasladowac PD.

W niektorych przypadkach mozna postugiwac sie takze przezczaszkowym badaniem USG w celu okreSlenia
hiperintensywnosci istoty czarnej, typowej dla PD. Jednakze badanie to wymaga znacznego doswiadczenia osoby badajace;j,
odpowiedniego sprzetu (gtowice) oraz jest niemozliwe do oceny u czesci chorych z obnizong przeziernoscig kosci czaszki
(tzw. okna kostne).”

Inne badania diagnostyczne (np. elektrofizjologiczne) nie majg znaczenia diagnostycznego.

U czesci chorych o wezesnym poczatku zachorowania (<40 r.z.) lub rodzinnym charakterze wystepowania PD mozna
wykonywac testy genetyczne. Dobodr testu zalezy od profilu objawow klinicznych. Genetycznie uwarunkowana PD to
< 5 proc. wszystkich przypadkow chorych.©

Standardy terapii choroby Parkinsona

Choroba Parkinsona jak wspomniano, w odréznieniu od wielu innych chordb neurozwyrodnieniowych moze by¢ skutecznie
leczona objawowo przez wiele lat. Wybor metody leczenia zalezy od wieku chorego, wieku zachorowania, obecnosci innych
choréb i stosowania innych lekow oraz od etapu choroby. Leczenie objawowe powinno uwzglednia¢ objawy ruchowe jak
i pozaruchowe. Wiele lekdw stosowanych w terapii PD przeszto badania kliniczne spetniajgce obecne standardy medycyny
opartej na dowodach (ang. Evidence-Based Medicine) i ma bardzo dobrze udowodniong skutecznosé. Dotyczy to takze
metod zaawansowanych, jak wspomniane terapie infuzyjne, czy DBS.

Metody te byty takze przedmiotem oceny grup ekspertow towarzystw naukowych (np. Movement Disorders Society
czy European Federation of Neurological Societes). Te europejskie wytyczne wraz z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Choroby Parkinsona i Innych Zaburzen Ruchowych oraz Sekcji Schorzen Pozapiramidowych Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego beda podstawg zamieszczonych w tym rozdziale danych na temat standardéw terapii.™ 2

Wiekszos$¢ autoréw jest dzisiaj zgodna, ze leczenie PD nalezy zaczynaé najwczesniej jak to mozliwe (od pierwszych
objawdw) w celu podtrzymania fizjologicznych mechanizméw reguladji, ktore powoduja, ze pomimo utraty neurondw
dopaminergicznych objawy choroby ujawniaja sie dopiero przy ubytku 60 proc. ich populaciji.

Cele leczenia w chorobie Parkinsona to:

- zwolnienie postepu choroby (neuroprotekcja, neuromodulacja) - brak sprawdzonych wg EBM terapii (jedyny lek
z okresleniem mozliwego dziatania neuroprotekcyjnego to rasagilina w dawce dobowej 1mg - rekomendacje
EFNS z 2013 r);

- zmniejszenie nasilenia objawdw ruchowych (leczenie objawowe: farmakoterapia, leczenie operacyjne);

- zapobieganie lub opdznienie pojawienia sie powiktan np. dyskinez i fluktuacji oraz ich leczenie: farmakologiczne,
operacyjne;

- leczenie objawdw pozaruchowych: depresji, otepienia, zaburzen snu, zaburzen autonomicznych;

- odtworzenie struktury i zaburzonej funkcji (terapia genowa, czynniki troficzne, przeszczepy) - w fazie
eksperymentalnej.

10 Koziorowski D., Hoffman-Zacharska D., Stawek J., Jamrozik Z., Janik P., Potulska-Chromik A., Roszmann A., Tataj R., Bal J., Friedman A., Incidence of mutations in the PARK2, PINK1, PARK7
genes in Polish early-onset Parkinson disease patients. Neurol Neurochir Pol. 2013; 47(4):319-324.

11 Ferreira J.J., Katzenschlager R., Bloem B.R. i wsp., Summary of the recommendations of the EFNS/MDS-ES review on therapeutic management of Parkinson’s disease. Eur. J. Neurol. 2013; 20:
5-15.

12 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 Zaburzeni Ruchowych. Polski Przeglad Neurologiczny 2014; 10 (1): 15-22.
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Leki, ktorymi dysponujemy obecnie w Polsce w terapii PD to:

1. Lewodopa (prekursor dopaminy, dziatanie najbardziej fizjologiczne, zwieksza uwalnianie endogennej dopaminy,
najsilniejszy lek dopaminergiczny)

a) z benserazydem,
b) z karbidopa,

¢) system duodopa (zawieszona w zelu lewodopa z karbidopa, tzw. dojelitowa, dawkowana za pomoca
zewnetrznej pompy);

2. Agonisci dopaminy (dziatajg bezposrednio na dopaminowe receptory postsynaptyczne, druga po lewodopie
grupa lekow co do sity dziatania)

d) pramipeksol,

e) ropinirol,

f) piribedil,

g) rotygotyna (podawany transdermalnie),

h) apomorfina (podawanaw doraznych iniekcjach podskdrnych - tzw. pen, lub ciagtym wlewie podskérnym
za pomocy zewnetrznej pompy):

3. Inhibitory MAO-B
i) selegilina,
j) rasagilina;

4. Inhibitory COMT
k) entakapon,
l) tolkapon;

5. Amantadyna (ztozony mechanizm dziatania, takze na uktad glutaminergiczny)
m) podawana doustnie,
n) podawana dozylnie.

Metody leczenia operacyjnego to:
- ablacje (talamotomia, palidotomia - obecnie rzadko stosowane),

- wszczepianie stymulatorow do tzw. gtebokiej stymulacji mozgu (DBS) do jadra niskowzgorzowego (STN) lub
gatki bladej (GPi) - szczegodlnie DBS STN mozna dzisiaj uznac za tzw. ztoty standard.

Ponizej przedstawiono w formie tabelarycznej z komentarzami aktualne wytyczne dotyczace leczenia PD z uwzglednieniem
okreséw choroby, komplikacji i objawéw pozaruchowych. Metody leczenia obejmuja zardwno sposoby interwendji
farmakologicznej i pozafarmakologicznej. 13141

13 Stawek J., Fluktuacje i dyskinezy w chorobie Parkinsona. Pol. Przegl. Neurol. 2013; 9: 152-159.
4 Stawek J., Choroba Parkinsona - jak skutecznie diagnozowac, jak skutecznie leczy¢? Forum Med. Rodz. 2014; t. 8, nr 6, 281-291.
15 Stawek J., Zesp6t i choroba Parkinsona. W: Neurologia. T. 2 / pod red. Adama Stepnia, Medical Tribune Polska, Warszawa 2014, 469-499.
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Okres wczesny

Komentarz:

Nie ma jednej wspdlnie akceptowanej koncepcji rozpoczynania leczenia w Swiezo rozpoznanej PD. Leczenie we wczesnym
okresie nalezy rozwaza¢ w aspekcie dwoch réwnoleghych sposobdw postepowania: potencjalnej neuroprotekcji oraz
leczenia objawowego. Rozwazania na temat neuroprotekcji dotycza raczej chorych w mtodszym wieku z oczekiwanym
dtuzszym przezyciem. Wszystkie leki potencjalnie ,neuromodulacyjne” majg dziatanie objawowe, co utrudnia ocene ich
wptywu na przebieg choroby.

I. Zwolnienie postepu choroby (neuromodulacja, neuroprotekcja)

(potencjalna - brak ,twardych” dowoddw wg EBM, w rekomendacjach EFNS z 2013 r. rasagilina traktowana jest jako lek
o mozliwym takim dziataniu)

- Inhibitory MAO-B (selegilina 5-10mg, rasagilina 1mg)

- Amantadyna

Il. Leczenie objawowe
Czynniki warunkujace podjecie decyzji o rozpoczeciu leczenia oraz wybor leku:

- wiek (pdZny: leczenie bez uwzgledniania czynnika przesuniecia w czasie rozwoju fluktuacji i dyskinez, mtodszy:
leki o mniejszym potencjale wyzwalania fluktuacji i dyskinez jak agonisci dopaminy),

- aktywnos¢ zawodowa (np. decyzja o leczeniu ,silniejszym”, niezaleznie od ryzyka powiktan),

- stygmatyzacja (drzenie),

- nasilenie objawow na pierwszej wizycie (wieksze - preferuje leki silniejsze),

- inne wspdtistniejagce choroby,

- inne zazywane leki (interakcje),

- wspotistnienie zaburzen nastroju (depresja),

- rezerwa kognitywna (unikanie lekow pogarszajacych funkcje poznawcze np. antycholinergikow),

- koszt (lewodopa, selegilina, amantadyna-ryczatt, agonisci - czesciowa odpfatnosc¢, rasagilina, entakapon,
tolkapon, rotygotyna - brak refundacji).

Koncepcje rozpoczynania leczenia:
- dopiero, kiedy objawy choroby zaczng przeszkadzac w zyciu codziennym, pracy,
- leczenie ,neuroprotekcyjne” (dodatkowo leki te maja stabe dziatanie objawowe),
-rozpoczecieodpierwszychobjawdwleczeniaobjawowego(podtrzymanienaturalnychmechanizméwkompensacji).*
* Strategia preferowana przez autora (naturalne mechanizmy kompensacji to zmiany zachodzace w funkcjonowaniu petli uktadu korowo-podkorowego, ktére pozwalaja

na kompensacje deficytow w syntezie dopaminy, a tym samym nie dopuszczaja do pojawienia sie objawdw choroby, nawet w okresie, kiedy blisko potowa neuronéw
dopaminergicznych ulegta neurodegeneracji).

23




24

& | [ZWOZ | Wocironis zokowia

Leczenie neuromodulacyjne (neuroprotekcyjne)*

- selegilina, rasagilina

- amantadyna

plus

Leczenie objawowe

- agonisci dopaminy (ropinirol, pramipeksol, rotygotyna, piribedil) w monoterapii

- agonisci dopaminy (ropinirol, pramipeksol, rotygotyna, piribedil) w terapii mieszanej z matymi dawkami lewodopy

- lewodopa w monoterapii (przy nietolerancji innych lekéw lub braku poprawy)

Komentarz nr 1: Rozpoczynanie lekami z grupy agonistow dopaminy ma odsunac¢ w czasie ryzyko fluktuacji i dyskinez (co
dowiodty liczne badania). Nowa koncepcja ,ciggtej stymulacji” z zastosowaniem lekow o dtugim czasie dziatania (ropinirol
ER, pramipeksol SR) przemawia za rozpoczynaniem od tej grupy lekow (nie jest to jednak, jak dotad poparte badaniami
klinicznymi). Badania kliniczne z zastosowaniem postaci lewodopy o przedtuzonym uwalnianiu, takze z dodatkiem
entakaponu od poczatku leczenia nie dowiodty skutecznosci takiego postepowania w opdZnianiu fluktuacji i dyskinez.

Leczenie objawowe:

- monoterapia lewodopg w stopniowo zwiekszanej dawce, co najmniej w trzech dawkach w podzielonych w ciggu dnia
(np. od dawki 3x62,5mg - do dawki optymalnej)

Komentarz nr 1: Strategia ta nie bierze pod uwage rozwoju fluktuacji i dyskinez z racji oczekiwanego krétszego czasu
przezycia oraz mniejszej plastycznosci mozgu w wieku starszym, co powoduje rzadsze i mnigj nasilone dyskinezy po
lewodopie. Szczegdlnie godne polecenia u 0séb z gorszg rezerwg poznawczg (najmniejszy z lekdw ,objawowych” potencjat
pogarszania zaburzen poznawczych oraz prowokowania objawow psychotycznych).

Komentarz nr 2: \W tej grupie chorych nalezy unika¢ antycholinergikow (biperiden, pridinol) oraz amantadyny - duze
ryzyko pogorszenia pamieci i zaburzen psychotycznych.

Komentarz nr 3: Ocena braku skutecznosci leczenia lewodopa wymaga co najmniej kilkutygodniowej (najlepiegj
3 miesiecznej) terapii dawka leku siegajacg do 1000mg na dobe.

Komentarz nr 4: Leczenie powinno by¢ optymalne. Nie ma dawek uznanych za graniczne w danym okresie choroby.
Leczenie ma charakter indywidualny, ale dawki nalezy zwieksza¢ stopniowo. Optymalizacja powinna uwzgledniac¢
podwyzszanie dawek lewodopy lub dodanie lekéw z grupy agonistow. Ta druga strategia wydaje sie zmniejszac ryzyko
rozwoju fluktuacji i dyskinez.
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Okres pozny

I. Okres pdzny choroby charakteryzuje sie pojawieniem sie objawdw gorszej odpowiedzi na leczenie oraz innych objawow
pogarszajacych funkcjonowanie w postaci:

1. Zaburzen ,dopaminergicznych” (optymalizacja leczenia poprawia stan chorego):
Fluktuacje:
- op&znienie dziatania leku (,delayed on”),
- skrocenie dziatania leku (,wearing off”),
- brak efektu (,dose failure”),
- nagte pogorszenia (nie zwigzane z lekiem: ,,on-off").
Dyskinezy plasawicze:
- szczytu dawki,

- dwufazowe: poczatek i koniec dziatania lewodopy, zwykle w konczynach dolnych, czesto
7 bolesnymi dystoniami.

Dyskinezy dystoniczne (,early morning dystonia’, ,off dystonia during day”).
2. Zaburzen nie-dopaminergicznych (optymalizacja leczenie nie przynosi zadowalajacych efektow):

- nagte zatrzymanie chodu (,freezing-on”, freezing-off") - napady przymrozenia w fazie off mogg poprawic¢
sie po optymalizacji leczenia, ale s3 rzadsze,

- zaburzenia réwnowagi i upadki,
- dyzartria,
- diplopia.
[Il. Okres pdzny choroby charakteryzuje sie pojawieniem sie objawdw pozaruchowych w postaci:
1. zaburzen autonomicznych (hipotonia ortostatyczna, zaparcia, pecherz niecierpliwy - nykturia, impotencja),
2. zaburzen neuropsychiatrycznych (depresja, otepienie, apatia, zaburzenia psychotyczne),

3. zaburzen snu (zespdt RBD, zespodt niespokojnych nog).
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Fluktuacije:

- podawanie lewodopy na czczo z duzq iloscig wody, dodatkiem witaminy C, na stojgco, unikanie pokarmoéw
bogatobiatkowych w okresie przyjmowania leku

- unikanie lekow zwalniajgcych perystaltyke (np. jednoczesnego podawania lekow antycholinergicznych)

- unikanie lekéw zobojetniajgcych kwas zotqdkowy, jondw zelaza i wapnia, ktére zmniejszajq przyswajalnosc lewodopy
- zwiekszenie dawek lewodopy i/lub agonisty

- dodanie lewodopy do agonisty lub agonisty do lewodopy

- tgczenie preparatu standardowego lewodopy z preparatem o powolnym uwalnianiu

- podanie lewodopy w postaci rozpuszczalnej (w opdznionym dziataniu - delayed on)

- dodanie inhibitora COMT (entakapon, tolkapon) do lewodopy

- dodanie inhibitora MAO-B do lewodopy (rasagilina nie zwieksza istotnie ryzyka pojawienia sie dyskinez plgsawiczych)
Dystonia konca dawki i dystonia wczesnoporanna:

- wydtuzenie czasu dziatania lekow poprzez tqczenie preparatéw standardowych lewodopy z preparatami
o0 przedtuzonym uwalnianiu

- dodanie agonisty o przedtuzonym uwalnianiu do lewodopy

- dodanie lewodopy o przedtuzonym uwalnianiu tuz przed snem

- dodanie inhibitora COMT

Dyskinezy szczytu dawki:

- Zmniejszenie pojedynczej dawki lewodopy i podawanie leku czesciej

- unikanie lewodopy o przedtuzonym uwalnianiu oraz inhibitoréw COMT

- dodanie agonisty (najlepiej o przedtuzonym uwalnianiu) i zmniejszenie dawki lewodopy

- dodanie amantadyny (zwykle w dawce 300mg/d)

- dodanie klozapiny (w dawce od 6,25-75mg/d)

Dyskinezy dwufazowe:

- zwiekszenie dawki lewodopy (unikanie preparatow o przedtuzonym uwalnianiu oraz inhibitoréw COMT)
- dodanie agonisty dopaminy (?)

Fluktuacje i dyskinezy - po wyczerpaniu innych mozliwosci leczenia:

- zabieg obustronnej gtebokiej stymulaciji jgder niskowzgérzowych (STN DBS)*

- podskorne wlewy apomorfiny**

- dojelitowe wlewy lewodopy z karbidopg w zelu (system Duodopa)™*
Napady przymrozenia w fazie on (freezing):

- przejscie przez ,przeszkode” (linie chodnika, progu etc, stosowanie lasek z rzeczywistq lub laserowq poprzeczkg, ktéra
umozliwia przejscie przez niq i tym samym rozpoczecie chodu)

- rozpoczecie chodu po odliczeniu (raz, dwa...)
- rozpoczecie chodu na sygnat pod reke z partnerem

- leczenie przeciw lekowe

26




Komentarz nr 1: W praktyce Kklinicznej
fluktuacje i dyskinezy zazwyczaj wystepuja
jednoczesnie, co utrudnia ich leczenie.
Preparaty lewodopy o przedtuzonym uwal-
nianiu z uwagi na nieprzewidywalng farma-
kokinetyke mogg nasila dyskinezy. Najlepsze
ich zastosowanie na tym etapie choroby to
podawanie na noc.

Komentarz nr 2: Powiktania pdZnego okre-
su jak napady przymrozenia (freezing) w fa-
zie on, dyzartria, diplopia, zaburzenia réwno-
wagi - majg prawdopodobnie charakter
,nie-dopaminergiczny” i nie poddaja sie te-
rapii farmakologicznej, a takze leczeniu
operacyjnemu. Chory z nasilonymi napadami
przymrozenia i upadkami powinien byc¢
bardzo ostroznie kierowany na leczenie ope-
racyjne. Wchtanianie preparatéw lewodopy
o przedtuzonym uwalnianiu moze by¢
utrud-nione i przypadkowe, w sytuadji
wystepowania nagtych faz off, lepigj je
zastapic  preparatami  standardowymi.
W przypadku napadow przymrozenia w fazie
off nalezy zwiekszy¢ dawki lekdw.

Komentarz nr 3: Amantadyna moze
prowokowac zaburzenia psychotyczne i po-
garszacfunkcjepoznawcze,coograniczanieco
jej stosowanie. Mozliwa opcja: w warunkach
szpitalnych: odstawienie lewodopy i podanie
przez kilka dni amantadyny we wlewach
dozylnych 3x200mg, potem powrdt do po-
przedniego dawkowania. Konieczna hospi-
talizacja i nadzér z powodu ryzyka rozwoju
zespotu parkinsonizm-hipertermia.

Klozapina - dfugoterminowe podawanie
obarczone ryzykiem zaburzen sercowo-
naczyniowych.Wymagakontrolipoziomubia-
tych krwinek.

[ TAOZ |

INSTYTUT ZARZADZANIA
W OCHRONIE ZDROWIA
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Postepowanie w zaburzeniach pozaruchowych

Hipotonia ortostatyczna:

- unikanie lekéw hipotensyjnych ( w tym przeciwparkinsonowskich jak np. agonisci dopaminy)
- unikanie duzych wysitkow, obfitych positkow, gorgca (np. opalania)

- sen z wysoko utozong gtowq

- rezim ptynowy

- wzrost soli w diecie

- picie kawy

- leki (w hipotonii objawowej) (midodryna 2,5-5mg 3xdz, fludrokortyzon 0,1-0,3mg, desmopresyna donosowo 5-402g,
[-Threo-DOPS)

- droxidopa - nowy lek na rynku, w Polsce jeszcze nie zarejestrowany, przebadany specyficznie dla wskazania choroba
Parkinsona

- indometacyna, pyridostygmina (pojedyncze doniesienia, wskazania tzw. dobrej praktyki klinicznej)
Nokturia i ,pecherz niecierpliwy”:

- oksybutynina 5-10mg/ noc

- tolterodyna 1-2mg/d

- solifenacyna 5-10mg/d

- mirabegron - nowy lek na rynku

Zaburzenia seksualne:

- Impotencja: redukcja lekéw takich jak: propranolol i inne beta-blokery, diuretyki tiazydowe, digoksyna, cymetydyna,
niektore antydepresanty), wiqczenie sildenafilu, vardenafilu, tadalafilu

- hiperseksualnosc: ryzyko po agonistach dopaminy (redukcja dawek, powolne odstawienie)

Zaparcia:

- odstawienie lekow spowalniajgcych perystaltyke (np. antycholinergikéw: biperiden, pridinol, triheksyfenidyl)
- ¢wiczenia i aktywnosc ruchowa

- dieta bogatowtdknikowa

- odpowiednia ilos¢ ptynéw w diecie (6-8 szklanek dziennie)

- makrogol

- laktuloza 10-20g/d
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Nadpotliwosc:

- optymalizacja leczenia dopaminergicznego (jesli pod koniec dziatania lekow)
- beta blokery

- toksyna botulinowa (jezeli nadpotliwosc jest ogniskowa: pachy, rece, stopy)
- antycholinergiki (np. oksybutynina)

Nadmierne slinienie:

- leki antycholinergiczne

- toksyna botulinowa do slinianek

Komentarz nr 1: Wiele z wymienionych strategii leczenia zaburzen autonomicznych wynika z ekstrapolacji skutecznosci
tych lekdw winnych schorzeniach, a badania w chorobie Parkinsona byty przeprowadzone na niewielkich grupach chorych.

Komentarz nr 2: Leki stosowane w leczeniu zaburzen autonomicznych moga pogarszac inne objawy (np. poznawcze),
ale takze leki dopaminergiczne moga nasila¢ zaburzenia autonomiczne (np. obniza¢ ciénienie). Terapia zatem jest wysoce
zindywidualizowana, wymagajaca wyboru aktualnie najwazniejszych problemdw do leczenia z minimalizacja potencjalnych
dziatan niepozadanych.
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Depresja:

- optymalizacja leczenia dopaminergicznego

- badanie neuropsychologiczne i psychiatryczne (depresja moze by¢ mylona z otepieniem, tzw. pseudodemencja)
- leki antydepresyjne- zalecana grupa to SSRI (sertralina, fluoksetyna, paroksetyna)

- leki trojeykliczne: TCA (nortryptylina, trazodon) - raczej nie wskazane z powodu ryzyka pogorszenia funkcji
poznawczych, zaburzen psychotycznych, zaburzen kardiologicznych

- pramipeksol (udowodnione dziatanie przeciwdepresyjne)

- elektrowstrzgsy w ciezkiej depresji nie poddajqcej sie leczeniu farmakologicznemu (?)

- przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (?)

Lek i napady paniki:

- optymalizacja leczenia dopaminergicznego (w przypadkow napadow leku o w okresie off)
- leki przeciwdepresyjne

- leki anksjolityczne (zalecane o krotkim dziataniu jak alprazolam i lorazepam)

Zaburzenia poznawcze i otepienie:

- doktadne badanie neuropsychologiczne (profil i nasilenie zaburzern poznawczych, wykluczenie depresji
~’pseudodemencja’)

- poszukiwanie innych przyczyn (badanie neuroobrazowe, RTG klatki piersiowej, TSH, witamina B12, badanie moczu,
CRP. morfologia, cukier, kreatynina)

- leczenie infekcji, odwodnienia, zaburzen elektrolitowych

- odstawienie lekéw pogarszajqcych funkcje poznawcze - antycholinegicznych jak biperiden, pridinol, TCA, amantadyna,
oksybutynina), uspokajajgcych i nasennych

- redukcja lekéw przeciwparkinsonowskich w kolejnosci: antycholinergiki, amantadyna, inhibitory MAO-B, inhibitory
COMT, agonisci dopaminy

- wigczenie lekow cholinergicznych (riwastygmina, donepezil)
Zaburzenia psychotyczne:
- leczenie odwodnienia, infekcji, wykluczenie krwiaka przymdzgowego, guza

- odstawienie lub redukcja dawek lekow przeciwparkinsonowskich, stymulujgcych — wystepowanie zaburzen
psychotycznych w kolejnosci: antycholinergiki, amantadyna, inhibitory MAO-B, inhibitory COMT, agonisci dopaminy
i lewodopa

- odstawienie lekow pogarszajgcych funkcje poznawcze - antycholinegicznych jak biperiden, pridinol, TCA, amantadyna,
oksybutynina)

- w przypadku monoterapii lewodopg stosowanie tylko preparatow standardowych

- atypowe neuroleptyki (zalecane: klozapina® od dawek 6,25mg/noc, kwetiapina od dawki 12,5mg/noc, olanzapina
w matych dawkach do 5mg/d)

- leki cholinergiczne (riwastygmina) mogq zmniejszac nasilenie zaburzen psychotycznych
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Zaburzenia snu:

Zaburzenia zasypiania i budzenie sie w nocy:

- eliminacja okolicznosci utrudniajgcych zasypianie (higiena snu)

- unikanie podawania amantadyny i selegiliny w godzinach popotudniowych

- optymalizacja leczenia zaburzen ruchowych i autonomicznych w nocy (drzenie, sztywnosc, trudnosci w obracaniu
sie): lewodopa o przedtuzonym uwalnianiu na noc, agonisci dopaminy o przedtuzonym dziataniu, oksybutynina
w przypadku nykturii

- w przypadku zespotu niespokojnych nog: kontrola ferrytyny, agonisci dopaminy, gabapentyna
- w przypadku zaburzen snu w fazie REM (zespot RBD): klonazepam 0,25-1mg/noc

- melatonina 5-50mg/noc

- jezeli zaburzenia snu sq wynikiem depresji: leki przeciwdepresyjne (SSRI, mianseryna)
Nadmierna sennos$¢ w ciggu dnia:

- napady zasypiania (odstawienie agonistow dopaminy)

- regulacja zaburzen snu w nocy (powod sennosci w ciqgu dnia)

- odstawienie lekow sedatywnych

- zmniejszenie dawek lekéw dopaminergicznych (ryzyko pogorszenia stanu ruchowego)

- wykluczenie innych przyczyn (np. niedoczynnosci tarczycy)

- leczenie depresji

- modafinil

Zespot dysregulacji dopaminowej oraz zespét zaburzen kontroli impulsow

- redukcja stopniowa dawek lekow dopaminergicznych (szczegdlnie lewodopy) - zespot dysregulaci

- odstawienie agonistow dopaminy - zespot zaburzen kontroli impulséw

* Konieczno$¢ badania poziomu leukocytow (ryzyko agranulocytozy u 1-2 proc. leczonych, regularne kontrole na poczatku, zawsze przy infekcji dtuga terapia nie jest wskazana,
stosowac najmniejsze skuteczne dawki, po ustapieniu zaburzen psychotycznych wskazane odstawienie leku - czesto bez nawrotu psychozy.

Komentarz nr 1: Depresja jest w badaniach jakosci zycia w chorobie Parkinsona czynnikiem najsilniej pogarszajacym
te jakosc. Skuteczne leczenie depresji wymaga stosowania optymalnych dawek lekéw. Zawsze warto leczy¢ depresje
w zaburzeniach przypominajgcych otepienie (podobne objawy sg niekiedy zrodtem pomytek).

31




32

& | [ZWOZ | woctroniz zokowna

Leczenie postaciach zaawansowanych choroby Parkinsona

Za posta¢ zaawansowang PD uznaje sie okres, kiedy wszystkie dotychczasowe leki przestaty by¢ skuteczne lub sa
nietolerowane przez chorego. Wg wytycznych PTCHP i IZR oraz SSP PTN definiujemy ten stan jako okres, kiedy przez
istotng czes¢ dnia chory pozostaje niesprawny, a w okresie sprawnosci ma nasilone dyskinezy plasawicze. W leczeniu tej
postaci choroby dysponujemy obecnie trzema metodami: dwie to terapie infuzyjne (apomorfina, duodopa) oraz kolejna to
zabiegi DBS.

Co do tego, ktdra z nich moze byc uzyta jako pierwsza nie ma petnej zgodnosci, szczegdlnie kiedy uwzglednimy preferencje
pacjenta. Powszechnie przyjeto jednak, ze chory skierowany do terapii infuzyjnych to osoba, ktdra nie przeszta kwalifikacji
do zabiegu DBS. Jest to w znacznym stopniu uzasadnione w przypadku terapii duodopa, a w mniejszym, w przypadku
apomorfiny, ktérej okres podawania mégtby poprzedzac implantacje DBS. Jest to zwigzane z profilem dziatan niepozadanych
po apomorfinie, typowym dla lekdw z grupy agonistéw dopaminy, zarezerwowanych dla chorych nieco mtodszych, bez
zaburzen psychotycznych i nasilonej hipotonii ortostatyczne;.

W rekomendacjach polskich wskazania do zabiegdw DBS obejmuija:
- rozpoznanie PD na podstawie kryteriow United Kingdom Parkinson’s Disease Brain Bank;
- co najmniej 5-letni czas trwania choroby;

- wiek chorego < 70 r.z. (zastosowanie DBS u starszych pacjentow kazdorazowo wymaga starannego rozwazenia
potencjalnych korzysci i objawdw ubocznych);

- wyczerpanie mozliwosci optymalnej terapii farmakologicznej lekami doustnymi (> 4 godziny  dziennie
facznego czasu stanéw off i/lub = 4 godziny dziennie tacznego czasu standw on z uciazliwymi dyskinezami;
udokumentowane zapisami w dzienniczku Hausera;

- zachowang odpowiedz na lewodope (roznica wyniku Il czesci skali UPDRS pomiedzy stanem off i on wynoszaca
> 33 proc.);

- niewystepowanie objawdw otepienia (szczegdtowe badanie neuropsychologiczne);

- niewystepowanie depresji i zaburzen nastroju innych niz zwigzane ze stanem off;

- niewystepowanie istotnych objawdw psychotycznych;

- niewystepowanie istotnych zmian zanikowych oraz hiperintensywnych w obrazie rezonansu magnetycznego
mozgu;

- niewystepowanie przeciwwskazan do wszczepienia stymulatora wynikajacych z innych choréb.

W zasadzie te same wskazania obejmuija kryteria kwalifikacji dla terapii infuzyjnych, jednak w przypadku duodopy dopuszcza
sie tagodne otepienie oraz starszy wiek chorego, podobnie w przypadku apomorfiny, chociaz w tym przypadku szczegélnie
brak incydentow psychotycznych i mtodszy wiek chorych powinny szczegdlnie by¢ brane pod uwage. W obu metodach
przeciwwskazania obejmuja tez zmiany skorne (apomorfina) lub przeciwwskazania do zatozenia PEG-a (duodopa). W zakresie
wszystkich metod ,zaawansowanych” wskazana jest swiadoma zgoda i gotowos¢ wspdtpracy ze strony pacjenta i jego
rodziny/opiekundw. Jest to szczegdlnie istotne i konieczne w przypadku terapii infuzyjnych, wymagajacych codziennej
zmiany wktucia i higieny miejsc iniekcji (apomorfina) oraz wymiany pojemnika z lekiem i higieny wokot stomii (duodopa).
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Rehabilitacja w chorobie Parkinsona

Obecnie jest ona powszechnie zalecana jako wazna opcja terapeutyczna od samego poczatku choroby. W ostatnim czasie
notujemy szereg badan wskazujacych na skutecznos¢ takich sposobéw aktywnosci ruchowej jak tai-chi, nordic-walking
czy taniec (tango). Rehabilitacja ma na celu nie tylko ruchowe usprawnienie pacjenta, ale poprzez wptyw na ukrwienie
mozgu, pobudzanie produkcji neurotrofin i uwalnianie neurotransmiteréw ma réwniez wptyw na sprawnosc intelektualng
i by¢ moze postep choroby. W ramach rehabilitacji niezwykle wazne jest takze edukowanie chorych na temat zachowan
nieostroznych, prowadzacych do zwiekszonego ryzyka upadkdw i ztaman kosci. Rowniez w tym zakresie rehabilitacja
ruchowa ma istotne znaczenie zmniejszajac ryzyko osteoporozy. Nie ma niestety ciagle jeszcze wypracowanych jednolitych
standardow, dotyczacych zakresu rehabilitacji. Rehabilitacja z pewnoscia powinna by¢ zindywidualizowana, dostosowana
do potrzeb i mozliwosci chorego, okresu choroby. *

Podsumowanie

Rozpoznawanie PD nie jest tatwe. Doswiadczenie wskazuje, ze moze to zaja¢ nawet do kilku lat. W procesie tym niekiedy
wykonuje sie wiele zbednych badanr, albo nie wykonuje w ogdle tych objetych standardem diagnostycznym (np. MRI).
Leczenie ma charakter ztozony, wymaga znajomosci dziatania lekdw, zdolnosci w ich taczeniu ze sobg i dopasowywaniu do
odpowiednich okreséw choroby. Szczegdlnych trudnosci nastrecza prowadzenie chorego po zabiegu DBS czy wtaczeniu
do terapii infuzyjnych. Prowadzenie chorego z PD - jak w niewielu innych schorzeniach ma charakter interdyscyplinarny,
takze z ogromng rolg wyszkolonej pielegniarki ,parkinsonowskiej” i powinno by¢ prowadzone tylko w specjalistycznych
osrodkach posiadajacych odpowiednig wiedze i doswiadczenie.
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Dla uzyskania najlepszych efektdéw leczenia choroby Parkinsona i optymalizacji jego kosztéw niezbedna jest opieka
wielospecjalistyczna obejmujagca farmakoterapie, psychoterapie, terapie logopedyczng, fizjoterapie oraz leczenie
operacyjne. Zasady wspotpracy miedzyspecjalistycznej powinny by¢ wyraznie wyartykutowane, gdzie koordynatorem
postepowania terapeutycznego powinien by¢ neurologiczny osrodek zajmujacy sie leczeniem zaburzen ruchowych. Proces
kwalifikacji chorych do kosztownych i zaawansowanych procedur leczniczych oraz ich prowadzenie po zabiegach wymaga
wyspecjalizowanej wspotpracy zespotu specjalistow, majacego na celu wybranie spersonalizowanej terapii dla pacjentéw
z PD. Podobnie osrodki neurochirurgiczne zajmujace sie terapia neuromodulacyjna musza posiadac¢ wyspecjalizowany
personel oraz dedykowane narzedzia niezbedne dla przeprowadzenia zabiegdw z zakresu neurochirurgii czynnosciowe).

Wyspecjalizowane osrodki skoordynowanej opieki nad pacjentem z PD sa zobligowane do holistycznej opieki nad
pacjentem, na kazdym etapie jego choroby. Jednakze szczegdlnie wymagajacym etapem leczenia jest zawansowana postac
PD. Koordynacja dziatan w tej fazie wybiega poza zakres tradycyjnie dziatajacych Poradni Neurologicznych i wymaga
powotania Centrow Opieki Skoordynowanej i dedykowanej tej jednostce chorobowe;.

Czynnikiem majacym wptyw na efektywnos¢ i bezpieczenstwo leczenia skoordynowanego ma uprofilowanie
neurologicznych osrodkow zajmujacych sie leczeniem zaburzen ruchowych oraz osrodkéw neurochirurgicznych zajmujacych
sie neurochirurgia czynnosciowq do terapii wykorzystujacej gteboka stymulacje mozgu (ang. deep brain stimulation, DBS).
Zwiekszajgca sie liczba osrodkdw prowadzacych kwalifikacje do leczenia inwazyjnego oraz wzrastajaca liczba osrodkow
wykonujacych implantacje DBS, przy ograniczonych, statych srodkach dedykowanych przez ptatnika (Narodowy Fundusz
Zdrowia, NFZ), ma wptyw na matg liczbe pacjentéw leczonych w poszczegdlnych osrodkach i w konsekwencji uniemozliwia
uzyskanie plateau krzywej uczenia sie, co ma negatywny wptyw na bezpieczenstwo i skutecznos¢ leczenia.

Zaawansowana postac¢ PD oprocz narosniecia podstawowych objawow ruchowych (spowolnienie, drzenie spoczynkowe,
sztbywnosc i zaburzenia odruchdow postawnych) charakteryzuje sie wystepowaniem fluktuacji ruchowych oraz dyskinez.
Te ostanie objawy nie poddajg sie skutecznej kontroli klasycznymi lekami dopaminergicznymi. W obliczu ograniczen
farmakoterapii mozna zastosowac zaawansowane terapie polegajace na implantacji DBS, do jadra niskowzgdrzowego (tac.
subthalami nucleus, STN) lub czesci wewnetrznej gatki bladej (fac. globus pallidus pars interna, GPi), a takze podskdrnych
wlewach apomorfiny i dojelitowych wlewach lewodopy.

Skutecznos¢ DBS i obu terapii infuzyjnych jest porownywalna, natomiast réznig sie one miedzy soba profilem dziatan
niepozadanych, przeciwwskazaniami do ich stosowania oraz kosztami samej terapii. Elementy te powinny by¢ brane
pod uwage przy wyborze metody leczenia. Leczenie z zastosowaniem DBS i terapii infuzyjnych wymaga zapewnienia
choremu statej opieki ze strony wielospecjalistycznego zespotu i powinno by¢ prowadzone w osrodkach referencyjnych
dedykowanych dla leczenia pacjentow z PD.

Problem kompleksowej opieki na pacjentem z PD powinien obejmowac prowadzenie pacjentdw w zaawansowanym stadium
choroby przez osrodek neurologiczny, optymalizacje leczenia farmakologicznego, opieke psychologiczna, logopedyczna,
rehabilitacje oraz opieke pielegniarska i socjalna. Oprécz wymienionych zadan gtéwne cele powinny skupiac sie na selekdji
chorych do wybranej metody leczenia zaawansowanego:

- ciggta infuzja lewodopy podawanej przez gastrostomie bezposrednio do jelita cienkiego (w chwili obecnej
metoda nierefundowana w Polsce),

- podskorne pompy apomorfnowe (w chwili obecnej metoda nierefundowana w Polsce),
- leczenie neurochirurgiczne wykorzystujace DBS lub zabiegi ablacyjne,
oraz na kwalifikacji szczegdtowej do leczenia DBS wg obowigzujgcych kryteridw.

Ewolucja kryteriow kwalifikacyjnych rozpoczeta sie pod koniec XX wieku publikacja dokumentu CAPSIT-PD. Zastosowane
wtedy kryteria oraz ogolne zatozenia wspodtpracy miedzy neurologiem a neurochirurgiem w gtdéwnej mierze pozostaja
niezmienne. W Polsce w 2003 r. w Neurologii Neurochirurgii Polskiej zostat opublikowany artykut dot. konsensusu
neurologiczno/neurochirurgicznego okreslajacego wspdtprace miedzy neurologiem a neurochirurgiem w kwalifikowaniu
pacjentéw do leczenia operacyjnego PD. Przedstawiono doktadnie wskazania i przeciwwskazania do leczenia operacyjnego
PD opierajace sie na kryteriach CAPSIT-PD. Publikacja nie zawierata jednak wytycznych dot. prowadzenia chorych po
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leczeniu operacyjnym, co wydaje sie w chwili obecnej jednym z gtéwnych probleméw. Rekomendacje EFNS (Europejska
Federacja Towarzystw Neurologicznych) oraz MDS (Towarzystwo Zaburzer Ruchowych) do$¢ wyraznie pozycjonuja na
najwyzszym poziomie role leczenia operacyjnego w zawansowane] postaci PD. Wynika to z przeprowadzonych badan
klinicznych | i1l klasy ilustrujacych, ze obustronna stymulacja STN jak i GPi poprawa funkcjonowanie ruchowe, zmniejsza
liczbe dyskinez i fluktuacji, poprawia jakosc zycia chorych iich opiekundw jednoczesnie pozwalajac na redukcje konsumpcji
niezbednych lekéw przeciwparkinsonowskich.

Proces kwalifikacyjny do DBS u chorych z PD powinien odbywac sie w osrodku opieki koordynowanej i by¢ prowadzany
przez neurologdw specjalizujacych sie w leczeniu zaburzen ruchowych i zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Choroby Parkinsona i Innych Zaburzert Ruchowych. Kwalifikacja powinna odbywac sie podczas hospitalizacji, co wynika
z koniecznosci czasowego odstawienia lekéw dopaminergicznych. Procedura ta wymaga stworzenia oddzielnego
kontraktowania przez ptatnika (JGP).

Leczenie operacyjne PD ma dtuga historie i siega lat 40. ubiegtego stulecia. Jednakze wprowadzenie lewodopy pod
koniec lat 60. zatrzymato rozwo] metod chirurgicznych leczenia PD na niemal trzydziesci lat. Wprowadzenie w latach
osiemdziesigtych dwudziestego wieku byto przyczyng renesansu neuromodulacyjnego leczenia zaburzen ruchowych.

Celem wspodtczesnych zabiegdw neurochirurgicznych w PD jest wyfaczenie nadaktywnych struktur w obrebie jader
podstawy mdézgu. U pacjentéw z PD takg nadczynnosc¢ wykazuja: GPi, STN oraz wzgorze (elementy petli korowo-
podstawno-wzgorzowo-korowej, w zaburzeniach ktorej upatruje sie przyczyne powstania zaburzen ruchowych). Zabiegi
neurochirurgiczne stosowane w leczeniu PD mozna podzieli¢ na dwa typy:

- zabiegi uszkadzajace majace na celu uszkodzenie i wyeliminowanie struktury nadaktywnej w obrebie gatki bladej
(palidotomia), jadra niskowzgdrzowego (subtalamotomia) oraz wzgdrza (thalamotomia);

- DBS, czyli funkcjonalne/ odwracalne zahamowanie struktury nadmiernie aktywnej (GPi DBS, STN DBS,
DBS wzgorza).

Z punktu widzenia mechanizmu dziatania DBS wydaje sie by¢ korzystniejszy niz zabiegi ablacyjne z uwagi na odwracalnosc
stymulacji i mozliwos¢ zmiany jej parametréw zaleznie od potrzeb. Czynnikami ograniczajgcymi dostep do DBS sg wysoki
koszt implantu, potencjalne ryzyko powiktan zwigzanych z operacja, koniecznos¢ okresowej wymiany generatora impulsow
oraz koniecznosc¢ statej skoordynowane] opieki nad chorym.

Proces implantacji DBS powinien by¢ przeprowadzony przez wyszkolony personel posiadajacy odpowiednie akredytacje
specjalisty krajowego z zakresu neurochirurgii oraz Europejskiego Towarzystwa Neurochirurgii  Stereotaktycznej
i Czynnosciowej. Uznaje sie, ze dla uzyskania dobrych efektow terapeutycznych przy niskim odsetku powiktan
liczba implantacji w danym osrodku nie powinna by¢ nizsza niz dwadziescia rocznie. Proces implantacji powinien by¢
skoordynowany i przeprowadzony w obecnosci neurologa i neurofizjologa, co wynika z koniecznosci:

- odstawienia lekéw przeciwparkinsowskich, w konsekwencji czego moze dojs¢ do dramatycznego pogorszenia
stanu neurologicznego chorego,

- $rédoperacyjnego badania neurofizjologicznego do czego nalezy zaliczy¢ mikrorejestracje i makrostymulacje,
- wykonania $rédoperacyjnego badania neurologicznego.

Protokoét leczenia neurochirurgicznego wraz z badaniem neurofizjologicznym i neurologicznym powinien by¢ archiwizowany
i dostepny po operacji, co jest niezbedne dla dalszego prowadzenia chorego. Celem terapii powinno by¢ uwzglednieniem
kryteriow jakosciowych. Wptywaja na to najwyzsza starannos¢ postawienia rozpoznania, odpowiednia kwalifikacja do DBS,
przeprowadzenie operacji przez doswiadczony personel w referencyjnym osrodku i dalsza opieka pooperacyjna w o$rodku
kwalifikujgcym (macierzystym). Catos¢ terapii musi by¢ monitorowana i archiwizowana. Potrzeba monitorowania wynika
Z koniecznosci obiektywizacji badania neurologicznego przy procesie kwalifikacyjnym, ale rdwniez oceny poprawy i tepa
progresji choroby, co musi by¢ uwzglednione w pracach przy tworzeniu osrodkow opieki koordynowane]. Wspodtczesnie dla
chorych z PD dysponujemy catym panelem skal monitorujacych rézne aspekty stanu klinicznego od elementéw ruchowych
(UPDRS), poprzez ruchy mimowolne (AIMS, skale jakosci zycia (PDQ 39) czy wreszcie samodzielng ocene stanu pacjenta
(dzienniczek Hausera). Oddzielng sprawg pozostaje ocena psychologiczna i logopedyczna.
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Po zakonczeniu hospitalizacji w oddziale neurochirurgicznym pacjent trafia pod opieke neurologa, ktory prowadzi czeste
(nawet raz w tygodniu) wizyty lub krotkotrwate hospitalizacje w ciggu pierwszego potrocza zwigzane z koniecznoscig
modyfikacji leczenia farmakologicznego oraz zmian parametrow stymulacji. Z uwagi na ztozony i czasochtonny proces
programowania na wzor kardiologii, wizyty powinny sie odbywac w specjalnych Poradniach Stymulatorowych. Rownolegle
chory wymaga rehabilitacji ruchowej i logopedycznej oraz wspdtpracy z psychologiem. Konieczna moze byc¢ opieka
pielegniarska oraz opieka socjalna. Po pierwszych szesciu miesigcach pacjenci wymagaja wizyt kontrolnych, ktére odbywaja
sie kwartalnie. Leczenie w centrum terapii kompleksowe] pozwala na monitoring stanu chorego i umozliwia szybkie
reagowanie na wszelkie zaistniate problemy, co niewatpliwie poprawia bezpieczenstwo chorych i wptywa na efektywnosc
leczenia. Pacjent trafia ponownie do osrodka neurochirurgicznego przed zakonczeniem pracy generatora impulséw.
Obecnos¢ w osrodku neurochirurgicznym moze by¢ wymagana rowniez w razie komplikacji terapii: zakazenia ukfadu
stymulujacego, przemieszczenia elektrody.

Podsumowanie

Zastosowanie DBS wymaga zapewnienia witasciwej organizacji procesu kwalifikacji i statej opieki nad chorymi, co jest
niezbednym warunkiem uzyskania pozadanego efektu terapeutycznego. Ocene stanu pacjenta, po wykonaniu badan
dodatkowych i przeprowadzeniu niezbednych konsultacji, przeprowadza neurolog posiadajacy duze doswiadczenie
w zakresie zaburzen ruchowych. Do neurologa nalezy ostateczna decyzja o zakwalifikowaniu chorego do DBS lub jednej
z terapii infuzyjnych oraz opieka nad chorym po wprowadzeniu leczenia inwazyjnego (programowanie stymulatora
i dobor lekow doustnych). Prowadzenie kazdej z tych form leczenia wymaga zapewnienia choremu statej opieki ze strony
wielospecjalistycznego zespotu posiadajacego odpowiednie przygotowanie w zakresie danej formy terapii. Przeprowadzenie
zabiegu operacyjnego musi odbywac sie tylko w osrodkach neurochirurgicznych z duzym doswiadczeniem i we wspotpracy
z neurologiem. Ostatnim elementem pozostaje stworzenie opieki pooperacyjnej w specjalistycznych neurologicznych
poradniach stymulatorowych. Najlepsze efekty leczenia osigga sie w wielospecjalistycznych zespotach referencyjnych. Taka
organizacja opieki nad pacjentami z zaawansowana PD pozwoli na osiggniecie najwyzej jakosci leczenia i w najbardziej
efektywny sposdb pozwoli wykorzysta¢ dostepne srodki finansowe.
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Terapie infuzyjne obejmuja podawanie we wlewie podskérnym apomorfiny oraz we wlewie dojelitowym zawieszonej w zelu
lewodopy z karbidopg tzw. duodopy. Obie formy terapii zarezerwowane s3g dla zaawansowanej postaci choroby Parkinsona,
kiedy wyczerpano inne, standardowe sposoby leczenia. Obie formy terapii stosowane sa od wielu lat i uznane w zakresie swojej
skutecznosci przez gremia ekspertéw, zarejestrowane i w wiekszosci krajow rozwinietych refundowane.

Kryteria kwalifikacji do tych metod sg podobne (z pewnymi modyfikacjami) do tych stosowanych w rekrutacji chorych do zabiegdw
gtebokiej stymulacji mézgu (DBS). Szczegdty przedstawiono w innym rozdziale. Z uwagi na wysoki poziom skomplikowania
samej procedury kwalifikacji do wszystkich tych metod, a takze prowadzenia chorych juz po wdrozeniu kazdej z nich, tylko
osrodki z wieloletnim doswiadczeniem w prowadzeniu chorych z PD moga by¢ brane pod uwage jako miejsce wykonywania
tych procedur.

Niezaleznie od wzgleddw medycznych takze wysoka cena tych metod leczenia powinna skfania¢ do selekgji tych osrodkdw, ktdre
przeprowadzg proces kwalifikacyjny w sposéb optymalny kosztowo.

W procesie kwalifikacyjnym kluczowa role petni neurolog, ktéry przeprowadza ocene stanu chorego, skutecznosci i tolerancji
dotychczasowego leczenia, ocenia dostarczone przez chorego dzienniczki z analiza okresdw off/on i dyskinez szczytu dawki,
ocenia stan chorego w przyjetych skalach oceny ruchowej (zalecana skala UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)
w okresie on (dziatania lekow) i off (kiedy leki nie dziatajg) z probg odstawienia leku do wejécia w petny stan off i potem ponownie
w on. Wedtug przyjetych zasad dla procedury DBS za osobe reagujaca na lewodope uznaje sie pacjenta, u ktérego roznica
w stanie on i off wynosi 30 proc. w ruchoweyj, Il cz. Skali UPDRS. Jest to warunek niezbedny, aby uznac, ze mamy do czynienia
z PD, a nie innym zespotem parkinsonowskim.

W nastepnej kolejnosciwykonywane powinny by¢ badania: neuropsychologiczne iwrazie potrzeby psychiatryczne. Powykluczeniu
nasilonej depresji, nasilonego otepienia czy zaburzen psychotycznych chory powinien przejs¢ kwalifikacje gastroeneterologiczna
w celu wykluczenia przeciwwskazan do zatozenia stomii (PEG) - dotyczy to chorych kwalifikowanych do terapii duodopa.

Po zatozeniu stomii i ustaleniu optymalnej dawki leku Duodopa) lub przetestowaniu kolejnych dawek podskémie podawanej
apomorfiny przeszkolenia wymaga takze rodzina (pielegnacja miejsca stomii czy wkiu¢ podskdrnych apomorfiny, zaktadania
wkiucia podskornego, wymiana pojemnikow z lekiem, podstawowy zakres obstugi urzadzen dozujacych - tzw. pomp).

W catym procesie tuz po implantacji systemu chory powinien mie¢ staty dostep do wyszkolonej pielegniarki parkinsonowskiej,
a w razie komplikacji do osrodka neurologicznego, gdzie prowadzi sie takie leczenie oraz dostep do gastroenterologa
przeszkolonego w zakresie potencjalnych problemdw ze stomia.

Prowadzenie chorego po zabiegu powinno by¢ powierzone wyszkolonemu zespotowi neurologicznemu w referencyjnym
centrum (oddziat szpitalny) z dostepem do innych specjalistéw. Koordynatorem procesu jest neurolog.

Podsumowujac, wedtug zalecen Polskiego Towarzystwa Choroby Parkinsona i Innych Zaburzen Ruchowych oraz Sekgji Schorzen
Pozapiramidowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego zastosowanie terapii infuzyjnych oraz DBS wymaga zapewnienia
wiasciwe] organizacji procesu kwalifikacji i dalszego prowadzenia chorych, aby zapewni¢ pozadany efekt terapeutyczny.
Doswiadczenia wielu krajéw wskazuja, ze najlepsze efekty leczenia osigga sie w specjalistycznych centrach referencyjnych,
w ktorych pacjent ma dostep do wielospecjalistycznej opieki: neurologa, neuropsychologa, psychiatry, rehabilitanta, neurochirurga,
pielegniarki parkinsonowskiej oraz w os$rodkach stosujgcych leczenie duodopg (konieczne zatozenie stomii) gastroenterologa
i ewentualnie chirurga. Jedynie w takich osrodkach powinny by¢ prowadzone terapie infuzyjne, kwalifikacja i prowadzenie
chorych po zabiegu DBS.*

Do wigczenia os$rodka na liste centrow referencyjnych konieczne jest odbycie niezbednych szkolen personelu (neurolog,
gastroenetrolog, pielegniarka parkinsonowska) w zakresie prowadzonych terapii.
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W ninigjszym rozdziale zwieZle omowiono
procedure neurochirurgicznego leczenia

Warunkiem Wst@pnym choroby Parkinsona za pomoca stymulacji
gtebokie] mdzgu (ang. deep brain stimulation,
Uzyskan]a dobrego Wyn]ku DBS). Nalezy wiedzie¢, ze o sukcesie tego
leczenia decyduje nie tylko sam fachowo
|eczen]a neurochirurgicznego wykonany zabieg wszczepienia stymulatora,
ale w réwnym stopniu takze inne etapy
Jest W+as’dwa postepowania:  kwalifikacja pacjentéw do

zabiegu, opieka przedoperacyjna i pooperacyjna,
oraz opieka nad chorymi w ambulatorium, po
wypisie ze szpitala. Rozpatrzono je kolejno,
a na tym tle przedstawiono wymagania jakie
powinien spetnia¢ osrodek neurochirurgiczny
podejmujacy sie leczenia za pomoca DBS.

kwalifikacja chorych.

Warunkiem wstepnym uzyskania dobrego wyniku leczenia neurochirurgicznego jest wtasciwa kwalifikacja chorych.
Istotg kwalifikacji jest umiejetnos¢ prawidtowego wskazania kandydatow, u ktérych leczenie za pomoca DBS ma szanse
przynies¢ dobry wynik. Wedtug podstawowych wytycznych do DBS kwalifikuja sie chorzy w zaawansowanym stadium
choroby Parkinsona, odpowiadajacy na leczenie lewodopg, ale z objawami, ktore nie sg wystarczajgco kontrolowane
przez najlepsza terapie farmakologiczna. Potencjalni kandydaci powinni by¢ w dobrym ogdlnym stanie zdrowia, nie miec¢
powaznych schorzen towarzyszacych, a zwtaszcza problemow psychicznych, takich jak depresja, zespodt otepienny lub
zaburzenia psychotyczne niewynikajace z leczenia dopaminergicznego. Nalezy wiedzie¢, ze w ramach randomizowanych
badan klinicznych gteboka stymulacje mézgu stosowano z dobrym wynikiem zaréwno u chorych z zaawansowanga choroba
Parkinsona, jak i z wczesng postacig choroby (w tym z wczesng postacig choroby bez fluktuacji ruchowych i dyskinez),
naktadajac bardzo zrdznicowane ograniczenia co do wieku chorych, dtugosci trwania choroby i narzucajac koniecznos¢
stosowania réznych skal klinicznych oceniajacych stopien zaawansowania choroby Parkinsona, funkcjonowania
spotecznego i zawodowego chorych, oraz wystepowania otepienia, a wszystko to w celu eliminacji pacjentdw nierokujgcych
osiagniecia dobrego wyniku operacji. Cho¢ u chorych kwalifikujacych sie do zabiegu wszczepienia stymulatora struktur
gtebokich mdzgu istnieja wskazania gtéwnie do zastosowania stymulacji dwustronnej - wszczepienia dwaéch stymulatoréw
jednokanatowych podczas oddzielnych zabiegdw lub wszczepienia stymulatora dwukanatowego, to w przypadkach choroby
Parkinsona ze znaczna asymetrig objawodw utrzymujaca sie przez dtugi czas mozna postawic¢ wskazania do stymulagji
jednostronnej. W 2002 r. Prezydium Sekcji Schorzen Pozapiramidowych Polskiego Towarzystwa Neurologdw oraz Sekgji
Stereotaksji i Neurochirurgii Czynnosciowej Polskiego Towarzystwa Neurochirurgdw stworzyty ,Konsensus w zakresie
wskazan do leczenia operacyjnego choroby Parkinsona”. Abstrahujac od szczegdtow tego dokumentu, zauwazmy ze
najwazniejszym pojedynczym wnioskiem z niego wynikajagcym jest ten, ze kandydat do leczenia operacyjnego powinien
zostac zdiagnozowany w osrodku neurologicznym specjalizujgcym sie w terapii chordb uktadu pozapiramidowego i dopiero
stad skierowany do osrodka neurochirurgicznego. Te wskazowke trudno jest przeceni¢. Wynika z nigj, ze niedopuszczalne
jest kwalifikowanie do zabiegu DBS chorych zgtaszajacych sie bezposrednio do neurochirurgdw. Warunkiem wstepnym
funkcjonowania oddziatu neurochirurgicznego zajmujacego sie leczeniem operacyjnym choroby Parkinsona jest
potwierdzona wspdtpraca ze specjalistycznym osrodkiem neurologicznym, a Scislej, z konkretnymi neurologami, ktérzy
byliby gotowi nie tylko przeprowadzi¢ wymagana diagnostyke, ale rowniez uczestniczy¢ w zabiegu operacyjnym i opiece
pooperacyjnej, w tym ambulatoryjnej. Do istotnej kwestii obecnosci neurologa przy zabiegu, odniose sie w dalszej czesci
rozdziatu. Ideatem jest wspotpraca z osrodkiem neurologicznym mieszczacym sie w tym samym szpitalu lub przynajmniegj
na tyle blisko, aby koledzy neurolodzy mogli i chcieli bra¢ udziat w operaciji.

Gteboka stymulacja mézgu jest bez watpienia najskuteczniejsza i najbezpieczniejsza zabiegowa metoda leczenia zaburzen
ruchowych. Sama nazwa jest mylaca, albowiem istotg operacji nie jest pobudzenie - a wytgczenie wybranej struktury
mozgu. Osigga sie to poprzez draznienie jej pradem o wysokiej czestotliwosci. W przypadku choroby Parkinsona najczesciej
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wybieranym celem jest jadro niskowzgdrzowe (ang. subtalamic nucleus, STN). Znacznie rzadziej, zwykle u chorych, u ktérych
objawem dominujacym jest drzenie, za obiekt stymulacji obiera sie jadro brzuszne posrednie wzgorza (ang. ventral
intermediate nucleus, Vim). W niektorych przypadkach stymuluje sie takze brzuszno-tylno-boczny segment przysrodkowej
(wewnetrznej) czesci gatki bladej (ang. globus pallidus internus, GPi), co pozwala przede wszystkim opanowac dyskinezy.
Podstawowa przewaga stymulacji gtebokiej mézgu nad innymi metodami chirurgicznymi polega na tym, ze jest ona
odwracalna, zatem zaprzestanie stymulacji przywraca stan sprzed operacji. Tymczasem pozostate techniki majag charakter
procedur ablacyjnych, co oznacza, ze wyfaczenie danej struktury mézgu osiaga sie przez jej zniszczenie. W tym celu
zazwyczaj stosuje sie termokoagulacje (zabiegi operacyjne) lub strumien fotondw, tak jak ma to miejsce w napromienianiu
nozem gamma lub innymi urzadzeniami stosowanymi w tzw. stereotaktycznej radiochirurgii (ang. stereotactic radiosurgery,
STRS). Skutki tego rodzaju dziatan sa trwate, nawet gdy wystapia powiktania, nie mozna sie z nich wycofac. Stad uwaza sie,
ze zabiegi DBS sg znacznie bezpieczniejsze, a liczba zwiazanych z nimi trwatych powikfan jest niewielka.

Sam zabieg operacyjny polega na precyzyjnym umieszczeniu elektrody w wybranym celu i potaczeniu jej z wszczepionym
stymulatorem. Ponizej opisano kolejne etapy postepowania.

Chory powinien by¢ przyjety do szpitala wieczorem dnia poprzedzajacego operacje. W ramach przygotowania do
zabiegu nalezy wykona¢ podstawowe badania krwi (petna morfologia, elektrolity, krzepliwo$¢, grupa krwi), ekg i rtg
klatki piersiowej. Wymagane jest takze badanie MRI mdzgowia i ocena neuropsychologiczna, lecz te badania moga byc¢
przeprowadzone wczesniej, w ramach wizyty ambulatoryjnej. Badanie MRI musi by¢ wykonane wg protokotu, ktéry
pozwoli na wykorzystanie danych do procedury stereotaktycznej. Co zrozumiate, chory powinien przejs¢ gruntowne
badanie ogdélnolekarskie i neurologiczne, odby¢ rozmowe z operatorem i podpisac¢ Swiadomg zgode na operacje. Zabieg
moze zostac przeprowadzony tylko jesli krzepliwos¢ krwi jest prawidtowa, dlatego chorzy przyjmujacy antykoagulanty lub
leki przeciwptytkowe powinni odpowiednio wczesniej przerwac leczenie. Co wiecej, leki przeciwparkinsonowskie powinny
zostac odstawione na 18 godzin przed operacja w celu unikniecia dyskinez i utrzymania chorego w fazie off co pozwala na
najbardziej efektywng ocene $rédoperacyjna.

Sam zabieg rozpoczyna sie od zatozenia ramy stereotaktycznej. Odbywa sie to w znieczuleniu migjscowym. Na rynku
dostepnych jest wiele rodzajow ram stereotaktycznych. Kazdy z nich moze by¢ uzywany z rownym powodzeniem. Jedne
ramy wymagaja stosowania fantomu do weryfikacji prawidtowosci wspétrzednych, inne (jak rama Leksella) - nie. Dostepne
sg takze ramy kompatybilne z MRI. W osrodku dysponujacym taka ramg mozna operowac chorych bez koniecznosci
przeprowadzania badania CT (rentgenowskiej tomografii komputerowej) po zatozeniu ramy i naktadania (dokonywania
fuzji) uzyskanego obrazu na wczesniej wykonane badanie MRI. Zamiast tego wystarczy wykonac badanie MRI u chorego
Z przymocowang rama. Takie uproszczenie procedury jest jednak kosztowne, albowiem ramy kompatybilne z MRI sg znacznie
drozsze. W wiekszosci osrodkdw, chorego po zamocowaniu ramy przewozi sie do pracowni CT i wykonuje badanie wg
Scisle okreslonego protokotu. Nastepnie pacjent pozostaje pod opiekg anestezjologa bedac przygotowywanym do operadji,
podczas gdy zespdt chirurgiczny rozpoczyna planowanie. Jest ono przeprowadzane na specjalnie oprogramowanym
komputerze - tzw. stacji planowania. Stanowi ona zazwyczaj czes¢ systemu do neuronawigacji. Planowanie rozpoczyna
sie od fuzji obrazow: przedoperacyjnego MRI'i CT w ramie stereotaktycznej (to wiasnie ten etap jest zbedny, gdy istnieje
mozliwos¢ wykonania MRI u chorego z zatozong rama). Dzieki fuzji obrazow jestesmy w stanie wskazac cel (dokonuije sie
tego na obrazach MRI), a nastepnie odnie$¢ go do ramy stereotaktycznej (widocznej na obrazach CT). Wyznaczenie celu
jest mozliwe na trzy sposoby: mozna go samemu zidentyfikowac analizujac obraz MRI, mozna kierowac sie koordynatami
wskazujgcymi najczesciej spotykane potozenie danego celu w stosunku do linii miedzyspoidtowe;j (linii przebiegajacej przez
spoidta: przednie i tylne), ktorg nalezy wezesniej wyznaczy¢ na obrazie MRI chorego, a wreszcie mozna postuzyc¢ sie jednym
z atlasow stereotaktycznych (np. Schaltenbranda lub Talairacha), ktére okreslaja pozycje wybranego celu i umozliwiaja
naniesienie jej na obraz radiologiczny mézgu chorego. Sposobdw tych mozna uzywac w dowolnej konfiguracji zaleznej
od upodoban chirurga. Wydaje sie, ze najczesciej operatorzy wstepnie ustalajg potozenie celu za pomoca koordynat (np.
wiadomo, ze STN lezy 12 mm bocznie od linii miedzyspoidtowej, a Scislej - odcinka taczacego spoidta, 2-4 mm ku tytowi od
jego geometrycznego $rodka i 3 mm ponizej niego), a nastepnie konfrontujg sensownosé wskazania z obrazem MRI. Gdy cel
zostanie ostatecznie wybrany, komputer poda koordynaty ustawienia ramy stereotaktycznej, ktére umozliwig umieszczenie
elektrody w zaplanowanym punkcie. Nalezy sobie uzmystowic¢, ze do wskazania celu, na tym etapie uzywa sie wytacznie
danych anatomicznych, tymczasem naszym zadaniem jest wszczepienie elektrody po to, aby stymulacja jak najkorzystniej
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modulowata czynnos¢ bioelektryczng moézgu. Dlatego tez w dalszych etapach zabiegu nalezy zastosowac techniki
umozliwiajace weryfikacje usytuowania elektrod pod katem ich funkgcji. Chory pozostajacy w znieczuleniu migjscowym,
zatem w petni przytomny, jest juz na sali operacyjnej, a jego gtowa zostaje unieruchomiona poprzez przymocowanie ramy
stereotaktycznej do stotu operacyjnego. Po przygotowaniu (odkazeniu i obtozeniu) pola operacyjnego, wykonuije sie otwor
trepanacyjny i wprowadza do mozgu cienkie elektrody umozliwiajace sledzenie czynnosci bioelektrycznej kolejno mijanych
struktur. Czynnosc te nazywamy mikrorekordingiem (ang. microrecording). Umozliwia ona identyfikacje charakterystycznej
czynnosci bioelektrycznej STN-u, a tym samym pozwala potwierdzi¢, ze anatomiczny wybor celu byt wiasciwy i daje szanse
wytypowania punktéw najlepszych do stymulacji. Kolejny etap to probna stymulacja. Poniewaz wykonuije sie jg za pomoca
elektrod o wiekszej Srednicy, ten etap zabiegu nazywany jest makrostymulacja (ang. macrostimulation). Drazni sie jeden po
drugim uprzednio obrane punkty, w kazdym z nich stosujac narastajace parametry pradu. Jednoczesnie lekarz neurolog
bada chorego oceniajgc ustepowanie objawdw choroby Parkinsona i wystepowanie objawdw ubocznych. W tym momencie
wypada podkresli¢ role neurologa i zwrdci¢ uwage, ze ocena stanu chorego bedzie najbardziej wiasciwa jesli dokona jej
lekarz uprzednio znajacy i leczacy danego pacjenta. Ominiecie tego etapu operacji znacznie skraca jej czas, ale w ocenie
autora jest niedopuszczalne, za$ nieuczestniczenie w nim neurologa kwalifikujgcego chorego do DBS znacznie obniza
wartosc catej procedury. Nalezy takze zwrdécic uwage, ze w procesie mikrorekordingu i makrostymulacji powinien bra¢ udziat
odpowiednio wyszkolony neurofizjolog kliniczny. Najlepiej bytoby gdyby nalezat do zespotu oddziatu, ale dopuszczalne jest
by byt to fachowiec dojezdzajacy na czas operacji, np. pracownik firmy bedacej producentem stymulatorow. Wowczas,
tego typu ustuga powinna zostac¢ zapewniona w kontrakcie sprzedazy stymulatorow.

Makrostymulacja umozliwia finalne wytypowanie celu. Po niej nastepuje wprowadzenie ostatecznej elektrody i ewentualnie,
weryfikacja jej pozycji za pomoca skopii rentgenowskiej (co nie jest niezbedne, a przez wielu dodwiadczonych chirurgdw
niestosowane). Nastepnie chory jest znieczulany ogolnie, rame stereotaktyczng zdejmuje sie, a stymulator umieszcza
w tkance podskornej nad powiezig miesnia piersiowego wiekszego. Elektroda, po unieruchomieniu w otworze trepanacyjnym
za pomoca urzadzenia blokujacego noszacego angielska nazwe stimlock, taczona jest ze stymulatorem poprzez specjalny
przewod posredniczacy przeprowadzany w tkance podskérnej szyi.

Po operacji chory zostaje wybudzony i pozostaje pod opieka na sali intensywnego nadzoru, zgodnie z ogdlnie
obowigzujacymi procedurami. Nastepnego dnia wykonuije sie kontrolne badanie CT, co umozliwia wykluczenie obecnosci
niektorych powiktan pooperacyjnych (np. krwawienia wewnatrzczaszkowego). Znaczenie wczesnego badania obrazowego
do weryfikacji potozenia elektrody (poprzez fuzje z obrazem z planowania przedoperacyjnego) pozostaje dyskusyjne,
poniewaz na tym etapie u wiekszosci chorych stwierdza sie obecnos¢ powietrza wewnatrz czaszki. VWWobec tego mdzg moze
by¢, i zwykle jest, przemieszczony, stad elektrody moga znajdowac sie we wiasciwej pozycji w mozgu, lecz niewtasciwej
w stosunku do struktur czaszki, a zatem i ramy stereotaktycznej.

Drugiego dnia po operacji wiekszos¢ chorych moze by¢ wypisanych do domu po konsultacji neurologa i wydaniu przez
niego zalecern dotyczacych dawkowania lekéw przeciwparkinsonowskich. Po tygodniu pacjenci powinni zgtosi¢ sie na
neurochirurgiczna wizyte kontrolng i zdjecie szwow. Wiaczenie i programowanie stymulatora nalezy odtozy¢ o kilka
tygodni. Jest to zadanie, podobnie jak dalsza opieka nad chorym (o ile nie wystapia powiktania chirurgiczne), neurologa
i neurofizjologa klinicznego (w razie jego braku w zespole, konieczne jest zapewnienie wspdtpracy z firmg produkujaca
stymulatory). Przyjmuije sie, ze pierwsza wizyta u neurologa powinna odby¢ sie w dwa tygodnie po operacji, zas kolejna,
w miesigc po zabiegu. Podczas tej drugiej uruchamia sie i programuje stymulator. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze s to wizyty
trwajgce znacznie dtuzej niz typowe konsultacje ambulatoryjne, kazda z nich zajmuje nawet do godziny. Poczatkowo, dalsze
wizyty u neurologa powinny mie¢ miejsce w odstepach od 3 do 6 miesiecy, a nastepnie odbywac sie przynajmniej raz
w roku. Takze na nie nalezy przewidzie¢ dtuzszy czas, dlatego powinny by¢ one specjalnie finansowane. Nalezatoby tu dazy¢
do skopiowania systemu wizyt ambulatoryjnych przyjetego w kardiologii u chorych z wszczepionym rozrusznikiem serca.
Badania kontrolne u neurochirurga sa konieczne jedynie w razie wychwycenia przez neurologa powiktan chirurgicznych.
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Wazng uwaga dotyczacg obowiazujgcego systemu finansowania zabiegdw DBS jest to, ze obecnie NFZ ptaci za operacje
wszczepienia jednego stymulatora w czasie jednego zabiegu. Nie sposéb nie zauwazy<, ze wskazania do jednostronnej
stymulacji wystepuja dosc rzadko, a w wiekszosci przypadkow wymagana jest stymulacja obustronna. Z punktu widzenia
dobra chorego jest zupetnie nieuzasadnione wykonywanie dwa razy zabiegu zatozenia ramy stereotaktycznej ze wszystkimi
czynnosciami tego wymagajacymi (znieczulenie, CT), a przeciez obcigzajagcymi operowanego. W istocie to podczas jednego
zabiegu stereotaktycznego powinno sie wszczepic elektrody obustronnie wraz z dwoma stymulatorami jednokanatowymi
lub jednym dwukanatowym. Jednak obecnie obowiazujacy system kontraktacji zmusza chirurga do rozbijania procedury
na dwie, z ewidentng szkoda dla chorego. Ta wadliwa praktyka moze stac sie podstawg skarg prawnych, ktére w mojej
ocenie bytyby catkowicie zasadne i nie do odparcia. Dlatego konieczne jest pilne wypracowanie systemu ptatnosci
umozliwiajacego przeprowadzanie operacji obustronnej, uwzgledniajacego koszty zwiazane z uzyciem dwaéch stymulatorow
jednokanatowych lub jednego dwukanatowego, jak i biorgcego pod uwage, Ze taki zabieg trwa dtuzej, przez co powinien
by¢ wyzej wyceniony. Mdj postulat jest w petni uzasadniony interesem chorego, pozwoli unikna¢ podwojnego zaktadania
ramy, dwukrotnego wykonywania CT i powtarzania znieczulenia ogélnego. Nalezy podkresli¢, ze w wiekszosci krajow Unii
Europejskiej norma jest wszczepianie jednego stymulatora wielokanatowego w czasie jednej procedury.

Podsumowujac, oddziat neurochirurgii, w ktérym przeprowadza sie operacje wszczepienia wewnatrzczaszkowego
neurostymulatora mozgu powinien by¢ petnoprofilowym oddziatem neurochirurgicznym  zapewniajacym  stata,
24-godzinna opieke nad pacjentem przez specjaliste neurochirurga (warunek bezpieczenstwa, w razie wystapienia
powiktan wymagajacych leczenia operacyjnego). Wsréd zatrudnionych w takim oddziale neurochirurgéw powinien by¢
co najmniej jeden z odpowiednim doswiadczeniem w operacjach DBS. Oddziat powinien prowadzi¢ Scistg wspotprace
z osrodkiem neurologicznym specjalizujacym sie w leczeniu choréb uktadu pozapiramidowego. Ponadto w zespole leczacym
powinni by¢ dostepni anestezjolog, neuropsycholog i neurofizjolog kliniczny. Wymagany sprzet to petne oprzyrzadowanie
stereotaktyczne wraz z ramg kompatybilng z CT (w przysztosci z MRI) i prowadnicg stuzacg do precyzyjnego przesuwania
elektrod (ang. microdrive), skanery CT i MR, platforma do neuronawigacji z oprogramowaniem umozliwiajgcym planowanie
zabiegu, mobilny aparat rentgenowski z ramieniem C (w o$rodkach stosujacych te metode weryfikacji potozenia elektrody
ostatecznej), oprzyrzadowanie pozwalajgce na przeprowadzenie $rodoperacyjnego mikrorekordingu i makrostymulacji
i sam zestaw DBS (stymulator, elektrody, przewody taczace, stimlock). Natomiast programator stymulatora powinien
znajdowac sie nie tyle w oddziale neurochirurgicznym, co pozostawac w dyspozycji neurologa i neurofizjologa zajmujacych
sie programowaniem. Wymaganie, aby programator byt przechowywany w oddziale neurochirurgicznym i aby to tu
przychodzili po niego lekarze programujacy stymulator, a przeciez przyjmujacy chorego w innym miejscu, nalezy uznac za
co najmniej niepraktyczne.

Liczba oddziatéw, ktére miatyby wykonywad zabiegi DBS pozostaje dyskusyjna i powinna zaleze¢ takze od liczby chorych,
ktorym mozna bedzie sfinansowac te kosztowng procedure. Naturalnie, warunkiem dopuszczajacym dany oddziat do
przeprowadzania takich zabiegdw powinno by¢ spetnienie przez niego koniecznych warunkéw. Idealna metoda weryfikacji
kompetencji danego osrodka bytoby przeprowadzanie okresowych audytow oceniajacych wyniki leczenia i czestosc¢
powikfar w celu poréwnania tych danych z dostepnymi w literaturze.

Podsumowanie:

1. Warunkiem wstepnym funkcjonowania oddziatu neurochirurgicznego zajmujacego sie leczeniem operacyjnym
choroby Parkinsona jest potwierdzona wspotpraca ze specjalistycznym osrodkiem neurologicznym, a Scislej,
7 konkretnymi neurologami, ktorzy byliby gotowi nie tylko przeprowadzi¢ wymagang diagnostyke, ale réwniez
uczestniczy¢ w zabiegu operacyjnym i opiece pooperacyjnej, w tym ambulatoryjnej.

2. Oddziat neurochirurgii, w ktérym przeprowadza sie operacje wszczepienia wewnatrzczaszkowego neuro-
stymulatora mozgu powinien byc¢ petnoprofilowym oddziatem neurochirurgicznym zapewniajacym statg,
24-godzinna opieke nad pacjentem przez specjaliste neurochirurga. Wsrdd zatrudnionych w takim oddziale
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neurochirurgdw powinien by¢ co najmniej jeden z odpowiednim doswiadczeniem w operacjach DBS. Ponadto
w zespole leczacym powinni by¢ dostepni anestezjolog, neuropsycholog i neurofizjolog kliniczny.

3. Wymagany sprzet to petne oprzyrzadowanie stereotaktyczne wraz z rama kompatybilng z CT (w przysztosci
z MRI) i prowadnica stuzacg do precyzyjnego przesuwania elektrod (ang. microdrive), skanery CT
i MRI, platforma do neuronawigacji z oprogramowaniem umozliwiajgcym planowanie zabiegu, mobilny aparat
rentgenowski z ramieniem C (w o$rodkach stosujacych te metode weryfikacji potozenia elektrody ostatecznej),
oprzyrzadowanie pozwalajace na przeprowadzenie srodoperacyjnego mikrorekordingu i makrostymulacji i sam
zestaw DBS (stymulator, elektrody, przewody taczace, stimlock). Natomiast programator stymulatora powinien
znajdowac sie nie tyle w oddziale neurochirurgicznym, co pozostawac w dyspozycji neurologa i neurofizjologa
zajmujacych sie programowaniem.

4. Nalezy potozy¢ kres wadliwej praktyce kontraktacji zmuszajacej neurochirurga do rozbijania procedury
wszczepiania stymulatorow na dwa etapy, z ewidentng szkoda dla chorego. W istocie to podczas jednego
zabiegu stereotaktycznego powinno sie wszczepi¢ elektrody obustronnie wraz z dwoma stymulatorami
jednokanatowymi lub jednym dwukanatowym.
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6.00

Telefon komdérkowy zaczyna mocno wibrowac i gtosno dzwoni¢. Trudno sie wybudzi¢ i szybko nacisnac przycisk. Na
matym ekranie napis: Alarm, Leki. Na podrecznej szafce przy tdzku wczoraj wieczorem przygotowatam sobie szklanke wody
i leki na caty dzisiejszy dzien. Wszystko czeka na mnie ,w pogotowiu”. Trudno coraz mniej sprawnymi palcami wygrzebac
z pudeteczka mata tabletke. Poranki sg bardzo trudne, trzeba rozciagnac¢ zmeczone ciato, staram sie mozliwie szybko
rozprostowad miesnie rak i ndg. Najgorzej jest z bolem w dole kregostupa. Tej nocy wstawatam i w tazience smarowatam
bolace miejsce mascia rozgrzewajaca. Troche pomaga. Dobrze, ze teraz jest lato. Ciepte $wiatto ostro wdziera sie przez
okno. Najgorsze to te jesienno-zimowe szarugi i ciemnosc. Tabletka powoli zaczyna dziatac. tatwiej zebra¢ mysli. Co
ja mam dzisiaj robi¢? Jaki to mamy dzier? Chyba $roda. Powoli wstaje. Prostuje sie, musze bardzo starac sie, aby moja
sylwetka nie pochylata sie do przodu. To niebezpieczne, mozna sie tatwo przewrdécié. Ide do kuchni, patrze na kalendarz. O!
Mamy wtorek, a nie érode, dobrze, jeden dzien zyskany. Ale jesli jest wtorek to musze szybko sie zbiera¢ bo o 11.00 mamy
grupowe ¢wiczenia rehabilitacyjne z panem Stanistawem. Cwiczymy juz od ponad dwéch lat. To éwietna sprawa, bardzo mi
pomaga, szkoda, ze mozemy spotykac sie tylko raz w tygodniu. Ja jestem w tej szczesliwej sytuacji, ze od trzech lat ¢wicze
rowniez Tai-chi. Dwa razy w tygodniu z Markiem, swietnym instruktorem, ktory od pietnastu lat zajmuije sie ta dziedzing,
teraz w wakacje mamy przerwe, a ja mam takie uczucie, jakby mi czego$ ubyto i mocno za tym tesknie.

Poranna toaleta zabiera mi coraz wiecej czasu. Od jakiegos czasu mam elektryczng szczoteczke do zebdw. Wezesniej trudno
mi byto starannie i odpowiednio diugo czysci¢ jame ustna. Te rece coraz gorzej mnie stuchaja. Bardzo ciepty prysznic to
jedna z przyjemniejszych czynnosci poranka. Bol miesni powoli ustaje. Teraz trzeba sie ubrac, dawniej nigdy nie myslatam,
ze to moze mi sprawiac takg trudnosc. Zapigc stanik, wciggnac rajstopy, pozapinac guziki w bluzce i jeszcze te sznurowadta
w butach. Musze poszuka¢ obuwia zapinanego na rzepy! Powinno by¢ fatwiej. Co sobie przygotowac na $niadanie? Cos
nisko biatkowego, zeby leki wchtonety sie jak najlepiej. Musze tez ciggle pamietac¢ o godzinach positkdw. Nie powinnam
jesc godzine przed lekami i dwie godziny po wzieciu lekdw. Rano to tatwo osiggnad. Z nastepnymi positkami jest trudniej,
ale trzeba sie stara¢ chocby po to, aby te kapsutki wchtaniaty sie przynajmniej o 5 procent wiecej. Jak bardzo musimy my,
chorzy na tego Parkinsona, walczy¢ o najmniejsze utamki naszej sprawnosci, to tylko my wiemy. O ta sprawnosc codzienna
i powszechng, zebysSmy mogli wykonywac podstawowe czynnosci.

9.00

Telefon znowu wzywa. Alarm, Leki. Tym razem trzy. Dwie z lewodopg i jedna przeciw depresji. Dlaczego w tej chorobie
oprocz bolu i niesprawnosci dochodzi ten potezny smutek i stan depresji? Nikt nie jest w stanie zrozumie¢ tego stanu,
tego leku i tych sytuacji, ze wydaje mi sie, ze kto$ za mna stoi i ja do niego méwie, a tam nikogo nie ma. Tak bardzo bym
chciata jeszcze by¢ zdrowa i sprawna. Niedawno urodzita mi sie wnuczka, jest taka sliczna, malenka. Chciatabym wziac ja
na rece, ale boje sie zeby jej nie upusci¢. Takie teraz mam problemy, a przeciez wychowatam czworo swoich dzieci, teraz
juz dorostych. Ostatnio moja ukochana Pani Doktor, do ktorej jezdze do Krakowa (sama mieszkam w Lublinie), powiedziata
mi, ze powinnam zacza¢ mysle¢ o wszczepieniu DBS. To taka metoda wspomagania mdzgu, polegajaca na wpuszczeniu
do gtowy dwadch elektrod, pod skorg na piersi umieszczone sg stymulatory i baterie, z ktérych ptynie prad do elektrod
w mozgu pod odpowiednim natezeniem. Ta metoda w Polsce jest refundowana, natomiast bardzo mato jest specjalistow
neurologdw, ktorzy potrafig ustawiac podczas kontrolnych wizyt napiecie tego pradu za pomoca specjalnego pilota. Czesto
sie zastanawiam, dlaczego w Polsce tak mato jest neurologow, ktérzy specjalizujg sie w leczeniu choroby Parkinsona. Wiem,
ze tej choroby nie da sie wyleczy¢, chorych jest ok. 100 tys., a lekarzy nie wiecej niz 50. Moze nie chca sie zajmowac
tematem, w ktdrym tak trudno o sukces. Szkoda.

Musze sie pospieszy¢, niedtugo powinnam wyjs¢ z domu, aby zdazy¢ na ¢wiczenia. tatwo powiedziec ,pospieszy¢’! Kiedy
ruchy sg powolne, trudno zebra¢ mysli, kiedy prébuje przyspieszy¢ to zaczynam sie denerwowac i to jeszcze bardziej
utrudnia wyjscie. Zanim dojde do przystanku musze kupi¢ wode, zeby miec¢ na ¢wiczeniach i do popijania lekow.

Dobrze, ze w autobusie mato ludzi, wiadomo, wakacje, moge usigs¢. Trzeba bardzo uwazac, bo z rownowaga tez nie jest
U mnie za dobrze. Latem to pdt biedy, natomiast zimg jak chodniki sg oblodzone to nieraz strach wychodzi¢ z domu!
Wielu moich kolezanek i kolegdw siedzi w te zimowe miesigce w domu obawiajac sie upadkow. A brak aktywnosci i takie
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zasiedzenie to wrog numer jeden naszego zycia. Docieram na sale gimnastyczna, dzisiaj jest tylko 5 oséb, wciaz mato.
Chorzy wiedza o koniecznosci rehabilitacji, a tak trudno ich do tego namdwic! Nie maja nawykdéw do wysitku fizycznego
z mtodosci, nie chce sie, moze tez wstyd z wiasnej nieporadnosci i niepetnosprawnosci. Ale czego tu sie wstydzi¢, przeciez
na sali sa sami chorzy. Dzisiaj byto trudno, upat wszystkim dawat sie we znaki, nawet prowadzacemu. Ale to jedyna droga
do zachowania jak najdtuzej naszej sprawnosci i co za tym idzie niezaleznosci i samodzielnosci. Chce jak najdtuzej méc
sama dbac o siebie, sama sie ubiera¢, sama wychodzi¢. To tez jest walka o nasza godnosc, poczucie cztowieczenstwa, ze
nadal mozemy w petni funkcjonowac jak ludzie, a nie jak rosliny. Chociaz ostatnio Ministerstwo Zdrowia sie ,zlitowato”
i zrefundowato dla chorych, ktérzy sg juz w zaawansowanym stadium choroby metode duodopy, czyli podawania leku
w postaci zelu poprzez gastrostomie (otwor w powtoce brzusznej) bezposrednio do jelita cienkiego. 25 chorych w pierwszym
roku dostanie tg szanse; ciekawe jak to bedzie? Piec lat staran i zabiegdw. Tak samo dtugo srodowisko chorych i lekarzy
walczy o metode zwang apomorfing, najmniej inwazyjna. Lek podaje sie podskdrnie, troche podobnie jak w cukrzycy. Mam
nadzieje, ze na koniec tego roku i ta metoda trafi do chorych.

12.00

Znowu alarm i znowu leki. Troche sie spdznitam z wzieciem dwoch pastylek, bo to i ¢wiczenia i rozmowy z innymi chorymi.
Lubimy sobie tak pogada¢, jak ,Parkinson z Parkinsonem”. Kolezanki i koledzy ciagle szukaja, czesto zmieniaja lekarzy
prowadzacych, zazywaja rézne ,modne wynalazki’, kazdy szuka, ale tez kazdy z nas, kiedy méwi o chorobie to stychac w jego
gtosie lek. Co bedzie dalej? Jak ten Parkinson sie ze mng obejdzie, gdzie zaatakuje? Czy odbierze wtadze w rekach, do korica
odbierze site nogom. A moze bedziemy tak niewyraznie artykutowac stowa, ze nawet najblizsi nas nie zrozumieja. Mozemy
miec¢ ktopot z przetykaniem, z uktadem wydalniczym, ze wzrokiem, z mysleniem, kojarzeniem, decydowaniem. | jeszcze
twarz-maska, ktéra nieodwracalnie zmienia rysy twarzy nawet najpiekniejszej kobiety i najprzystojniejszego mezczyzny.
Przestajemy pracowac, nie dlatego, ze chcemy, tylko dlatego, ze nie mozemy. U coraz mtodszych ludzi zapada diagnoza:
Choroba Parkinsona. Coraz wiecej ludzi na Swiecie - takze w Polsce zapada na choroby mézgu. To plaga XXI wieku.

Nareszcie w domu. Moge odpoczad, probuje poczytac ksigzke. Dawniej mndstwo czytatam, w koricu jestem nauczycielem
jezyka polskiego. Zawsze czytanie byto dla mnie najwieksza przyjemnoscia. Teraz trudno mi sie skupic. Ksigzki coraz ciezsze
jakies chyba drukuja, trudno utrzymac w rekach. Chyba przysnetam, budzi mnie mokra poduszka, to ten przeklety slinotok,
tez jeden z objawdw choroby. U mnie w mieszkaniu w wielu miejscach stojg pudetka z chusteczkami, musza by¢ zawsze
pod reka. Obiad staram sie jes¢ pomiedzy 14.00 a 14.30, zeby leki, ktore musze wzig¢ o 16.00, jak najlepiej zostaty
wchtoniete. Do tych godzin moich positkéw dostosowata sie tez rodzina, czyli Parkinson niestety rzadzi nie tylko mna, ale
tez moimi bliskimi. Oczywiscie, jesli chce sie chociaz jeden positek dziennie jes¢ wspdlnie. My chcemy. U mnie w domu
zakupami i gotowaniem zajmuje sie maz. Mnie do tego juz nie ciggnie. Bardzo czesto tez ,caty dzien sprzatam”, czyli jak
to méwia domownicy: utykam po domu, przestawiajac rézne rzeczy z kata w kat, nieraz zupetnie bez potrzeby. Wiem, ze
zmienit mi sie charakter, jego negatywne cechy wyostrzyty sie wraz z rozwojem choroby, statam sie uparta, nieraz gtupio,
trudno mi cokolwiek wyttumaczy¢. Tak w tej chorobie jest.

16.00

Znowu leki, dwie tabletki. Codziennie mysle co bedzie za kilka lat, jak choroba, ktdrg mam rozwinie sie we mnie? Moze
naukowcy co$ wymysla, znajda gtowna przyczyne tej choroby. Moze wtedy tatwiej by byto znalez¢ lek uzdrawiajacy. Trudno,
bedac dopiero w piecdziesiatym drugim roku zycia, mysle¢ wytacznie o chorobie, ktéra tak wielu doprowadzita do petnej
niesprawnosci i Smierci. Staram sie ¢wiczy¢ i robi¢ wszystko, zeby zachowac sprawnosé. To teraz taka moja praca. Czesto
tez nie chce mi sie do niej wsta¢, musze sie przemoc, nieraz wrecz zmusic. Nie szukam metafizycznej przyczyny mojej
choroby. Nie uwazam, ze jest ona kara za grzechy. Chociaz czesto zadaje sobie pytanie: dlaczego ja? Nigdy nie znalaztam
na to odpowiedzi. | chyba nigdy nie znajde. To nie znaczy, ze sie z nig pogodzitam i ze sie nie buntuje. Ale to dodaje mi sit
do tych trudnych porankéw, do walki ze wszystkimi objawami choroby.

Czesto dzwonig do mnie chorzy z roznych stron Polski, poradzi¢ sie, zapytac o lekarzy, ale najczesciej chca tylko porozmawiac,
opowiedzie¢ swoja historie. Rozmawiamy dtugo, nieraz bardzo dtugo, ale u kazdego chorego w gtosie przebija lek, co
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bedzie, jak dtugo jeszcze to wszystko bedzie trwac. Niepewnos¢ to jedna z odmian cierpienia. Tak to opisat prof. Wiadystaw
Tatarkiewicz w swojej pieknej i madrej ksigzce ,O szczesciu'”.

Kolacje staram sie jes¢ ok. 18.00. Cosé lekkiego, zeby sie dobrze strawito. Zycie towarzyskie zredukowato sie do minimum.
Ludzie zaganiani, nie lubig stuchac i obcowac z przewlekle i nieuleczalnie chorymi. Panuje kult mtodosci i piekna. Z drugiej
strony trudno reklamowac chorych i starych. Cho¢ demografia w Polsce jest nieubtagana. Ludzi starych bedzie przybywac
w tempie ekspresowym. Ostatnio NIK zbadat, ilu jest w Polsce chorych na Alzheimera. Do tej pory uwazano, ze ok. 300 tys.
Okazato sie, ze prawie pot miliona, aw 2050 r. bedzie dwa miliony. Nikt o tym nie mysli, nikt nie ma pomystu jak tym chorym
i ich opiekunom pomagac, jakie systemy opracowywac i wprowadzac. Opiekunom, czyli najczesciej najblizszej rodzinie.
Kiedys$ powiedziatam, Zze Parkinson jest kobieta, bo kobieta choruje, albo opiekuje sie chorym. Tak to w zyciu najczesciej
jest. Jesli trzeba choremu poswiecic¢ duzo czasu, to opiekun musi zrezygnowac z pracy i dostaje zasitek opiekunczy ok. 550
zt. | tu zaczynaja sie problemy, do choroby dochodza problemy finansowe. Styszatam o tym wiele razy. Tak sobie mysle,
7e t3 sytuacje mozna zmienic¢ jedynie poprzez wieksze dofinansowanie stuzby zdrowia. Jesli nie wiemy jak to zrobic to
zapytajmy Czechdw czy Stowakdw jak oni to robig, ze ich stuzba zdrowia jest w lepszej kondycji niz nasza.

19.00

Leki. Dwie tabletki. Lewodopa, ktdrg chorzy biorg i ktéra ma pomagad w pracy mézgu z jednej strony jest w obecnej chwili
dla nich zbawieniem, ale tez ma dziatania uboczne. Moze to by¢ np.: zakupoholizm, hazard, seksoholizm czy tez koszmary
senne. Mnie nieraz nachodzity i nachodza takie sny, bardzo realistyczne, ze mnie goni jakis bandyta z siekiera i chce mnie
porgbac. Wymachuije rekami, krzycze bronigc sie. Nie jest to przyjemne dla domownikdw, ktdrzy sg przeze mnie wybudzani
z gtebokiego snu. Dlatego chorzy najczesciej Spia sami, zeby nie uderzac przez sen wspétmatzonka. Jest to bardzo przykre
i wyczerpujace. Nieraz mowitam, ze dzien dla chorego na Parkinsona jest trudny, ale czesto i noc nie przynosi odpoczynku
i ukojenia. Przezywajac takie sytuacje nieraz boje sie zasypiac. To trudne do wyttumaczenia, zresztg wiele jest objawodw
choroby, ktére nie wiem jak nazwac. Moze dlatego tak trudno zrozumie¢ chorych na Parkinsona. Ostatnio czesto zasypiam
na siedzaco i zdarza mi sie wypuscic cos z rak np. szklanke.

22.00

Leki, dwie ostatnie tabletki tego dnia, czesto juz je biore lezac w t6zku. Przed zasnieciem teraz mysle o wnuczce. Tak bardzo
bym chciata jak najdtuzej patrzec, jak rosnie, jak poznaje Swiat. To w tej chwili najprzyjemniejsze mysli, jakie mam przez caty
dzien. To dla mnie wielka rados¢ i prawdziwy doping do dbania o reszte zdrowia, ktore mam.

50




| IZNOZ | S

Kluczowe postulaty srodowisk pacjenckich w zakresie poprawy
opieki zdrowotnej w chorobie Parkinsona. Sytuacja chorych
na chorobe Parkinsona w Polsce na styczen 2018 r.

Ostatnie lata to szczegdlnie wprowadzenie do kliniki metod leczenia zaawansowanej postaci choroby - leczenia operacyjnego
za pomoca gtebokiej stymulacji mozgu oraz tzw. terapii infuzyjnych. Metody te wydtuzaja i znaczaco poprawiaja jakosc
7ycia. Skuteczne leczenie to szansa na godne zycie chorych.

a) W Polsce nie s3 ciagle refundowane terapie infuzyjne - podskérne wlewy apomorfiny. Terapie te zawarte
w miedzynarodowych i krajowych standardach leczeni stwarzajg szanse na godne zycie tym chorym, ktérzy nie
uzyskuja zadowalajacej poprawy po standardowych lekach doustnych lub nie kwalifikujg sie do wszczepienia
stymulatora mozgu (na ogdét dot. to pacjentéw po 70 r. z.). Wedtug estymacji ekspertdéw mozna przyjac, ze
w pierwszym roku obowigzywania programu lekowego liczba chorych leczonych apomorfing podawang
podskérnie nie powinna przekroczy¢ 60 pacjentow.

b) Zabiegi gtebokiej stymulacji mézgu (DBS) s3 refundowane, ale w ograniczonej liczbie oraz wytgcznie model
jednokanatowy. Poprawy wymaga sposdb organizacji wykonywania tej procedury, szczegdlnie w zakresie
kwalifikacji chorych i prowadzenia ich po zabiegach. Narodowy Fundusz Zdrowia refundacjg nie obejmuje
stymulatora dwukanatowego.

c) Poprawy wymaga dostep chorych do nowych lekéw oraz nowych postaci refundowanych obecnie lekéw
(np. pramipeksol, rotygotyna w plastrach czy rasagilina).

Organizacja systemu opieki nad chorymi
7 choroba Parkinsona:

a) W Polsce system opieki nad chorym z chorobg Parkinsona wymaga koordynacji. Obecnie opiera sie on na
drabinie dostepu do specjalisty poprzez lekarza rodzinnego. Chorzy lezacy w domu, moga byc do specjalisty
dowiezieni. Generalnie system nie przewiduje wizyty neurologa w domu, a system opieki ambulatoryjnej
nagradza za liczbe przyjetych chorych, nie zajmujac sie oceng wskaznikéw jakosci opieki oraz ich koordynacja.

b) Dodatkowym utrudnieniem jest brak centrow referencyjnych leczenia choroby Parkinsona. \W Swietle
polskich przepiséw poradnie neurologiczne zajmujace sie leczeniem choroby Parkinsona finansowane na takim
samym poziomie jak wszystkie inne poradnie neurologiczne. Chorzy musza czekac¢ na wizyte w kolejce, bo
liczba Swiadczen jest ograniczona wysokoscig kontraktu z NFZ.

c) Rozwdj osrodkéw rehabilitacji neurologicznej, w tym rozwdj telemedycyny w zakresie rehabilitaciji.
Rehabilitacja w chorobie Parkinsona jest niezwykle wazna i moze oprocz efektéw terapeutycznych przynosic
korzysci dla budzetu panstwa. Wzorcowy system opieki nad chorymi jaki w tym zakresie dziata w Holandii,
przynidst w krotkim czasie zmniejszenie o 50 proc. liczby przypadkéw ztamania szyjki kosci udowej na
skutek upadkow. To spowodowato znaczne oszczednosci i zainteresowanie rzadu refundowaniem
tych swiadczen. Obecnie w Polsce chorzy z chorobg Parkinsona organizuja sie i sami optacajg sobie zbiorowa
rehabilitacje.

Wierzymy, ze nasza merytoryczna propozycja przyczyni sie do rozszerzenia zakresu refundacji technologii medycznych
stosowanych w leczeniu choroby Parkinsona w Polsce. Powinno to przetozy¢ sie na korzysci dla pacjentéw i catego systemu
ochrony zdrowia, rozumianego jako system racjonalnych i zréwnowazonych wydatkow uwzgledniajgcych prawa pacjentéw
do leczenia zgodnego z aktualng wiedza medyczna. Zredukuje to rowniez nierdwnosci w dostepie do skutecznego leczenia
polskich pacjentow oraz wyjdzie naprzeciw potrzebom terapeutycznym starzejacej sie populacji Polski.
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6.1, KOSZTY BEZPOSREDNIE MEDYCZNE
CHOROBY PARKINSONA
PONOS/ZONE PRZEZ NEF/

Dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka,

Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego

Wedtug najnowszych danych Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie rozpoznania gtéwnego: choroba Parkinsona
(G20, wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10) w latach 2014-2016 liczba leczonych chorych, u ktérych
Swiadczenia zdrowotne finansowat NFZ ksztattowata sie na poziomie ok. 98 tys. rocznie. W 2014 r. leczonych byto
97 724 pacjentéw,w2015r. - 98 995 pacjentdw,aw 2016 r. — 98 508 pacjentow. W latach 2014-2016 wydatki NFZ tytutem
leczenia pacjentéw z chorobg Parkinsona odnotowaty trend wzrostowy rok do roku - 107,8 proc. 2015 vs. 2014 r. oraz
115,1 proc. 2016 vs. 2015 r. W 2014 r. wyniosty 53 789 435 zt, w 2015 . - 57 981 842 zt,aw 2016 1. - 66 762 069 zt.

Tabela 1. Liczba leczonych pacjentéw z choroba Parkinsona, wartosc¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen oraz dynamika zmian
rok do roku w latach 2014-2016

2014 97 724 = 53789 435
2015 98 995 101,3% 57 981 842 107,8%
2016 98 508 99,5% 66 762 069 115,1%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wrykres 1. Liczba leczonych pacjentéw z chorobg Parkinsona w latach 2014-2016
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Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Wykres 2. Wartosc¢ rozliczonych Swiadczen przez NFZ tytutem leczenia pacjentéw z chorobg Parkinsona w latach 2014-2016, w zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

W kategorii podziatu na wiek pacjentow z chorobg Parkinsona, ktérym w latach 2014-2016 udzielono swiadczen, odsetek
chorych powyzej 65 r.z. ksztattowat sie na poziomie ok. 82 proc., chorzy w przedziale wieku ponizej 65 r.z. stanowili ok. 18
proc. ogotu leczonych chorych z rozpoznaniem G20.

Tabela 2. Odsetek pacjentéow z rozpoznaniem G20 wg wieku, ktérym w latach 2014-2016 udzielono $wiadczen finansowanych

przez NFZ
Rok realizacji $wiadczen Odsetek pacjentéw z rozpoznaniem G20 >65 r.z. Odsetek pacjentow z rozpoznaniem G20 <65 r.z.
2014 81,3% 18,7%
2015 81,7% 18,3%
2016 82,4% 17,6%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wrykres 3. Odsetek pacjentow z rozpoznaniem G20 wg wieku, ktérym w latach 2014-2016 udzielono $wiadczen finansowanych

przez NFZ
18,7 % 18,3%
‘3 % ‘3 %

. Pacjenci <65 r.z. . Pacjenci >65 r.z.

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.
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W podziale na wojewddztwa najwieksza liczba pacjentéw z choroba Parkinsona byta leczona w 2016 r. w wojewodztwie
Slaskim - 14 771 chorych, nastepnie w wojewddztwie mazowieckim - 14 476 i wielkopolskim - 8 946 chorych..

Tabela 3. Liczba leczonych pacjentéw z chorobg Parkinsona, wartosc rozliczonych przez NFZ $wiadczen oraz dynamika zmian
rok do roku w latach 2014-2016

OW NFZ ROZLICZAJACY 2014 2015 2016

Slaski 14 533 14 784 14771
Mazowiecki 14 219 14 366 14 476
Wielkopolski 8798 9 035 8 946
Matopolski 8 634 8821 8712
todzki 6 857 7 067 7 007
Lubelski 6 383 6490 6490
Dolnoslaski 5944 5902 5823
Pomorski 5560 5575 5753
Podkarpacki 5079 5371 5403
Kujawsko-pomorski 5249 5229 5298
Podlaski 4004 3966 3929
Zachodniopomorski 3358 3322 3285
Swietokrzyski 3461 3411 3227
Warminsko-mazurski 2547 2 609 2 603
Opolski 2445 2512 2504
Lubuski 2046 2021 1944

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.
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Wrykres 4. Liczba pacjentéw z chorobg Parkinsona w podziale na wojewddztwa leczona w latach 2014-2016
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

W kategorii wartosci rozliczonych Swiadczen tytutem leczenia pacjentdw z chorobg Parkinsona w podziale na wojewddztwa
najwieksze kwoty zostaty wydatkowane przez NFZ w 2016 r. w wojewddztwie mazowieckim - 17 644 498 71, Slaskim
- 8910 972 i matopolskim - 6 266 216 z1.
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Tabela 4. \Wartosc rozliczonych przez NFZ $Swiadczen tytutem leczenia pacjentdw z chorobg Parkinsona w podziale na
wojewodztwa w latach 2014-2016, ranking wg 2016 r.

OW NFZ ROZLICZAJACY 2014 2015 2016

Mazowiecki 12 562 381 13437 179 17 644 498
Slaski 8446 252 9218 391 8910972
Matopolski 4745 454 5146 038 6266216
Kujawsko-pomorski 2 890 247 3236515 4486 419
Pomorski 3283441 3852172 4234 349
Wielkopolski 2958 357 3074 683 4198 741
Podkarpacki 3464 082 3602877 3839 730
Lubelski 3647 642 3857190 3634 255
Dolnoslaski 2 679 648 2825138 3506 001
kodzki 2510912 2 647 747 2769 940
Zachodniopomorski 2002 378 1 645 296 2066 769
Swietokrzyski 1968 298 1944 142 1935412
Podlaski 1362 288 1487 954 1591255
Warminsko-mazurski 964 158 1112749 1482 542
Opolski 1356 548 1305 984 1422 186
Lubuski 832 947 786 223 791 154

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 5. Wartos¢ rozliczonych przez NFZ Swiadczen tytutem leczenia pacjentéw z chorobg Parkinsona w podziale na
wojewddztwa w latach 2014-2016, ranking wg 2016 r., w zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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W kategorii rodzaj swiadczen chorzy z rozpoznaniem choroby Parkinsona byli leczeni w latach 2014-2016 w ok. 53 proc.
ambulatoryjnie, ok. 45 proc. w podstawowej opiece zdrowotne, a tylko w ok. 2 proc. w lecznictwie szpitalnym.

Tabela 5. Odsetek rodzaju rozliczonych $wiadczen zdrowotnych udzielanych chorym z rozpoznaniem choroby Parkinsona
w latach 2014-2016

Rok realizacji Rodzaj swiadczen Odsetek $wiadczen ogdtem
01 Podstawowa opieka 44.2%
2014 02 Ambulatoryjne 53,5%
03 Leczenie szpitalne 2,3%
01 Podstawowa opieka 45,0%
2015 02 Ambulatoryjne 52,6%
03 Leczenie szpitalne 2,4%
01 Podstawowa opieka 44.7%
2016 02 Ambulatoryjne 52,6%
03 Leczenie szpitalne 2,7%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wrykres 6. Odsetek rodzaju rozliczonych $wiadczen zdrowotnych udzielanych chorym z rozpoznaniem choroby Parkinsona w latach
2014-2016

2,3% 2,4 % 27 %
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Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

W kategorii podziatu na wiek pacjentow z chorobg Parkinsona, ktérym w latach 2014-2016 udzielono $wiadczen, odsetek
chorych powyzej 65 r.z. ksztattowat sie na poziomie ok. 82 proc., chorzy w przedziale wieku ponizej 65 r.z. stanowili ok. 18
proc. ogdtu leczonych chorych z rozpoznaniem G20.
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Swiadczenia dotyczace pacjentéw hospitalizowanych z powodu choroby Parkinsona sa sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow realizujacych $wiadczenia w rodzaju lecznictwo szpitalne. Zbiorcze dane sg opracowywane przez
Centrale NFZ i przedstawiane w Systemie Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP)'®. Statystyki zwigzane z hospitalizacjami
pacjentéw z choroba Parkinsona dotycza rozpoznania G20, wedftug Miedzynarodowe] Klasyfikacji Choréb ICD 10.
Procedury szpitalne w zakresie rozpoznania choroba Parkinsona (G20) rozliczane byty w Systemie JGP NFZ w ramach
katalogu: A - Choroby ukfadu nerwowego, 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. A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN (od 2014 r. jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN
oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).

Wycena hospitalizacji we wszystkich grupach, gdzie rozliczano leczenie chorych w zakresie rozpoznania choroba Parkinsona
w latach 2012-2016 ksztattowata sie, jak przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 6. \Wycena procedur w ramach katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego, w 3 grupach, w ktérych byty rozliczane
procedury szpitalne w zakresie rozpoznania choroba Parkinsona (G20), w latach 2012-2016, w zt

Grupa/Rok (zt) 2012 2013 2014 2015 2016

AO03 - Wszczepienie stymulatora struktur gtebokich mézgu 48 844,07 48 880,00 48 880,00 48 880,00 49 136,70

A04 - Wszczepienie/ wymiana stymulatora rdzenia kregowego lub

. L . . 32417,77 32 468,65 32 453,40 32 492,04 32 264,35
wymiana generatora do stymulacji struktur gtebokich mézgu

1469,22/ 1573,56/ 1536,42/
3230,90* 3 194,29 3 261,85

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ *od 2014 r. jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).

A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN 3185,18 3191,92

Ponizsza tabela charakteryzuje odsetkowy udziat rozpoznania G20 w kazdej z tych grup w latach 2009-2016. Na uwage
zastuguje znaczacy wzrost odsetkowy rozpoznan G20 od 2014 r. w ramach grup A04 oraz A35.

Tabela 7. Odsetkowy udziat rozpoznania G20 w poszczegdlnych grupach katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego w latach
2009-2016

AO03 - Wszczepienie stymulatora struktur gtebokich

e 67,17% 74,89% 73,71% 75,53% 77,54% 69,49% 68,05% 67,18%

AO4 - Wszczepienie/ wymiana stymulatora rdzenia
kregowego lub wymiana generatora do stymulacji 6,32% 5,42% 13,17% 22,07% 17,74% 26,45% 34,18% 42,02%
struktur gtebokich moézgu

19,04%/  22,00%/ 22,16%/
26,12%*  20,98%" 22,39%"*

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ *od 2014 . jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).

A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN 14,88% 14,85% 13,98% 13,39% 12,88%

18 Statystyka JGP, NFZ, 2015 Dostepne: http:/prog.nfz.gov.pl/APP-JGP/.
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Ponizsza tabela charakteryzuje liczbe procedur G20 w kazdej z tych grup w latach 2009-2016. Na uwage zastuguje
zmniejszenie liczby rozliczonych procedur od 2014 r. w dawnej grupie A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN. Sume
ta utworzyty hospitalizacje rozliczane w grupie A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz w grupie A35D - Choroby
zwyrodnieniowe OUN>3 dni.

Tabela 8. Liczba procedur z rozpoznaniem G20 w poszczegodlnych grupach katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego w latach
2009-2016

AO03 - Wszczepienie stymulatora

A ool o 133 167 185 213 221 221 230 307
AO04 - Wszczepienie/ wymiana

stym}JIatora rdzenia kregowego |L.I.b 6 9 37 66 58 58 161 274
wymiana generatora do stymulacji

struktur gtebokich moézgu

A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN 2862 2948 2952 2 865 2795 2795 4 7ey die

(1249+509) (1238+636)

e | ame | aws | o | o | aom | 2u | s |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ *od 2014 r. jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).

Wrykres 7. Liczba procedur z rozpoznaniem G20 w poszczegodlnych grupach katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego w latach
2009-2016
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ *od 2014 r. jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).

Ponizsza tabela i wykres przedstawiajg wartos¢ rozliczonych hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem G20 w kazdej
z grup w latach 2009-2016. Na uwage zastuguje znaczace zwiekszenie wartosci rozliczonych procedur w grupie AO3
w 2016 r. i grupie AO4 od 2015 r. oraz znaczace zmniejszenie wartosci rozliczonych procedur od 2014 r. w dawnej grupie
A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN. Obecnie sg to dwie grupy: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D
- Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni .
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Tabela 9. Wartosc¢ procedur z rozpoznaniem G20 w poszczegolnych grupach katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego w latach
2012-2016, w zt

AO03 - Wszczepienie stymulatora struktur

etebokich mozeu 10 403 786,91 10 802 480,00 11 242 400,00 11 242 400,00 15 084 966,90

A04 - Wszczepienie/ wymiana
stymulatora rdzenia kregowego lub
wymiana generatora do stymulacji
struktur gtebokich mézgu

A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN 9 125 540,70 8 921 416,40 3315 443,16* 3591 270,05* 3976 624,56*

21 668 900,43 21 607 078,10 17 511 102,56 20 064 888,49 27 902 023,36

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ *od 2014 r. jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).

2139 572,82 1883 181,70 2953 259,40 5231218,44 8840 431,90

Wrykres 8. Warto$¢ procedur z rozpoznaniem G20 w poszczegdlnych grupach katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego w latach
2012-2016, w zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ *od 2014 . jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).

Wartosc rozliczonych procedur z rozpoznaniem G20 ogdtem oraz dynamika zmian rok do roku w latach 2012-2016 zostata
przedstawiona ponizej. W 2012 r. NFZ rozliczyt procedury na kwote 21 668 900,43 zt, w 2013 r. na podobna kwote
- 21 607 078,10 zt, w 2014 r. wydatki NFZ zmniejszyty sie o ok. 20 proc. rok do roku - do kwoty 17 511 102,56 zt.
W 2015 r. wydatki NFZ zwiekszyty sie 0 ok. 15 proc. rok do roku - do kwoty 20 064 888,49 zt, natomiast w 2016 r.
- do kwoty 27 902 023,36 zt (wzrost o ok. 40 proc. w poréwnaniu do roku poprzedniego).
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Tabela 10. \Wartos¢ procedur z rozpoznaniem G20 ogétem w katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego oraz dynamika zmian rok
do roku w latach 2012-2016, w zt

Razem 21 668 900,43 21 607 078,10 17 511 102,56 20 064 888,49 27 902 023,36
Dynamika zmian rok do roku - 99.71% 81,04% 114,58% 139,06%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ *od 2014 r. jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).

Wykres 9. Wartos¢ procedur z rozpoznaniem G20 ogdtem w katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego oraz dynamika zmian rok
do roku w latach 2012-2016, w zt

27 902 023,36

21 668 900,43 21 607 078,10 -’

. 20064 56615
e 175110256 - IR

2012 2013 2014 2015 2016

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ *od 2014 . jako 2 grupy JGP: A35C - Choroby zwyrodnieniowe OUN oraz A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN>3 dni).
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6.2.  KOLEJKI OCZEKUJACYCH NA

SWIADCZENIA ZDROWOTNE
WG NEZ

Dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka,

Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego

Listy oczekujacych na swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
neurologii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki
stabilne

Dane dotyczg 240 oddziatéw neurologicznych ogdtem, z ktodrych 99 (41 proc.) zaraportowato brak kolejek. W tabeli ponizej
zestawiono 10 oddziatdow neurologicznych, dla ktérych odnotowano najdtuzszy czas oczekiwania na Swiadczenie z zakresu
neurologii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki stabilne. Najdtuzszy $redni czas oczekiwania na hospitalizacje
wyniost powyzej 365 dni i zostat zaraportowany przez trzy oddziaty neurologii: w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym
im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu, w Samodzielnym Publicznym Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie oraz
w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku..

Tabela 11. Ranking 10 oddziatow neurologicznych wg najdtuzszego czasu oczekiwania na $wiadczenie z zakresu neurologii
w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki stabilne, marzec 2018

Sredni czas . , . .
. X Liczba oséb | Liczba oséb
Nazwa osrodka Adres oczekiwania . )
dni oczekujacych | skreslonych

Wroctaw-Psie pole
Koszarowa 5

Warszawa Ochota

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego

2 Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Banacha 1A 365 799 33
3 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne s 365 116 3
Debinki 7
. . . . . - . Wroctaw
4 Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego Borowska 213 325 137 3
5 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Katowice 255 299 20
Medycznego w Katowicach Gérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka Medykow 16
. . - s Bydgoszcz
6 SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika St 5, 211 263 25
7 Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera. Uniwersytetu Medycznego Poznan-Jezyce 207 27 0
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu Szpitalna 27/33
8 4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika Samodzielny Publiczny Wroctaw-Krzyki 203 69 9
Zaktad Opieki Zdrowotnej we Wroctawiu Weigla 5
o . Gdansk
9 Szpital im. M. Kopernika Al Jana Pawta Il 50 190 67 5
10 | Szpital Wojewddzki w Poznaniu DA 180 48 9

Zrédto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ..

Juraszéw 7/19
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Listy oczekujacych na swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
neurologii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki pilne

Dane dotycza 240 oddziatow neurologicznych ogotem, z ktérych 188 (78 proc.) zaraportowato brak kolejek. Tabela
przedstawia 10 oddziatéw neurologicznych, dla ktorych odnotowano najdtuzszy czas oczekiwania na Swiadczenie z zakresu
neurologii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki pilne. Najdtuzszy Sredni czas oczekiwania na hospitalizacje
wyniodst 250 dni i zostat zaraportowany przez Oddziat Neurologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikulicza-
Radeckiego we Wroctawiu. Nastepnym osrodkiem z 228 dniami oczekiwania na przyjecie byt Oddziat Neurologii w Szpitalu
im. Mikotaja Kopernika w Gdarsku, a trzecim w rankingu Szpital Wojewddzki w Poznaniu ze 169 dniami oczekiwania.

Tabela 12. Ranking 10 oddziatow neurologicznych wg najdtuzszego czasu oczekiwania na Swiadczenie z zakresu neurologii
w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki pilne, marzec 2018

Sredni czas . . . .
. " Liczba oséb | Liczba oséb
Nazwa osrodka Adres oczekiwania . 5
dni oczekujacych | skreslonych

Wroctaw
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego Borowska 213
L . Gdansk
2 Szpital im. M. Kopernika Al Jana Pawta Il 50 228 19 1
. D . Poznan-Jezyce
3 Szpital Wojewddzki w Poznaniu 1o 169 14 0
Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Tomaszoéw Lubelski
4 . . . 112 0 1
Lubelskim ul. Aleje Grunwaldzkie 1
5 Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera. Uniwersytetu Medycznego Poznan-Jezyce 106 18 1
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu Szpitalna 27/33
Wojewddzki Specjalistyczny Zespdt Neuropsychiatryczny Opole
6 S e . 103 5 2
im. $w. Jadwigi. ul. Wodociagowa 4
. _ . . Wejherowo
7 Szpital specjalistyczny w Wejherowie Jagalskiego 10 68 4 3
8 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Katowice 64 146 40
Medycznego w Katowicach Goérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka Medykow 16
9 Chorzowskie Centrum Pediatrii i Onkologii im. dr Edwarda Hankego iz 54 53 7

Whtadystawa Truchana. 7

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. Jézefa Strusia z Zaktadem Poznari-Nowe Miasto
10 Opiekunczo Leczniczym. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki . 53 32 14
S . . L. Szwajcarska 3
Zdrowotnej z siedzibg w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3

Zrédto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

Listy oczekujacych na swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
neurologii w lecznictwie ambulatoryjnym, w podziale na przypadki
stabilne

Dane dotyczg 1751 poradni neurologicznych ogdtem, z ktdrych w 179 (10 proc.) nie stwierdzono kolejek. Najdtuzszy sredni
czas oczekiwania wyniodst powyzej 365 dni i zostat zaraportowany przez siedem poradni neurologicznych: NZOZ ,Szpital
Lipno”, Zaktad Ustug Zdrowotnych i innych ,Kiedrzynska” - Przychodnia Lekarska, Szpital Powiatowy im. A. Wolanczyka,
Porad-Med, Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr Tytusa Chatubinskiego, Szpital Bielanski im. ks. Jerzego Popietuszki
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej oraz Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie.
Nastepnym osrodkiem z 336 dniami oczekiwania na konsultacje byt Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego, a trzecig w rankingu Poradnia
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Neurologiczna Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Olsztynie z 320 dniami oczekiwania. Wszystkie 10 poradni
neurologicznych, dla ktérych odnotowano najdtuzszy czas oczekiwania na Swiadczenie z zakresu neurologia w lecznictwie
ambulatoryjnym, w podziale na przypadki stabilne przedstawia tabela.

Tabela 13. Ranking 10 poradni neurologicznych wg najdtuzszego czasu oczekiwania na $wiadczenie z zakresu neurologii
w lecznictwie specjalistycznym, w podziale na przypadki stabilne, marzec 2018

Sredni czas . . . .
. " Liczba oséb | Liczba oséb
Nazwa osrodka Adres oczekiwania . 5
dni oczekujacych | skreslonych
365 56 1

Nzoz ,Szpital Lipno” Utworzony Przez Szpital Lipno Spotka z o.o. Lipno Nieszawska 6

2 Zaktfad Ustug Zdrowotnych i Innych ,Kiedrzynska” Sp. z o.o. - Czestochowa 365 29 2
Przychodnia Lekarska Kiedrzynska 81
3 Szpital .Povsflatovyy. Im. A. Wolanczyka Spétka z ograniczona s R Al 365 82 24
odpowiedzialnoscig
. . L L . Swietochtowice
4 Porad-Med Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia Hutnicza 8 365 84 2
5 Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr Tytusa Chatubinskiego Radom Lekarska 4 365 38 5
6 Szpital Bielanski im. Ks. Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Warszawa Bielany 365 186 8
Zaktad Opieki Zdrowotne Cegtowska 80
. . . .. Warszawa Ochota
7 Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Banacha 12 365 1177 38
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki t}?gzéisr;;?iremzs;ze
8 Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu P €8 336 207 12
Medyczneszo Narutowicz 96
Y 8 Narutowicza 100
9 Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Olsztynie Olsztyn Warszawska 30 320 156 12
10 Szpital Specjalistyczny Stupsk Stupsk Hubalczykéw 1 308 211 14

Zrodto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

Listy oczekujacych na swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
neurologii w lecznictwie ambulatoryjnym, w podziale na przypadki
pilne

Dane dotyczg 1 751 poradni neurologicznych ogdtem, z ktérych w 1 029 (59 proc.) nie stwierdzono kolejek. W tabeli
ponizej zestawiono 10 poradni neurologicznych, dla ktérych odnotowano najdtuzszy czas oczekiwania na Swiadczenie
z zakresu neurologia w lecznictwie ambulatoryjnym, w podziale na przypadki pilne. Najdtuzszy Sredni czas oczekiwania
wyniost 241 dni i zostat zaraportowany przez Poradnie Neurologiczng w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. dr
Tytusa Chatubinskiego. Nastepnym osrodkiem z 221 dniami oczekiwania na konsultacje byt Samodzielny Publiczny
Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie, a trzecig w rankingu Poradnia Neurologiczna Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Gérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka z 198
dniami oczekiwania.

Tabela 14. Ranking 10 poradni neurologicznych wg najdtuzszego czasu oczekiwania na Swiadczenie z zakresu neurologii
w lecznictwie specjalistycznym, w podziale na przypadki pilne, marzec 2018

Sredni czas . . . .
. " Liczba oséb | Liczba oséb
Nazwa osrodka Adres oczekiwania . 5
dni oczekujacych | skreslonych
241 2 8

2

Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr Tytusa Chatubinskiego

Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny

Radom Lekarska 4

Warszawa Ochota
Banacha 1A

221

216

18
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Sredni czas Liczba oséb | Liczba oséb
Lp. Nazwa osrodka Adres oczekiwania kUi h | skredl h
(dni) oczekujacych | skreslonyc
3 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Katowice 198 46 3
Medycznego w Katowicach Goérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka Medykéw 16
4 Szpital Bielanski im. Ks. Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Warszawa Bielany 198 80 5
Zaktad Opieki Zdrowotne Cegtowska 80
. . .. , . Warszawa Praga-Potudnie
5 Magodent Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia Fieldorfa 40 193 14 58
[¢) Przychodnia Tatrzanska Spétka z o.0. Bydgoszcz Witkiewicza 1 164 0 0
7 ,Pleszewskie Centrum Medyczne W Pleszewie Sp. z 0.0.” Pleszew Poznanska 125A 163 17
. . . Warszawa Mokotéw
8 Centralny Szpital Kliniczny MSW w Warszawie Wotoska 137 158 5 0
9 Wojewodzki Szpital Zespolony w Ptocku Ptock Medyczna 19 156 39 7
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Warszawa Warszawa Srédmiescie
10 ISP . 146 3 1
Wola-Srédmiescie Chmielna 14

Zrédto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

Listy oczekujacych na swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
neurochirurgii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki
stabilne

Dane dotycza 77 oddziatéw neurochirurgicznych ogotem, z ktérych 8 (10 proc.) zaraportowato brak kolejek. W tabeli ponizej
zestawiono 10 oddziatéw neurochirurgicznych, dla ktérych odnotowano najdtuzszy czas oczekiwania na $wiadczenie
z zakresu neurochirurgii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki stabilne. Najdtuzszy sredni czas oczekiwania na
hospitalizacje wyniodst ponad rok i zostat zaraportowany przez wszystkie osrodki, ktére przedstawia tabela.

Tabela 15. Ranking 10 oddziatow neurochirurgicznych wg najdtuzszego czasu oczekiwania na Swiadczenie z zakresu
neurochirurgii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki stabilne, marzec 2018

Sredni czas
. X Liczba oséb | Liczba oséb

Nazwa osrodka Adres oczekiwania
dni oczekujacych | skreslonych
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10

SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika
Wojskowy Instytut Medyczny

Szpital Uniwersytecki Nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy

Wojewdodzki Szpital Zespolony w Elblagu

Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr Wtadystawa Bieganskiego
w Grudziadzu

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni
im. Sw. Jana Pawta Il

Scanmed Spétka Akcyjna
SPZOZ Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika

Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku

Zrédto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

Bydgoszcz
Powstancow Warszawy 5

Warszawa Praga Potudnie
Szaseréw 128

Bydgoszcz Marii
Sktodowskiej-Curie 9,

Elblag Krélewiecka 146

Grudziadz
Rydygiera 15/17

Grodzisk Mazowiecki
Daleka 11

Krakéw-Podgorze
Bochenka 12
Torun Batorego 17/19
Bydgoszcz
ul. Ujejskiego 75

Biatystok.
Sktodowskiej 24a

365

365

365

365

365

365

365

365

365

5826

1599

1298

1069

903

762

692

534

532

470

25

29

10
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Listy oczekujacych na swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
neurochirurgii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki
pilne

Dane dotyczg 77 oddziatow neurochirurgicznych ogodtem, z ktorych 23 (30 proc.) zaraportowato brak kolejek. Najdtuzszy
Sredni czas oczekiwania na hospitalizacje wynidst 365 dni i zostat zaraportowany przez Oddziat Neurochirurgii
w Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym Szpitalu Zachodnimim. sw. Jana Pawta Il. Nastepnym osrodkiem z 315 dniami
oczekiwania byt Oddziat Neurochirurgii w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku, a trzecim w rankingu Scanmed
S.A. w Krakowie z 281 dniami oczekiwania na hospitalizacje. W tabeli zestawiono 10 oddziatdéw neurochirurgicznych,
dla ktérych odnotowano najdtuzszy czas oczekiwania na Swiadczenie z zakresu neurochirurgii w lecznictwie szpitalnym,
w podziale na przypadki pilne.

Tabela 16. Ranking 10 oddziatow neurochirurgicznych wg najdtuzszego czasu oczekiwania na Swiadczenie z zakresu
neurochirurgii w lecznictwie szpitalnym, w podziale na przypadki pilne, marzec 2018.

Sredni czas Liczba oséb | Liczba oséb
Nazwa osrodka Adres oczekiwania . g
dni oczekujacych | skreslonych

Grodzisk Mazowiecki
Daleka 11

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni
im. $w. Jana Pawta Il

2 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdarsk Ma.rlana 315 25 8
Smoluchowskiego 17

Krakow-Podgorze

3 Scanmed Spoétka Akcyjna Bochenka 12 281 650 22
. . . . . Bydgoszcz Marii
4 Szpital Uniwersytecki nr 1 im. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy e el 189 89 11
5 Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr Wtadystawa Bieganskiego Grudzigdz 187 506 13
w Grudziadzu Rydygiera 15/17
- . IS . Torun
6 SPZOZ Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika Batorego 17/19 187 521 21
5 WOJ.eWOd?kI §zp|ta| II<I|n|czny |m..Karo|a Maran_kow.skleg’o. e e G Ay 90 183 0 3
w Zielonej Gérze Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
8 Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy Bydgoszcz Ujejskiego75 154 213 18
9 Wojewaddzki Szpital Zespolony w Elblagu Elblag Krélewiecka 146 112 518 30
10 Samodzielny Publiczny Szpital kliniczny Nr 4 w Lublinie Lublin Jaczewskiego 8 101 1427 70

Zrédto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

Listy oczekujacych na swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
neurochirurgii w lecznictwie ambulatoryjnym, w podziale
na przypadki stabilne

Dane dotycza 99 poradni neurochirurgicznych ogétem, z ktérych w 5 (5 proc.) nie stwierdzono kolejek. Tabela przedstawia
10 oddziatéw neurologicznych, dla ktérych odnotowano najdtuzszy czas oczekiwania na Swiadczenie z zakresu
neurochirurgii w lecznictwie ambulatoryjnym, w podziale na przypadki stabilne. Najdtuzszy sredni czas oczekiwania wyniost
powyzej roku i zostat zaraportowany przez siedem poradni neurochirurgicznych: w Specjalistycznym Szpitalu Migjskim im.
M. Kopernika, Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM, Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym w Ptocku, Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie, Samodzielnym
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Publicznym Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie, Szpitalu Bielanskim im. ks. Jerzego Popietuszki Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej oraz w Szpitalu Specjalistycznym im. J. K. fukowicza w Chojnicach.

Tabela 17. Ranking 10 poradni neurochirurgicznych wg najdtuzszego czasu oczekiwania na $wiadczenie z zakresu neurochirurgii
w lecznictwie specjalistycznym, w podziale na przypadki stabilne, marzec 2018

Sredni czas . . . .
. . Liczba oséb | Liczba oséb
Nazwa osrodka Adres oczekiwania . )
dni oczekujacych | skreslonych

Torun
SPZOZ Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika Batorego 17/19
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Tadeusza Szczecin
= Sokotowskiego PUM Unii Lubelskiej 1 e o <10
Wojewodzki Szpital Zespolony w Ptocku Ptock Medyczna 19 365 103 8
4 Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony Szczecin Arkoniska 4 365 225 13
. . . - Warszawa Ochota
5 Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Banacha 1A 365 575 25
6 Szpital Bielanski im. Ks. Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Warszawa Bielany 365 270 s
Zaktad Opieki Zdrowotnej Cegtowska 80
7 Szpital Specjalistyczny im.J.K.tukowicza w Chojnicach Chojnice Lesna 10 365 253 10
8 Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Olsztynie Olsztyn Warszawska 30 357 268 27
. . Stupsk
9 Szpital Specjalistyczny Stupsk R 350 716 49
10 Szpital Wojewodzki im. Sw. tukasza Samodzielny Publiczny Zaktad Tarnéw 329 518 42

Opieki Zdrowotnej w Tarnowie Lwowska 178A

Zrédto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

Listy oczekujacych na swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
neurochirurgii w lecznictwie ambulatoryjnym, w podziale
na przypadki pilne

Dane dotyczg 99 poradni neurochirurgicznych ogétem, z ktorych w 45 (45 proc.) nie stwierdzono kolejek. Najdtuzszy sredni
czas oczekiwania wyniodst 224 dni i zostat zaraportowany przez Poradnie Neurochirurgiczng Samodzielnego Publicznego
Centralnego Szpitala Klinicznego w Warszawie. Nastepnym osrodkiem z 210 dniami oczekiwania na konsultacje byt
Szpital Wojewddzki im. $w. tukasza Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Tarnowie, a trzecig w rankingu
Poradnia Neurochirurgiczna Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM
w Szczecinie z 200 dniami oczekiwania. Wszystkie 10 poradni neurologicznych, dla ktérych odnotowano najdtuzszy
czas oczekiwania na $wiadczenie z zakresu neurochirurgii w lecznictwie ambulatoryjnym, w podziale na przypadki pilne,
przedstawia tabela.

Tabela 18. Ranking 10 poradni neurochirurgicznych wg najdtuzszego czasu oczekiwania na $wiadczenie z zakresu neurochirurgii
w lecznictwie specjalistycznym, w podziale na przypadki pilne, marzec 2018

Sredni czas . . . .
. " Liczba oséb | Liczba oséb
Nazwa osrodka Adres oczekiwania . 5
dni oczekujacych | skreslonych

Warszawa Ochota
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Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny

Banacha 1A
2 Szpital Wojewddzki im. Sw. tukasza Samodzielny Publiczny Zaktad Tarnéw 210 39 7
Opieki Zdrowotnej w Tarnowie Lwowska 178A
3 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Tadeusza Szczecin 200 17 3
Sokotowskiego PUM Unii Lubelskiej 1
4 Szpital Specjalistyczny im.J.K.tukowicza w Chojnicach Chojnice Lesna 10 182 57 6
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Sredni czas Liczba oséb | Liczba oséb
Nazwa osrodka Adres oczekiwania
bl oczekujacych | skreslonych

Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku Ptock Medyczna 19

s . - Radom
6 Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z o.0. J. Aleksandrowicza 5 141 85 10

Jastrzebie-Zdréj

7 Wojewaddzki Szpital Specjalistycznego nr 2 w Jastrzebiu-Zdroju Aleja Jana Pawta Il 7 119 15 0

8 Tomasz Bula Katowice Fredry 22 113 24 2
. . . .. . Biatystok

9 Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku Waszyngtona 15A 112 8 1

10 Wojewaddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie Olsztyn Zotnierska 16A 91 68 16

Zrodto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

6.3. KOSZTY POSREDNIE TRANSFEROWE
CHOROBY PARKINSONA
PONOS/ZONE PRZEZ ZUS

Mgr Ewa Karczewicz, Mgr Hanna Zalewska,

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Choroba Parkinsona zaczyna sie czesto niepostrzezenie. Jej pierwsze objawy moga byc¢ niezauwazane przez pacjentow, ze
wzgledu na fakt innych obciazen zdrowotnych dajacych podobne objawy. Objawy tej choroby narastaja powoli i stopniowo
w ciggu kilku lat. Na poczatku objawia sie niespecyficznie: ostabieniem, zmeczeniem, tatwa meczliwoscia, spowolnieniem
ruchowym i pewna niezgrabnoscig w ruchach, dlatego poczatkowo chorzy wigza te objawy ze zmianami reumatycznymi
lub po prostu ze starszym wiekiem. Podstawowe objawy choroby to: ogélne spowolnienie ruchowe, pochylenie sylwetki
do przodu, drzenie rak (rzadziej nég, czy gtowy), problemy z rozpoczeciem ruchu, trudnosci ze wstawaniem, z wykonywaniem
codziennych czynnosci zyciowych takich, jak: mycie, jedzenie, ubieranie sie.

W kontekscie choroby Parkinsona pojawia sie takze jednostka chorobowa FO2.3 otepienie w chorobie Parkinsona. Choroba
Parkinsona to jedna z choréb neurodegeneracyjnych mogacych prowadzi¢ do otepienia, charakteryzujacego sie klinicznie
licznymi zaburzeniami wyzszych funkgji korowych, takich jak pamie¢, myslenie, orientacja, rozumienie, liczenie, zdolnos¢
do uczenia sig, jezyk i ocena. Zaburzeniom funkcji poznawczych czesto towarzysza, lub nawet je poprzedzajg - zaburzenia
emocjonalne, zaburzenia zachowania i motywacdji.

Prowadzone przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych badania z zakresu przyczyn niezdolnosci do pracy, zaréwno
krotkotrwatej, tj. absencji chorobowej, jak tez dtugotrwatej poprzez analize orzeczen lekarskich, umozliwiaja analize
przyczyn chorobowych z doktadnoscig do jednostki chorobowej zdefiniowanej zgodnie z Miedzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacja Chordb i Problemdw Zdrowotnych rewizja Dziesigta (ICD-10). Stad tez, w przypadku jednostki chorobowe;j
FO2 (otepienie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej) mozemy przeprowadzi¢ analize statystyczng jednostki
chorobowej FO2 ogdtem bez mozliwosci wyodrebnienia np. czteroznakowej kategorii jednostki chorobowej FO2.3.

Badania statystyczne pozwalajg przeprowadzi¢ analize zardwno absencji chorobowej, jak i $wiadczen rentowych takze
w przypadku ubezpieczonych, u ktérych zdiagnozowano chorobe Parkinsona G20.
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Podkresli¢ przy tym nalezy, ze dane statystyczne ktorymi dysponuje Zaktad Ubezpieczen Spotecznych dotycza przypadkow
0s6b ubezpieczonych (tj. 0séb fizycznych podlegajacych chociaz jednemu z ubezpieczen spotecznych, m.in. pracownikow,
prowadzacych pozarolniczg dziatalnos¢ gospodarczg, w tym takze populacje emerytdw pozostajagcych w zatrudnieniu),
ktorzy wystapili o okreslone Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w zwiazku z okreslonymi schorzeniami. Nie
obejmuija rolnikdw indywidualnych i cztonkdw ich rodzin.

W strukturze wydatkéw ogdtem na Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy grupa zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania generowata 17,4 proc. ogdtu wydatkédw, choroby uktadu nerwowego - 9,2 proc. W wydatkach na $wiadczenia,
udziat wydatkow z tytutu otepienia w innych chorobach klasyfikowanych gdzie indziej (FO2) wyniést 0,1 proc., rowniez
7 tytutu choroby Parkinsona 0,1 proc.

Wydatki z tytutu choroby Parkinsona w wydatkach poniesionych na choroby uktadu nerwowego stanowity 1,6 proc.
wydatkéw w tej grupie chorobowej. Wydatki w zwiazku z otepieniem w innych chorobach klasyfikowanych gdzie indziej
stanowity 0,3 proc. wydatkéw w grupie chorobowej zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania.

Tabela 19. \Wydatki ogdtem na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy poniesione w latach 2012-2015

2012 2013 2014 2015
Wyszczegdlnienie
Kwota wyptat w tys. zt

OGOLEM (A00-Z99) 30438 586,1 32276115,7 32539824,5 33855733,0
w tym:
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FO0-F99) 5070712,5 5410 939,2 5640 978,8 5902 352,3
w tym:
(?:roggr;:lcc)ér;e zaburzenia psychiczne witacznie z zespotami objawowymi 1079 049.3 10385815 11477911 1149 0275
w tym:
Otepienie w innych chorobach klasyfikowanych gdzie indziej FO2 21 183,8 203479 20214,0 19 143,2
Choroby uktadu nerwowego (G00-G99) 28907385 29916928 29924215 31194348
w tym:
Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych (G20-G26) 85 324,7 91 397,7 91 433,6 88 837,1
w tym:
Choroba Parkinsona G20 45 609,4 50073,1 50 563,6 50131,3

Zrédto: Opracowanie wiashe na podstawie danych ZUS.

O ile poziom wydatkéw na Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy ogdtem oraz grup chorobowych zwigzanych
7 zaburzeniami psychicznymi oraz choréb uktadu nerwowego w 2015 r., w poréwnaniu z 2014 r., wzrost odpowiednio o0 4,6
proc. i 4,2 proc., to w przypadku jednostek chorobowych FO2 oraz G20 wykazywat tendencje spadkowg - odpowiednio
0 5,3 proc.io 0,9 proc.
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Tabela 20. Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy spowodowang otepieniem w innych chorobach
klasyfikowanych gdzie indziej poniesione w latach 2012-2015 wg rodzajow $wiadczen

2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015
2012 | 201 [ 2014 | 2015 |

kwota wyptat w tys. zt kwota wyptat w odsetkach

OGOLEM 211838 20 347,9 20 214,0 19 143,2 100,0 100,0 100,0 100,0
renty z tytutu niezdolnosci do pracy 20 326,6 19 562,7 19 335,8 18 399,5 95,9 96,2 95,7 96,1
renty socjalne 651,3 618,2 644.,6 5751 3,1 3,0 3,2 3,0
$wiadczenie rehabilitacyjne 35,1 20,2 28,8 7,3 0,2 0,1 0,1 0,0
absencja chorobowa 170,8 142,5 204,8 161,3 0,8 0,7 1,0 0,9
rehabilitacja lecznicza - 4,3 - - - 0,0 -

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

Tabela 21. Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy spowodowang chorobg Parkinsona poniesione w latach
2012-2015 wg rodzajéw swiadczen

T | o | s

Wyszczegolnienie
kwota wyptat w tys. zt kwota wyptat w odsetkach

OGOLEM 45 609,4 50073,1 50 563,6 50131,3 100,0 100,0 100,0 100,0
renty z tytutu niezdolnosci do pracy 41 995,6 46 347,0 46 207,5 45 162,1 92,1 92,6 91,4 90,1
renty socjalne 305,4 276,1 357,8 702,3 0,7 0,6 0,7 14
Swiadczenie rehabilitacyjne 420,7 472,6 746,0 460,4 0,9 0,9 1,5 0,9
absencja chorobowa 2 874,6 2 959,7 3210,8 3783,8 6,3 59 6,3 7,5
rehabilitacja lecznicza 13,1 17,7 41,5 22,7 0,0 0,0 0,1 0,1

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ZUS.

W wydatkach ogdtem dominujgca pozycje w analizowanych latach stanowig wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do
pracy. W 2015 r. renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej otepieniem w innych chorobach klasyfikowanych
gdzie indziej pobierato 1,2 tys. 0sdb nataczna kwote 18 399,5 tys. 7t, a z tytutu choroby Parkinsona 2,6 tys. osob na kwote
451621 tys. zt.

Udziat wydatkéw na renty socjalne w zwigzku z FO2 wynidst 3,0 proc., tj. 575,1 tys. zt. W przypadku wydatkdw zwiazanych
z absencja chorobowa, ich udziat stanowit 0,9 proc., tj. 161,3 tys. zt. Wydatki na Swiadczenie rehabilitacyjne byty nieznaczace
i wyniosty 7,3 tys. zt.

W odniesieniu do choroby Parkinsona struktura wydatkéw na Swiadczenia ksztattowata sie nastepujaco: wydatki na
renty socjalne stanowity 1,4 proc. ogdtu wydatkdw poniesionych w zwigzku z tg choroba, na $wiadczenie rehabilitacyjne
- 0,9 proc., w zwigzku z absencja chorobowa 7,5 proc., na kwote 3 783,8 tys. zt.

Nalezy zwroci¢ uwage na fakt znacznej réznicy w poziomie wydatkdw na absencje chorobowag w przypadku tych chorob.
Wydatki na absencje chorobowa z tytutu choroby Parkinsona byty ponad 23-krotnie wyzsze od wydatkow z tytutu
otepienia w innych chorobach klasyfikowanych gdzie indziej.

W 2015 r. struktura wydatkdw na poszczegdlne Swiadczenia nie odbiegata znaczaco od struktur w latach 2012-2014,
wida¢ jednak tendencje, w przypadku choroby Parkinsona, wzrostu absencji chorobowej. W 2015 r. w poréwnaniu do
2012 r. nastgpit wzrost o 32 proc. tych wydatkow.

Analizujac strukture wydatkéw z tytutu niezdolnosci spowodowanej analizowanymi jednostkami chorobowymi wg ptci
Swiadczeniobiorcéw nie obserwujemy znaczacych przesunie¢. Dominujg wydatki poniesione w zwigzku z niezdolnosciag
do pracy wsréd mezczyzn, zardbwno w przypadku choroby G20 jak i choroby FO2. Prawie 80 proc. wydatkdw poniesionych
ogdtem na Swiadczenia, to wydatki dotyczace niezdolnosci do pracy mezczyzn.
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Tabela 22. \Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy spowodowang FO2 poniesione w latach 2012-2015 wg

kwota wyptat w tys. zt kwota wyptat w odsetkac

rodzajow Swiadczen i ptci Swiadczeniobiorcow

Woyszczegdlnienie

OGOLEM 211838 20347,9 20 214,0 19 143,2 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 16 523,7 15 639,1 15902,8 14 986,6 78,0 76,9 78,7 78,3
- kobiety 4 660,1 4708,8 43112 4 156,6 22,0 23,1 21,3 21,7
renty z tytutu niezdolnosci do pracy 20 326,6 19 562,7 19 335,8 18 399,5 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 16 082,1 152374 154133 14 560,0 79,1 77,9 79,7 79,1
- kobiety 42445 4325,3 39225 3839,5 20,9 221 20,3 20,9
renty socjalne 651,3 618,2 644.,6 5751 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 341,7 304,8 3334 317,6 52,5 49,3 51,7 55,2
- kobiety 309,6 3134 311,2 257,5 47,5 50,7 48,3 448
Swiadczenie rehabilitacyjne 35,1 20,2 28,8 7,3 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 20,5 11,0 21,9 - 58,4 54,5 76,0 -

- kobiety 14,6 9,2 6,9 7,3 41,6 45,5 24,0 100,0
absencja chorobowa 170,8 142,5 204,8 161,3 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 794 81,6 134,2 109,0 46,5 57,3 65,5 67,6
- kobiety 914 60,9 70,6 52,3 53,5 42,7 34,5 324
rehabilitacja lecznicza - 4,3 - - - 100,0 - -

- mezczyzni - 4,3 - - - 100,0 - -

- kobiety - - - - - - - -

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ZUS.

Tabela 23. \Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy spowodowang G20 poniesione w latach 2012-2015 wg
rodzajow Swiadczen i ptci Swiadczeniobiorcow

kwota wyptat w tys. zt kwota wyptat w odsetkach
OGOLEM 45 609,4 50073,1 50 563,6 50131,3 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 358344 39 781,2 39 606,6 39 073,0 78,6 794 78,3 77,9
- kobiety 97750 102919 10 957,0 11 058,3 21,4 20,6 21,7 22,1
renty z tytutu niezdolnosci do pracy 41 995,6 46 347,0 46 207,5 45 162,1 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 33289,1 37 101,3 36 646,1 356924 79,3 80,1 79,3 79,0
- kobiety 8706,5 9 2457 95614 9 469,7 20,7 19,9 20,7 210
renty socjalne 305,4 276,1 357,8 702,3 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 161,0 148,3 194,0 343,3 52,7 53,7 54,2 48,9
- kobiety 1444 127,8 163,8 359,0 47,3 46,3 45,8 51,1
Swiadczenie rehabilitacyjne 420,7 472,6 746,0 460,4 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 308,7 305,2 438,3 269,7 734 64,6 58,8 58,6
- kobiety 112,0 1674 307,7 190,7 26,6 354 41,2 41,4
absencja chorobowa 2874,6 2959,7 3210,8 37838 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 2070,9 22176 23051 27549 72,0 74,9 71,8 72,8
- kobiety 803,7 742,1 905,7 1028,9 28,0 25,1 28,2 27,2
rehabilitacja lecznicza 13,1 17,7 41,5 22,7 100,0 100,0 100,0 100,0
- mezczyzni 4,7 8,8 23,1 12,7 35,9 49,7 55,7 55,9
- kobiety 84 8,9 184 10,0 64,1 50,3 443 441

Zrédto: Opracowanie wiashe na podstawie danych ZUS.
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Strukture wydatkéw poniesionych w latach 2012-2015 na Swiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do pracy ogdtem
spowodowang FO2 i G20 wg pfci ilustruje ponizszy rysunek.

Wrykres 10. Struktura wydatkdéw w latach 2012-2014 na $wiadczenia zwigzane z niezdolno$cig do pracy spowodowang FO2 i G20
wg ptci

FO2

. kobiety . mezczyzni

G20

20,6 %

. kobiety . mezczyzni

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

W tabelach na kolejnych stronach, zostaty zestawione wydatki poniesione w latach 2012-2015 na renty z tytutu niezdolnosci
do pracy spowodowanej analizowanymi jednostkami chorobowymi wraz z liczbg $wiadczeniobiorcow oraz przecietng
kwota wydatkéw na renty w przeliczeniu na jednego $wiadczeniobiorce w skali roku w poszczegdlinych wojewddztwach.
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Tabela 24. \Wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy FO2 poniesione w latach 2012-2015 wg wojewddztw

Otepienie w in Przecietna kwota wypftaty na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy przyznane z tytutu FO2 w

Wyszczegélnienie kwota wyptat w tys. zt Liczba $wiadczeniobiorcéw e G2 aniﬁijxiﬁ’czenmb'ome welell
2012 2014 2013|2014 2012 2014

OGOLEM 20 326,6 19 562,7 19 335,8 18 399,5 1457 1318 1289 1200 13951,00 1484272 15000,62 15332,92
Dolnoslaskie 1600,5 14784 14872 1405,8 120 107 106 94 13337,50 13816,82 14030,19 1495532
Kujawsko-pomorskie 14355 14108 14514 1028,0 92 81 78 64 1560326 1741728 18607,69 16062,50
Lubelskie 623,8 746,8 686,2 7879 41 41 36 42 15214,63 18214,63 19061,11 18759,52
Lubuskie 623,6 530,8 3834 357,0 48 39 27 25 12991,67 13610,26 14 200,00 14 280,00
todzkie 1688,7 14353 14763 1403,3 131 108 100 100 12890,84 13289,81 14763,00 14033,00
Matopolskie 1385,0 12143 11648 11174 105 90 86 79 1319048 1349222 13544,19 1414430
Mazowieckie 23532 2367,6 24713 25637 169 159 158 153 1392426 1489057 15641,14 1675621
Opolskie 370,1 337,4 374,4 388,4 26 24 27 24 14 234,62 1405833 13866,67 1618333
Podkarpackie 734,5 7334 641,0 434,0 64 49 44 36 11476,56 14967,35 14568,18 12055,56
Podlaskie 2253 1894 194,7 282,0 19 12 12 18 11857,89 1578333 1622500 15666,67
Pomorskie 2060,3 2046,5 18335 1950,0 150 148 140 137 1373533 13827,70 1309643 14233,58
Slaskie 19130 19682 19772 21196 120 111 120 120 15941,67 1773153 16476,67 17 663,33
Swietokrzyskie 377,7 319,4 416,6 4831 28 28 31 33 1348929 11407,14 13438,71 14639,39
Warmirisko-mazurskie 5L 484,6 522 532,5 32 28 26 32 1747188 17307,14 19726,92 16 640,63
Wielkopolskie 23531 22266 23836 1940,5 181 169 184 143 13000,55 1317515 12954,35 13569,93
Zachodniopomorskie 20232 20732 18813 1606,3 131 124 114 100 1544427 1671935 16502,63 16 063,00

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

Tabela 25. \Wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy G20 poniesione w latach 2012-2015 wg wojewddztw

ba Parkinsona G20 Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy przyznane z tytutu G20

Wyszczegodlnienie kwota wyptat w tys. zt Liczba $wiadczeniobiorcow W przeliczeniu na Jed_nego swiadczeniobiorce
w skali roku w zt
2012 2014|2015 | 2012 | 2013 | 20u 2012 2014|2015

OGOLEM 419954 46 347,0 46 207,5 45162,1 2779 2825 2826 2644 15111,69 1640602 16350,85 17080,98
Dolnoslaskie 26333 3087,5 32753 33327 176 184 191 180 1496193 16779,89 1714817 18 515,00
Kujawsko-pomorskie 24775 2597,0 24919 26732 161 153 152 148 1538820 16973,86 1639408 1806216
Lubelskie 20527 24961 23903 2248,0 151 158 155 127 13594,04 15798,10 15421,29 17700,79
Lubuskie 13225 1436,8 1196,0 12479 86 96 77 76 1537791 14 966,67 1553247 1641974
todzkie 34757 34684 33925 33615 227 240 223 207 1531145 1445167 1521300 16239,13
Matopolskie 44343 4.848,7 4866,8 47629 307 308 305 294 14 443,97 1574253 15956,72 16 200,34
Mazowieckie 59915 67321 6576,6 6540,3 376 383 371 366 1593484 1757728 17726,68 17 869,67
Opolskie 1059,9 1014,6 944,6 857,0 70 59 61 54 1514143 17196,61 1548525 1587037
Podkarpackie 16588 19034 20135 1909,9 121 132 135 128 13709,09 14419,70 1491481 14921,09
Podlaskie 1052,0 1040,0 9931 1157,7 72 71 67 75 14 611,11 14 647,89 1482239 15436,00
Pomorskie 29682 3039,7 31594 3300,0 188 180 197 185 1578830 1688722 16037,56 17837,84
Slaskie 4930,7 5754,2 5875,6 55518 309 326 339 317 15956,96 1765092 1733215 1751356
Swietokrzyskie 988,4 11017 12185 1064,1 70 73 71 71 1412000 15091,78 17161,97 1498732
Warmirisko-mazurskie 1103,1 113838 12147 15688 90 83 82 95 12256,67 1372048 1481341 16513,68
Wielkopolskie 40404 4 631,5 47498 34233 249 261 286 207 16 226,51 1774521 16607,69 16 537,68
Zachodniopomorskie 1806,4 2056,5 18489 2163,0 126 118 114 114 14336,51 1742797 1621842 18973,68

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.
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Jak wynika z przedstawionych danych obserwuje sie systematyczny spadek liczby rencistéw pobierajacych renty z tytutu
niezdolnosci do pracy przyznane w zwiazku z jednostkami FO2 i G20. W pordwnaniu do 2012 r. ich liczba spadta
0 17,6 proc. w przypadku FO2 oraz o 4,9 proc. w przypadku G20. Przecietna kwota wypfaty na renty z tytutu niezdolnosci
do pracy w przeliczeniu na jednego renciste w skali 2015 r. dla FO2 wyniosta 15 332,92 zt, a dla G20 - 17 080,98 zt.

Najwyzszy odsetek osdb pobierajgcych rente z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej otepieniem w innych chorobach
klasyfikowanych gdzie indziej odnotowujemy w wojewddztwach: mazowieckim 12,8 proc. ogdtu Swiadczeniobiorcow,
wielkopolskim 11,92 proc., pomorskim 11,4 proc. i slaskim 10,0 proc. Najwyzszy odsetek oséb pobierajacych rente z tytutu
niezdolnosci do pracy spowodowane] chorobg Parkinsona wystapit w wojewddztwach mazowieckim 13,8 proc. ogétu
Swiadczeniobiorcéw, slaskim 12 proc. i w matopolskim 11,1 proc.

W 2015 r. w Rejestrze zaswiadczen lekarskich KSI ZUS zostato zarejestrowanych 18 311,6 tys. zaswiadczen lekarskich
o czasowe] niezdolnosci do pracy z tytutu choroby wtasnej wydanych osobom ubezpieczonym w ZUS na taczng liczbe
2267179 tys. dni absencji chorobowej. Z tytutu chordb wchodzacych do podgrupy zaburzen pozapiramidowych i zaburzen
czynnosci ruchowych odnotowano 6,3 tys. zaswiadczen lekarskich na taczna liczbe 102,8 tys. dni absencji chorobowe.
Choroba Parkinsona stanowita przyczyne wydania zaswiadczen lekarskich w 2,5 tys. przypadkéw na taczng liczbe
49,8 tys. dni absencji chorobowej. Absencja chorobowa z powodu drugiej interesujacej nas choroby, tj. otepienia w innych
chorobach klasyfikowanych gdzie indziej (FO2) jest nieznaczna. W 2015 r. liczba zaswiadczen lekarskich z tego tytutu
wyniosta 0,1 tys. nataczna liczbe 2,0 tys. dni absencji chorobowej.

W analizowanych latach 2012-2015 zauwazalny jest wzrost liczby dni absencji chorobowej z tytutu choroby Parkinsona,
aczkolwiek w 2015 r. najnizszy - 0 1,6 proc. Réwniez przecietna dtugosc zaswiadczenia lekarskiego ma tendencje wzrostowa.
Przecietna dtugos¢ zaswiadczenia lekarskiego z tytutu choroby Parkinsona byta wieksza od dtugosci wystawianych
zaswiadczen w 2015 r. o ok. 8 dni.

Tabela 26. Absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej osob ubezpieczonych w ZUS w latach 2012-2015 .

. . . ) . o ) | Przecietna dtugos¢ zaswiadczenia
Liczba dni absencji chorobowej w tys. Liczba zaswiadczen lekarskich w tys.

lekarskiego, w dniach

2012 2013 2014 2015 2012 PIK] 2014 2015 2012 2013 pIT 2015

OGOLEM (A00-299) 206776,3 213392,7 212616,7 2267179 16600,1 173339 169657 183116 12,46 12,31 12,53 12,38

Wyszczegolnienie

w tym:

Zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania 14006,5 156184 161083 179421 8231 898,8 9274 1021,8 17,02 17,38 17,37 17,56
(FOO - F99)

w tym:

Organiczne zaburzenia
psychiczne wtacznie

z zespotami objawowymi
(FOO - FO9)

406,0 472,6 507,6 527 19,7 225 241 24,7 20,64 21,02 21,08 21,12

w tym:

Otepienie w innych

chorobach klasyfikowanych 2,4 2,7 3,0 2,0 0,2 0,1 0,2 0,1 16,45 18,85 18,62 16,87
gdzie indziej FO2

Choroby uktadu nerwowego

(GOO - G99) 185922 183681 182101 191758 16029 1568,6 15614 16243 11,60 11,71 11,66 11,81

w tym:

Zaburzenia pozapiramidowe

i zaburzenia czynnosci ruchowych 93,5 93,1 97,8 102,8 6,2 59 6,1 6,3 15,12 15,89 16,11 16,32
(G20 - G2¢6)

w tym:

Choroba Parkinsona G20 42,7 46,1 49,0 49,8 23 2,3 2,5 25 1891 19,84 19,81 20,02

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.
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W 2015 r. liczba osob ubezpieczonych w ZUS, ktorym choc raz w ciggu roku wystawiono zaswiadczenie lekarskie z tytutu
choroby Parkinsona wyniosta 0,9 tys., a przecietna absencja chorobowa skumulowana (suma dni absencji w roku dla
danej osoby) przypadajaca na 1 osobe wyniosta 55,38 dnia. W przypadku choroby FO2 (otepienie w innych chorobach
klasyfikowanych gdzie indziej) liczba oséb ubezpieczonych, ktorym przynajmniej raz w roku wystawiono zaswiadczenie
lekarskie wyniosta 86 osdb, a przecietna skumulowana absencja na 1 osobe wyniosta 23,35 dnia.

W poréwnywanych latach liczba 0séb przebywajacych na zaswiadczeniu lekarskim z tytutu choroby Parkinsona utrzymuije
sie na zblizonym poziomie. W 2014 r. w poréwnaniu z rokiem poprzednim obserwujemy wzrost liczby osob o 4,9 proc.,
w 2015 r. wzrosta o 2,2 proc. Przecietna dtugos¢ absencji chorobowej w roku z tytutu choroby Parkinsona byta wyzsza
o ponad 18 dni od absencji chorobowej ogdtem.

Tabela 27. Liczba oséb ubezpieczonych w ZUS, ktérym w latach 2012-2015 wystawiono zaswiadczenie lekarskie z tytutu

choroby wtasnej

Przecietna dtugos¢ absencji chorobowej w roku

Liczba oséb w tys.

Wyszczegélnienie w dniach
2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015
OGOLEM (A00-Z99) 5616,7 5869,6 5737,8 6154,6 36,77 36,33 37,04 36,81
w tym:
Zllpila e lles el 2743 285,0 296,5 3262 5107 54,80 54,32 55,00
zachowania (FOO - F99)
w tym:
Organlczne.zab.urzenla p};ychlczne wiacznie 71 78 8.4 8.6 57.00 60,23 60.20 61,07
z zespotami objawowymi (FOO - FO9)
w tym:
Otepienie w innych chorobach
klasyfikowanych gdzie indziej FO2 L 2 2 G0 2078 20,28 2238 2533
Choroby uktadu nerwowego (GO0 - G99) 726,2 707,6 719,0 751,1 25,60 25,96 25,33 25,53
w tym:
Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia
I . 3,1 2,9 2,9 3,0 30,22 32,19 33,53 34,13
w tym:
Choroba Parkinsona G20 0,8 0,8 0,9 0,9 52,31 54,91 55,67 55,38

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ZUS.

Wsrod oséb ubezpieczonych w ZUS, ktorym wystawiono zaswiadczenie lekarskie z tytutu choroby Parkinsona w 2015 r.
mezczyzni stanowili 66 proc., z tytutu choroby FO2 - ponad 58 proc.

Najwiekszy odsetek osdb, ktorym przynajmniej raz, w analizowanych latach, wydano zaswiadczenie lekarskie z tytutu
niezdolnosci do pracy spowodowanej chorobg Parkinsona jak i otepieniem w innych chorobach klasyfikowanych gdzie
indziej, to osoby w wieku 50-59 lat. Drugg grupe wiekowa, co do odsetka osdb otrzymujacych zaswiadczenia lekarskie to
grupa 60-64 lata. tacznie to 66,8 proc. w przypadku choroby Parkinsona.

W przypadku choroby FO2 struktura wieku jest ,bardziej réwnomiernie roztozona”. Prawie 13 proc. stanowig osoby w wieku
20-29 lat
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Tabela 28. Struktura osob ubezpieczonych w ZUS, ktérym w latach 2012-2015 wydano przynajmniej jedno zaswiadczenie
lekarskie z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej choroba Parkinsona wg wieku ubezpieczonych

Wiek ubezpieczonych 2012 2013 2014 2015

OGOLEM 100,0 100,0 100,0 100,0
19 lat i mniej = 0,3 0,1 0,3
20-29 32 3,3 2,2 2,9
€f0) = &) 6,2 6,9 6,2 6,0
40 - 49 17,6 14,3 14,5 15,0
50 - 59 48,6 48,7 43,5 43,0
60 - 64 19,9 21,2 24,6 23,8
65 i wiecej 4,5 513 8,9 9,0

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ZUS.

Tabela 29. Struktura oséb ubezpieczonych w ZUS, ktérym w latach 2012-2015 wydano przynajmniej jedno zaswiadczenie
lekarskie z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej choroba FO2 wg wieku ubezpieczonych

Wiek ubezpieczonych 2012 2013 2014 2015

OGOLEM 100,0 100,0 100,0 100,0
19 lat i mniej 0,9 - - 2,3

20-29 9,8 12,5 12,6 12,8
30-39 18,8 211 27,2 22,1
40 - 49 19,6 27,9 17,5 17,4
50-59 40,2 33,7 29,1 32,6
60 - 64 8,0 2,9 11,7 10,5
65 i wiecej 2,7 1,9 1,9 2,3

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.
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Wrykres 11. Struktura oséb ubezpieczonych w ZUS, ktérym w latach 2012-2015 wydano przynajmniej jedno zaswiadczenie
lekarskie z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej FO2 i G20, wg wieku ubezpieczonych

FO2
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
250%
20,0%
15,0%
10,0%
5.0% I I
19 lat i mniej 20-29 30-39 40 - 49 50 - 59 60 - 64 65 i wiecej
W 2012 H 2013 2014 M 2015
G20
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%

10,0% II
005 . mm-wm AN B III

19 lat i mniej 20-29 30-39 40 - 49 50-59 60 - 64 65 i wiecej

W 2012 W 2013 2014 Bl 2015

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

W ocenie poziomu absencji chorobowej istotny jest wskaznik liczby dni absencji chorobowej przypadajacej na 1 tys.
0s6b objetych obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym. Ksztattowanie sie tego wskaznika w latach 2012-2015
w poszczegolnych wojewddztwach dla absencji z powodu choroby Parkinsona przedstawia ponizsza tabela.
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Tabela 30. \Wskaznik liczby dni absencji chorobowej z tytutu choroby G20 w latach 2012-2015 oséb ubezpieczonych w ZUS
w przeliczeniu na 1 tys. 0sdb objetych obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym w poszczegdlnych wojewddztwach

2012 2013 2014 2015

Wskaznik liczby Wskaznik liczby Wskaznik liczby Wskaznik liczby
Liczba dni & absenq! Liczba dni gl absenq! Liczba dni e absen.ql Liczba dni e absen.ql
e . chorobowej " chorobowej " chorobowej na . chorobowej na
Wyszczegolnienie Az na 1 tys. oséb sz na 1 tys. oséb Az 1 tys. 0séb Az 1 tys. 0séb
chorobowej o chorobowej o chorobowej " chorobowej "
objetych objetych objetych objetych
z tytutu : Z tytutu ; Z tytutu ; Z tytutu ;
obowiazkowym obowiazkowym obowiazkowym obowiazkowym
G20 . . G20 . . G20 . . G20 . .
ubezpieczeniem ubezpieczeniem ubezpieczeniem ubezpieczeniem
zdrowotnym zdrowotnym zdrowotnym zdrowotnym
OGOLEM 42 682 2,690 46 066 2,895 48 992 3,100 49 791 3,129
Dolnoslaskie 2613 2,1214 4045 3,336 4529 3,769 3911 3,236
Kujawsko-pomorskie 2052 2,365 3442 4,012 2996 3,531 3,531 3,971
Lubelskie 2554 3,311 1754 2,186 1735 2,196 2 090 2,599
Lubuskie 795 1,815 805 1,995 1296 3,212 1023 2,522
tédzkie 2458 2,298 3480 3,303 5332 5,100 4 390 4171
Matopolskie 2778 2,155 3674 2,874 2867 2,257 3021 2,343
Mazowieckie 5316 2,312 4906 2,142 4978 2,166 6760 2,884
Opolskie 500 1,336 1060 2,867 797 2,158 1641 4,334
Podkarpackie 2449 3,062 2136 2,681 2596 3,280 2228 2,801
Podlaskie 824 1,966 501 1,151 1215 2,814 1130 2,599
Pomorskie 1894 2,013 2276 2,447 3800 4,106 4189 4,475
Slaskie 6186 3,173 5085 2,652 5978 3,121 6 657 3,458
Swietokrzyskie 1501 3,087 1773 3,783 1166 2,483 2018 4,301
Warminisko- 1394 2,320 1733 2,930 1257 2,140 1871 3,188
mazurskie
Wielkopolskie 5180 3,565 5879 4,130 5178 3,623 3076 2,115
Zachodniopomorskie 1602 2,247 1876 2,669 1202 1,721 1213 1,729

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

Wskaznik liczby dni absencji chorobowe] na 1 tys. 0séb objetych obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym
dla Polski w 2015 r. wyniost dla choroby Parkinsona - 3,129. Wskazniki wyzsze od wskaznika ogdtem odnotowano
w 8 wojewddztwach, najwyzszy w wojewddztwie pomorskim 4,475.

Przedstawianie powyzszego wskaznika, dla poszczegdlnych wojewddztw dla absencji z powodu choroby FO2 jest
bezcelowe z uwagi na bardzo mata liczbe dni absencji w poszczegodlnych wojewddztwach. Dla Polski ogdtem wskaznik ten
wyniost 0,126 dnia absencji chorobowej na 1 tys. objetych obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym.

Po wyczerpaniu zasitku chorobowego ubezpieczonemu, ktéry nadal jest niezdolny do pracy, a dalsze leczenie lub rehabilitacja
lecznicza rokuja odzyskanie zdolnoéci do pracy, przystuguje $wiadczenie rehabilitacyjne. Swiadczenie rehabilitacyjne
przystuguje na okres nie dtuzszy niz 12 miesiecy.

W 2015 r. orzeczenia pierwszorazowe lekarzy orzecznikdw, w ktérych ustalono uprawnienie do $wiadczenia
rehabilitacyjnego otrzymato ponad 97 tys. oséb. Z tytutu zaburzen pozapiramidowych i zaburzen czynnosci ruchowych
orzeczenia ustalajgce uprawnienie do Swiadczenia rehabilitacyjnego otrzymato 111 osoéb, w tym z tytutu choroby
Parkinsona 39 oséb. W przypadku choroby FO2 odnotowano jedno orzeczenie pierwszorazowe ustalajgce uprawnienie do
Swiadczenia rehabilitacyjnego.
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Tabela 31. Orzeczenie ustalajace uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego wydane przez lekarzy orzecznikow w latach
2012-2015

Orzeczenia pierwszorazowe Orzeczenia ponowne

Woyszczegdlnienie

OGOLEM (A00-Z99) 81352 85073 91582 97 308 67 305 72177 66724 70707
w tym:

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia

e (FE D - (55 9717 11 327 12 626 14 061 8951 11054 11122 12 663

w tym:

Organiczne zaburzenia psychiczne wtacznie

R G e T e 0 320 382 504 490 418 505 497 634
w tym:
Otepienie w innych c.hgrob.ac'h 1 . 9 1 . 9 . .
klasyfikowanych gdzie indziej FO2
Choroby uktadu nerwowego (GO0 - G99) 6 665 7179 7752 7951 6533 6933 6289 6252
w tym:
Zaburze'n.ia pozapiramidowe i zaburzenia 79 61 80 111 62 75 75 80
czynnosci ruchowych (G20 - G26)
w tym:
Choroba Parkinsona G20 30 26 36 39 13 22 35 18

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

W przypadku orzeczen ponownych, w ktorych ustalono uprawnienie do swiadczenia rehabilitacyjnego w 2015 r., orzeczenia
spowodowane chorobg Parkinsona stanowity 22,5 proc. orzeczerh ponownych wydanych w zwiazku z zaburzeniami
pozapiramidowymi i z zaburzeniami czynnosci ruchowych (G20 - G26).

Wykres 12. Struktura orzeczen (pierwszorazowych i ponownych) ustalajacych uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego
7 tytutu choroby Parkinsona wg ptci oséb badanych
791 %

37,5% 42,3 % 40,4 %

20,9 % 62,5% 57,7 % 59,6 %

. kobiety . mezczyzni

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

80




o | TZMOZ | Wociironie zbkowia

Zgodnie z obowiazujgcymi przepisami, orzeczenia o niezdolnosci do pracy wydawane przez lekarzy orzecznikéw ZUS
stanowig podstawe do przyznania renty z tytutu niezdolnosci do pracy.

W 2015 r. lekarze orzecznicy ZUS wydali ogdtem ponad 44 tys. orzeczen pierwszorazowych ustalajac niezdolnos¢ do pracy
dla celéw rentowych. Z tytutu chordb z grupy zaburzen pozapiramidowych i zaburzer czynnosci ruchowych wydano 274
orzeczenia, w tym z powodu choroby Parkinsona 170. W przypadku choroby FO2 wydano 18 orzeczen pierwszorazowych.

Tabela 32. Orzeczenia wydane przez lekarzy orzecznikéw ZUS dla celdow rentowych

—
yszczegolnienie
2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015

OGOLEM (A00-Z99) 44 465 45 868 44 809 44 046 266 976 249 310 229776 206 696
w tym:
el lpailE el MGl 4818 4956 4944 5071 56057 52174 48114 42801
zachowania (FOO - F99)
w tym:
Qi et Alpds 18| ye el el 911 989 1016 1084 16 299 14944 13865 12285
z zespotami objawowymi (FOO - FO9)
w tym:
Otepienie w innych chorobach
klasyfikowanych gdzie indziej FO2 o Z & e A e e B
Choroby uktadu nerwowego (GOO - G99) 3253 3407 3324 3230 23036 21930 20 365 18 482
w tym:
Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia
R e (0 G 254 265 266 274 1048 1065 1021 1066
w tym:
Choroba Parkinsona G20 154 143 172 170 552 563 580 592

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ZUS.

Ponowne badanie rencistow umozliwia ustalenie zmian stanu zdrowia badanych po uptywie czasu okreslonego
w poprzednim orzeczeniu. Z reguty badaniom ponownym poddawani sg rencisci majacy orzeczenie o niezdolnosci do
pracy na czas okreslony.

W przypadku rencistow z chorobg Parkinsona dla 592 wydano orzeczenie ponowne, a w przypadku rencistow z chorobg
FO2 wydano 134 orzeczenia.

Wérdd oséb, ktérym w analizowanych latach wydano orzeczenia (pierwszorazowe i ponowne) w zwigzku z niezdolnoscia
do pracy spowodowana choroba Parkinsona dominuja mezczyzni, stanowiac ponad 75 proc. tej grupy badanych. Roéwniez
w przypadku choroby FO2 udziat mezczyzn jest zdecydowany — wynosi ponad 76 proc.

W populacji mezczyzn w 2015 r. orzeczenia z tytutu choroby Parkinsona otrzymywali gtéwnie mezczyzni w wieku
50-59 lat, ich udziat wyniost 47 proc., a w wieku 60 lat i wiecej - 43,4 proc. W populacji kobiet takze najwyzszy odsetek
odnotowano w grupie wiekowej 50-59 lat i wyniost on 75,5 proc.
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Wrykres 13. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne wydane w 2015 r. przez lekarzy orzecznikow ZUS dla celdow rentowych
7 tytutu choroby Parkinsona wg ptci oséb badanych

242 % 20,7 % 22,9 % 24,7 %

75,8 % 79,3 % 77,1 % 75,3 %
. kobiety . mezczyzni
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

W przypadku orzeczen (pierwszorazowych i ponownych) wydanych w 2015 r. przez lekarzy orzecznikéw ZUS dla celow
rentowych z tytutu choroby FO2 - 127 orzeczen ze 152 zostato wydanych osobom w wieku 50 lat i wiece.

Tabela 33. Orzeczenia wydane przez lekarzy orzecznikow ZUS dla celéow rentowych wg stopnia niezdolnosci do pracy

Orzeczenia wydane w zwigzku z G20 Orzeczenia wydane w zwiagzku z FO2
Orzeczenia ustalajace stopien niezdolnosci Orzeczenia ustalajace stopien niezdolnosci
do pracy: do pracy:

Wyszczegoélnienie . o . »

niezdolnosc . L. niezdolnos¢ . L.

do catkowita czes$ciowa do catkowita czesciowa
. . | niezdolno$¢ | niezdolnos¢ . . | niezdolno$¢ | niezdolnosé

samodzielnej do prac do prac samodzielnej do prac do prac

egzystencji pracy pracy egzystencji pracy pracy
OGOLEM
2012 706 156 239 311 190 96 64 30
2013 706 162 232 312 155 80 48 27
2014 752 157 242 353 149 79 55 15
2015 762 160 233 369 151 89 47 15
orzeczenia pierwszorazowe
2012 154 8 40 106 19 7 7 5
2013 143 10 44 89 24 6 13 5
2014 172 9 42 121 16 5 10 1
2015 170 5 44 121 17 6 10 1
orzeczenia ponowne
2012 552 148 199 205 71 89 57 25
2013 563 152 188 223 31 74 35 22
2014 580 148 200 232 133 74 45 14
2015 592 155 189 248 134 83 37 14

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

Lekarze orzecznicy orzekajac o niezdolnosci do pracy okreslajg stopien utraty zdolnosci do pracy zgodnie z posiadanym
poziomem kwalifikacji, utraty zdolnosci do wykonywania jakiejkolwiek pracy czy koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki
i pomocy innej osoby w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych.
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W 2015 r. najwiece] orzeczen, zardbwno pierwszorazowych, jak i ponow-
nych w zwigzku z niezdolnoscia do pracy spowodowang chorobg Parkin-
sona, wydano z tytutu czesciowej niezdolnosci do pracy. Udziat tej gru-
py orzeczen w liczbie ogdtem orzeczen byt poréwnywalny z latami poprzednimi
i wyniost 48,4 proc. (w 2014 r. - 46,9 proc., w 2013 r. - 441 proc., w 2012 r.
- 44 proc.).

klasyfikowanych gdzie indziej najczesciej ustalano catkowita niezdolnos¢ do pracy
i samodzielnej egzystencji. Orzeczenia z tym stopniem niezdolnosci stanowity
ponad potowe orzeczen, natomiast orzeczenia ustalajace czesciowa niezdolnosc ‘ . ‘
do pracy niecate 10 proc. ¢ ° “. "

*
\\
W zwigzku z niezdolnoscig do pracy spowodowang otepieniem w innych chorobach . \\ l
- ’ ‘/ \ .
o N

Wydajac orzeczenie lekarz orzecznik okresla przewidywany czas trwania N
niezdolnosci do pracy. Po jego uptywie dalsze prawo do renty jest uzaleznione . .

od wydania nowego orzeczenia przez lekarza orzecznika na wniosek osoby . Yo
zainteresowanej. W 2015 r. orzeczenia ustalajace niezdolnos¢ do pracy z powodu
choroby Parkinsona najczesciej wydawano na okres powyzej 37 miesiecy A *
- 30,3 proc. ogdtu orzeczen. Wysoki odsetek (26,1 proc.) stanowity orzeczenia
wydawane na okres od 25 do 36 miesiecy. Orzeczen na czas nieokreslony .
(bezterminowych) wydano 21,4 proc. W przypadku orzeczen stwierdzajacych
niezdolnos$¢ do pracy z powodu choroby FO2 struktura wg okresu waznosci
ksztattowata sie podobnie. Najwiekszy odsetek stanowity orzeczenia

wydane na okres powyzej 37 miesiecy - 31,6 proc. Orzeczenia na okres

od 25 do 36 miesiecy stanowity 24,3 proc. ogdtu orzeczen, natomiast orzeczen na

czas nieokreslony (bezterminowych) wydano 20,4 proc.

Ksztattowanie sie struktury wydawanych orzeczen dla celdow rentowych w zwigzku
z otepieniem w innych chorobach klasyfikowanych gdzie indziej oraz chorobg
Parkinsona w poszczegolnych wojewddztwach ilustruje ponizszy, ze wzgledu na
mate liczebnosci wydawanych orzeczen, jedynie pogladowy rysunek.
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Wykres 14. Struktura orzeczen (pierwszorazowych i ponownych tacznie) wydanych w latach 2012-2015 dla celow rentowych wg
okresu waznosci

G20
0,
314 % . 29.5%
271% U559 30,3%
24,9 % ' 261%
193 %
18,1 % 16,3 % 19,3 % 214 %
15.9% 144 %
O,
13,9 /cil,G o 125%
6,0 %
5 8%
icl),é %
109%0% 05%
I . —
do 9 miesiecy 10-12 13-24 25-36 37 miesiecy orzeczenia
i wiecej bezterminowe
Hl 2012 Il 2013 2014 Il 2015
FO2
322 %
284 % . 31,6 %
358 % ks
23,7 % e
22,6 % 243 %
17,9 % 19,5 % 204 %
16,8 % 16,5 %
13,7 % 138 %
7,7 %
27 %
5 6, 6 %
2,6 % 5 33 %
CI
do 9 miesiecy 10-12 13-24 25-36 37 miesiecy orzeczenia
i wiecej bezterminowe
l 2012 I 2013 2014 M 2015

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

84




@ | TZNOZ | Smssmmsn

Wykres 15. Liczba orzeczen (pierwszorazowych i ponownych) wydanych dla celéw rentowych w zwigzku z otepieniem w innych

chorobach klasyfikowanych gdzie indziej oraz w zwiazku z chorobg Parkinsona wg wojewddztw

FO2

B 2015

2014

G20

W 2015

2014

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.
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W ramach prewencji rentowe] Zaktad Ubezpieczen Spotecznych prowadzi kompleksowa rehabilitacje lecznicza. Program
rehabilitacji jest indywidualnie ukierunkowany na leczenie schorzenia bedacego przyczyna skierowania na rehabilitacje
z uwzglednieniem dysfunkgji wynikajacych m.in. ze schorzen narzadu ruchu, uktadu krazenia, uktadu oddechowego,
chordb psychosomatycznych, onkologicznych. Podstawe do skierowania ubezpieczonego na rehabilitacje leczniczag
w ramach prewencji rentowej ZUS stanowi orzeczenie lekarza orzecznika ZUS o potrzebie rehabilitacji leczniczej.
W 2015 r. programem rehabilitacji leczniczej objetych zostato 80,7 tys. oséb. Z tytutu chorob uktadu nerwowego
(GOO-G99) poddano rehabilitacji 10,2 tys. osdb. Choroba Parkinsona (G20) stanowita przyczyne skierowania na rehabilitacje
lecznicza jedynie dla 11 oséb, z tego 6 mezczyzn i 5 kobiet. Nie odnotowano natomiast przypadku skierowania na
rehabilitacje lecznicza z powodu choroby FO2.

6.4, KOSZTY POSREDNIE ZWIAZANE
L UTRATA PRODUKTYWNOSC]
0508 Z CHOROBA PARKINSONA
W POLSCE

Dr n. med. Jakub Gierczynski,

Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni +azarskiego

Woprowadzenie

Wyniki badan przeprowadzonych w Europie wykazuja, ze koszty posrednie zwigzane z utratg produktywnosci chorych
stanowig znaczacg czesc kosztdw catkowitych choroby z perspektywy spoteczne].1?2° Starzenie sie spoteczenstwa i rosngca
wraz z nim czesto$¢ wystepowania choroby Parkinsona generuje coraz wieksze obcigzenie finansowe dla systemow
opieki zdrowotnej oraz spoteczenstw krajow europejskich.?* Wg badan z 2010 r. koszty bezposrednie odpowiadaty za ok.
60-70 proc., a koszty posrednie 30-40 proc. kosztdw catkowitych choroby Parkinsona w Europie. Srednie koszty jednego
pacjenta wahaty sie od 2 620 euro do 9 820 euro. Najwiekszy udziat w wydatkach stanowity koszty leczenia szpitalnego,
opieki dtugoterminowej i lekéw.”?> W Stanach Zjednoczonych ok. 20 tys. oséb z chorobg Parkinsona generowato
w 2010 r. koszty catkowite na poziomie 14,4 mld USD (ok. 22 800 USD na osobe). Koszty posrednie wynikajace z utraty
produktywnosci chorych stanowity ok. 40 proc. catosci kosztéw i wyniosty ok. 6,3 mld USD (ok. 10 000 USD na osobe).?
W Polsce ok. 80 tys. 0séb z choroba Parkinsona generowato w 2013 r. koszty bezposrednie NFZ na poziomie ok. 50 min
zt oraz koszty absencji chorobowej i niezdolnosci do pracy poniesione przez ZUS na poziomie ok. 50 min zt w 2012 r.%4

19 Garattini L., Tediosi F., Ghilandi S., et al., How do Italian pharmacoeconomists evaluate indirect costs, Value in Health, 2000; 3(4):270-276. Dostepne: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/16464191.

20 Wrona W., Hermanowski T., Golicki D., Jakubczyk M., Macioch T., Koszty utraconej produktywnosci w analizach farmakoekonomicznych. Przeglgd systematyczny, Przegl. Epidemiolog., 2011;
65:147-162. Dostepne: http:/www.przeglepidemiol.pzh.gov.pl/koszty-utraconej-produktywnosci-w-analizach-farmakoekonomicznych-cz-i-przeglad-systematyczny-pismiennictwa?lang=pl.

21 Reeve A., Simcox E., Turnbull D., Ageing and Parkinson'’s disease: Why is advancing age the biggest risk factor?, Ageing Research Reviews, Vol. 14, 2014:19-30, ISSN 1568-1637, https://doi.
org/10.1016/j.arr.2014.01.004. Dostepne: http:/www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568163714000051.

22\on Campenhausen S. et al., Costs of illness and care in Parkinson’s disease: an evaluation in six countries, Eur Neuropsychopharmacol, 2011 Feb;21(2):180-91. doi: 10.1016/j.
euroneuro.2010.08.002. Dostepne: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20888737

2 Kowal S.L., Dall T.M., Chakrabarti R., Storm MV., Jain A., The current and projected economic burden of Parkinson’s disease in the United States, Mov Disord, 2013 Mar;28(3):311-8. doi:
10.1002/mds.25292. Epub 2013 Feb 21. Dostepne: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23436720.

24 Gatazka-Sobotka M., Drapata A., Gierczynski J., Gryglewicz J., Karczewicz E., Zalewska H., Sielicki P., Choroba Parkinsona - analiza kosztéw ekonomicznych i spotecznych, IZWOZ Uczelnia
tazarskiego, Warszawa, 2014. Dostepne: http:/instytuty.lazarski.pl/izwoz/wydawnictwa/raport-nt-choroby-parkinsona.
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Niniejszy rozdziat przedstawia przekrojowa analize szacowania kosztow posrednich generowanych przez utrate
produktywnosci oséb z chorobg Parkinsona z powodu absencji w pracy (absenteizm) w Polsce w latach 2012-2016. Dla
wiekszej przejrzystosci oszacowan i jednoczesnie ograniczenia niepewnosci wynikdw, pominieto aspekty przedwczesnej
Smierci i zmniejszong efektywno$c¢ pracy (prezenteizm) chorych oraz koszty utraty produktywnosci ich opiekundw.

Metodologia

Koszty posrednie choroby Parkinsona zw. sg z kosztem produktu utraconego przez spoteczenstwo jako catosc
w wyniku choroby lub procesu jej leczenia (koszty utraconej produktywnosci).?> Celem oszacowania kosztéw posrednich
choroby Parkinsona w Polsce zastosowano metode kapitatu ludzkiego (ang. human capital approach, HCA).? Metode
zaimplementowano przyblizajac jednostkowa utrate produktywnosci za pomoca czterech alternatywnych parametrow:

1. Przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto;
2. Produktu krajowego brutto (PKB) per capita;
3. Produktu krajowego brutto (PKB) na jednego pracujacego;

4. Skorygowanego produktu krajowego brutto (PKB) na jednego pracujacego, z uwzglednieniem wspdtczynnika
korygujacego na poziomie 0,65, ktéry odpowiada relacji krancowej do $redniej wydajnosci pracy przyjmowanej
przez Komisje Europejska?’.

Analizy oparto na danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) oraz danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
za lata 2012-2016.

Absencja chorobowa oraz niezdolnos¢ do pracy z powodu choroby
Parkinsona wg statystyk ZUS za lata 2012-2016

Dane ZUS dot. absencji chorobowej oraz niezdolnosci do pracy z powodu choroby Parkinsona zostaty zebrane przez ZUS dla
jednostki chorobowej sklasyfikowanej wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10): G20. Dostepne dane dot. zaréwno absencji chorobowej oraz krétkoterminowej, jak i dtugoterminowej niezdolnosci
do pracy. Absencje chorobowa szacowano w oparciu o zaswiadczenia lekarskie o czasowej niezdolnosci do pracy.
Krotkoterminowa niezdolno$¢ do pracy wyliczano w oparciu o orzeczenia uprawniajgce do Swiadczen rehabilitacyjnych,
natomiast dtugoterminowa niezdolnos$¢ do pracy - w oparciu o uprawnienia do rent z tytutu niezdolnosci do pracy.
W dalszym toku szacowania kosztéw posrednich choroby Parkinsona wykorzystano zagregowane dane ZUS dla lata 2012-
2016 zestawione ponizej.

Ogotem choroba Parkinsona odpowiadata za 831 lat utraconej produktywnosci chorych w 2012 r., 849 lat utraconej
produktywnosci w 2013 r., 916 lat w 2014 r., 925 lat w 2015 r. oraz 925 lat utraconej produktywnosci w 2016 r.

25 Wrona W., Hermanowski T., Golicki D., Jakubczyk M., Macioch T.: Koszty utraconej produktywnosci w analizach farmakoekonomicznych, op. cit.

26 Hermanowski T., Szacowanie kosztow spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywno$¢ zawodowa i wydajnosc pracy, Wolters Kluwer, Warszawa 2013. Dostepne: https:/
www.profinfo.pl/ochrona-zdrowia/prawo-medyczne-i-ochrona-zdrowia/p,szacowanie-kosztow-spolecznych-choroby-i-wplywu-stanu-zdrowia-na-aktywnosc-zawodowa-i-wydajnosc-
pracy,178116.html.

27 Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia, Raport opracowany na zlecenie Zwiazku Pracodawcéw Innowacyjnych Firm Farmaceutycznych INFARMA,
Ernst&Young, Warszawa 2013. Dostepne: http:/www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Raport_Metodyka_pomiaru_kosztow_posrednich_17.09/$FILE/Raport_Metodyka%20pomiaru%20
kosztow%20posrednich_17.09.pdf.
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Tabela 34. Zagregowane dane ZUS wykorzystane do szacowania kosztéw posrednich choroby Parkinsona w latach 2012-2016

Rok Absencja chorobowa w latach | Absencja chorobowa w latach S Ry Sur.'n.a ab.senCJl,. sl
w latach rehabilitacyjnych i rent w latach
117 18 696

2012 831
2013 126 26 697 849
2014 134 38 744 916
2015 136 30 758 925
2016 142 37 746 925

Zrédto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

Jak przedstawiono w tabeli ponizej, gtdwnym rodzajem swiadczen generujacych koszty ponoszone przez ZUS zw. z chorobg
Parkinsona byty renty z tytutu niezdolnosci do pracy (ok. 80 proc. catosci kosztéw) oraz absencja chorobowa (ok. 15 proc.
kosztéw).

Tabela 35. Odsetek poszczegdlnych Swiadczen w zagregowanych danych ZUS wykorzystanych do szacowania kosztow
posrednich choroby Parkinsona w latach 2012-2016

Absencja chorobowa w latach Swiadczenia rehabilitacyjne w latach ity 2 tytufu;l;icajz):]nosa elo 2

2012 14% 2% 84%
2013 15% 3% 82%
2014 15% 4% 81%
2015 15% 3% 82%
2016 15% 4% 81%

Zrodto: Opracowanie na podstawie na podstawie danych NFZ.

Dane wg GUS wykorzystane do szacowania kosztow posrednich
choroby Parkinsona w latach 2012-2016

Dane GUS wykorzystane do szacowania kosztow posrednich choroby Parkinsona to dane demograficzne w kategoriach:
liczba ludnosci, liczba 0séb pracujacych oraz wskazniki makroekonomiczne w kategoriach: produkt krajowy brutto (PKB),
PKB per capita, PKB na jednego pracujacego, PKB na 1 pracujacego skorygowany o przecietne miesieczne wynagrodzenie
brutto oraz przecietne roczne wynagrodzenie brutto za lata 2012-2016.
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Tabela 36. Dane demograficzne wg GUS wykorzystane do szacowania kosztéw posrednich choroby Parkinsona w latach 2012-
2016, liczba osob

2012 38 533 300 14 172 000
2013 38 495 700 14 244 300
2014 38 478 600 14 563 400
2015 38 437 200 14 829 800
2016 38 433 000 15177 700

Zrodto: Polska - wskazniki makroekonomiczne, GUS 2017. Aktywnos¢ ekonomiczna ludnosci Polski - raporty roczne, GUS 2017

Tabela 37. \Wskazniki makroekonomiczne wg GUS wykorzystane do szacowania kosztéw posrednich choroby Parkinsona za lata
2012-2016

Przecietne

PKBna 1 Przecietne roczne

. PKBna 1 . miesieczne .
PKB per capita racuiaceso pracujacego wynasrodzenie wynagrodzenie
P laceg skorygowany™ ynag brutto
2012 1629 392 42 285 114 973 74732 3781 45 367,68 zt
2013 1656 842 43 033 116 316 75 605 3 650 43 800,72 zt
2014 1719 704 44 686 118 084 76 755 3783 45 401,52 zt
2015 1799 321 46 790 121 331 78 865 3 900 46 797,36 zt
2016 1851171 48 208 121 967 79 278 4047 48 566,52 zt

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS: roczne wskazniki ekonomiczne [w:] http:/stat.gov.pl/wskazniki-makroekonomiczne/?pdf=1 [dostep dn. 29.010.2017r.].

*za raportem EY wspotczynnik korygujacy na poziomie 0,65, ktory odpowiada relacji krancowej do sredniej wydajnosci pracy przyjmowanej przez Komisje Europejska.

Wyniki

Koszty posrednie utraconej produktywnosci osdb z choroba Parkinsona ogdtem szacowanych metoda kapitatu ludzkiego
w zaleznosci od implementadji jednego z czterech wskaznikdw wyniosty:

-w 2012 r. od 35,14 min zt do 95,54 min zt,
-w 2013 r. od 36,53 min zt do 98,73 min zt,
-w 2014 r. od 40,94 min zt do 108,19 min zt,
-w2015r.0d 43,26 min zt do 112,17 min zt,
-w 2016 r. 0d 44,59 min zt do 112,81 min zt.
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Tabela 38. \Wartos¢ kosztow posrednich choroby Parkinsona szacowanych metoda kapitatu ludzkiego z implementacjag czterech
wskaznikéw w latach 2012-2016, w min

Rok/Wskaznik

Przecietne roczne

PKB per capita (min)

PKB na pracujacego (mlIn)

PKB na pracujacego

2012

2013
2014
2015
2016

wynagrodzenie brutto (min)

37,70

37,18
41,60
43,27
44,92

35,14

36,53
40,94
43,26
44,59

95,54

98,73
108,19
112,17
112,81

- skorygowany (mln)

62,10

63,43
70,32
72,91
73,33

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ZUS i GUS.

Koszty posrednie choroby Parkinsona przyjety najwyzsze wartosci w 2016 r. przy implementacji wskaznika PKB na
pracujacego i wyniosty 112,81 mIn zt. Najnizsze wartosci otrzymano przy implementacji wskaznika PKB per capita
- 44,59 min zt.

Wykres 16. \Wartos¢ kosztéw posrednich choroby Parkinsona szacowanych metoda kapitatu ludzkiego z implementacja czterech
wskaznikéw w latach 2012-2016, w min

120

112,17 11281
10819 o eecameea-
98,73 SR
100 9554 .- --nT
80
72,91 7333
7032 .
60,10 6343 __L-enT
¢ J
44,92
41,60 4327 s===z=z=z=z=3=2
40 87,70 7Z T INPPPELELELELE LR 44,59
TTTTITToooozzzozoozIEEEST 40,94 43,26
35,14 36,33
20
0
2012 2013 2014 2015 2016

B Przecietne wynagrodzenie brutto min B PKB per capita min

B PKB na pracujacego min B PKB na pracujacego - skorygowany min

Zrodto: Opracowanie wifasne na podstawie danych ZUS i GUS.
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Koszty posrednie generowane przez utrate produktywnosci 0séb z choroba Parkinsona ponad dwukrotnie przewyzszaty
kwoty wyptat ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy chorych z tym rozpoznaniem (w 2016 r. odpowiednio ok. 113 min zt vs.
50 min zt). Porownujac 2016 r. do 2012 r. odnotowano wzrost w zakresie kosztéw posrednich o ok. 19 proc. (ok. 17 min
z1), a wyptat ZUS o ok. 10 proc. (ok. 4 min z1).

Tabela 39. Poréwnanie maksymalnych wartosci wyptat ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy oraz wartosci kosztow posrednich
generowanych przez utrate produktywnosci oséb z choroba Parkinsona w latach 2012-2016, w zt oraz dynamika zmian rok do

roku w %

Dynamika wyptat ZUS z . .

Rok K\A{Ota Wyp’[aF AT 2 e tytutu niezdolnosci Koszty posrednie zt ’Dyn?mlka Y o

niezdolnosci do pracy, zt o posrednich rok do roku, %

do pracy rok do roku, %

2012 45 609 400 zt - 95 538 969 zt

2013 50 073 100 zt 109,8% 98 729 125 zt 103,34%

2014 50 563 600 zt 101,0% 108 187 897 zt 109,58%

2015 50 131 300 zt 99,1% 112 174 388 zt 103,68%

2016 50 022 200 zt 99,8% 112 814 148 zt 100,57%

Réznica 2016 vs. 2012 4412 800 zt 109,7% 17 275 179 zt 118,08%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS i GUS.

Whioski

Na podstawie otrzymanych wynikdw sformutowano wnioski dot. kosztdw posrednich wynikajacych z utraty produktywnosci
0s6b z chorobg Parkinsona w Polsce w latach 2012-2016.

1. Choroba Parkinsona generuje koszty posrednie utraty produktywnosci na poziomie ok. 113 min zt rocznie.

2. Koszty posrednie ponad dwukrotnie przewyzszaty kwoty wyptat ZUS z powodu niezdolnosci do pracy osob
z chorobg Parkinsona.

3. W ostatnich pieciu latach nastgpit wzrost kosztow posrednich choroby Parkinsona o ok. 19 proc.

Dyskusja

Metoda kapitatu ludzkiego szacowania kosztow posrednich utraty produktywnosci jest rekomendowana i najczesciej
stosowana, stad jej wybdr dla celdw niniejszego opracowania. Zaprezentowane cztery warianty wyceny wskazuja, ze
wobrebie jednej metody istnieje wiele mozliwych podejs¢ implementacyjnych. Autorzy analizy podjeli decyzje o rownolegtym
oszacowaniu kosztow posrednich absenteizmu chorych z chorobg Parkinsona, przy pomocy czterech wariantéw metody
kapitatu ludzkiego. Wsrdd ograniczen przedstawionego badania, oprdcz upraszczajacych zatozen metodycznych, nalezy
wymieni¢: pominiecie kosztéw zw. ze zmniejszeniem efektywnosci pracy wykonywanej pomimo choroby (prezenteizmem)
oraz utraty produktywnosci opiekundw. Obie sytuacje potencjalnie prowadza do niedoszacowania kosztéw posrednich
choroby Parkinsona, tym samym prezentowane wyniki moga by¢ traktowane jako waskie i bardzo konserwatywne podejscie
analityczne. Autorzy maja jednak nadzieje, ze niniejsza analiza kosztow posrednich bedzie nastepnym argumentem
w rzeczowej dyskusji dot. optymalizacji i finansowania kompleksowej i koordynowanej opieki nad osobami z choroba
Parkinsona w Polsce.
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Oddzialy neurologiczne

Na podstawie danych w opublikowanych Mapach Potrzeb Zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego opracowanych
przez Ministerstwo Zdrowia w Polsce, w rejestrach podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza zostato wykazanych
419 oddziatow neurologii, z czego w przypadku 224 oddziatow sprawozdano $wiadczenia do NFZ (wg stanu danych na
2014 r.).?8 Oznacza to, ze blisko 200 oddziatéw neurologii pomimo, ze sg zarejestrowane, nie realizuje Swiadczer w ramach
umoéw z NFZ.

Tabela 40. Informacje o liczbie oddziatéw neurologicznych w wojewddztwach

Wojewddztwo Liczba oddziatéw z kontraktem z NFZ Liczba oddziatéw bez kontraktu z NFZ

Dolnoslaskie 14 16
Kujawsko-pomorskie 12 8
Lubelskie 18 15
Lubuskie 5 5
todzkie 15 12
Matopolskie 21 13
Mazowieckie 27 25
Opolskie 5 0
Podkarpackie 19 13
Podlaskie 5 4
Pomorskie 10 12
Slaskie 33 32
Swietokrzyskie 7 7
Warminsko-mazurskie 10 8
Wielkopolskie 16 15
Zachodniopomorskie 7 8
Polska 224 193

Zrédto: Opracowanie Departament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych NFZ, GUS.I

28 http:/www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl/
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Liczba tézek w oddziatach neurologicznych
w Polsce wyniosta okoto 8,6 tys. (Sred-
nia liczba tozek w 2014 r), czyli
2234 na 100 tys. ludnosci, z czego
37 proc. znajdowato sie u Swiadcze-
niodawcoéw nieudzielajgcych  Swiadczen
w ramach umowy z NFZ. Wojewddztwa
réznig sie miedzy sobg pod wzgledem liczby
tozek. Srednio, najwiecej tézek znajduje
sie w wojewddztwie Slaskim (29,33 na
100  tys. ludnosci), za$  najmniej
w  wojewddztwie lubuskim (17,45 na
100 tys. ludnosci). Nalezy zaznaczy¢, ze in-
formacje zawarte na wykresach nr 161 17
dot. oddziatéw i tézek zarejestrowanych
w  Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Lecznicza, a nie faktycznie
realizujgcych Swiadczenia w ramach umow
zNFZ.
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Wrykres 17. Informacje o liczbie oddziatéw neurologicznych w wojewddztwach

Pomorskie
22
Zachodniopomorskie
Kujawsko-pomorskie Podlaskie
9
20
Mazowieckie
52
Lubuskie Wielkopolskie

10 il
Opolskie
5

Liczba na 100 tys. ludnosci
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Zrédto: Opracowanie Departament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych NFZ, GUS.

Whykres 18. Informacje o liczbie t6zek na oddziatach neurologicznych
w wojewddztwach

Pomorskie
427

Zachodniopomorskie
274

Kujawsko-pomorskie
351

Mazowieckie

1070

Lubuskie
178

Dolnoslaskie
517

Opolskie

185

Matopolskie
663

Liczba t6zek na 100 tys. ludnosci

[ ] Brak oddziatu [ ©0-1826) M (1826-20220 M (2022-2383 W >-2383

Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ, GUS.
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Tabela 41. Podstawowe informacje o oddziatach w wojewodztwach

< L/ Liczba
. . Liczba Srednia liczba hospitalizacje N
s . o Liczba pacjentéw ST oo . " hospitalizacji
Wojewddztwo Liczba tézek " hospitalizacji hospitalizacji trwajace jeden . .
(w tysigcach) . . . e jednodniowych
(w tysigcach) na pacjenta dzien (LOS=0; .
\ (w tysigcach)
w tysigcach)
Dolnoslaskie 512 16,27 23,85 1,44 7,31 0,02
Kujawsko-pomorskie 351 13,99 16,1 1,13 0,93 0
Lubelskie 735 22,71 24,73 1,11 1,24 0
Lubuskie 178 5,29 5,63 1,06 0,12 0
kodzkie 563 17,63 21,03 1,17 2,48 0
Matopolskie 663 20,64 27,17 1,29 5,38 0
Mazowieckie 1070 33,43 38,48 1,13 2,4 0,12
Opolskie 185 7,86 8,56 1,07 0,17 0
Podkarpackie 675 22,66 25,16 1,09 1,04 0,02
Podlaskie 259 6,93 7,46 1,05 0,08 0,01
Pomorskie 427 11,42 12,59 1,09 0,47 0,03
Slaskie 1345 36,15 39,46 1,07 1,5 0,05
Swietokrzyskie 352 11 14,34 1,3 2,87 0
Warminsko-mazurskie 299 9.8 10,54 1,6 0,12 0
Wielkopolskie 708 23,7 26,67 1,11 1,61 0
Zachodniopomorskie 274 6,6 6,99 1,05 0,12 0
Polska 8596 265,01 309,75 1,1 27,95 0,26

Zrodto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ, GUS.

Na oddziatach neurologicznych, w 2014 r. do NFZ sprawozdano ok. 310,01 tys. hospitalizacji (najwiecej w wojewddztwie
Slaskim - 861,66 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci, najmniej w wojewddztwie lubuskim - 551,4 hospitalizacji na
100 tys. ludnosci). Hospitalizacje te dotyczyty ok. 270,49 tys. pacjentéw. W oddziale neurologii $rednia roczna liczba
hospitalizacji wyniosta 1.15 w przeliczeniu na jednego pacjenta leczonego w ramach leczenia szpitalnego z powodu choroby
Parkinsona. Najwieksza liczba hospitalizacji na pacjenta cechowato sie wojewddztwo dolnoslagskie (1,44), a najmniejsza
wojewodztwo zachodniopomorskie (1,05).

Osrodki neurochirurgiczne

W 2015 r. procedury w zakresie 03,4570,230.02 - neurochirurgia - hospitalizacja - AO3: Wszczepienie stymulatora
struktur gtebokich mézgu/stymulatora nerwu btednego realizowato w catym kraju 20 Swiadczeniodawcodw. Zabiegi z grupy
AO03 nie byty wykonywane w wojewddztwach: lubuskim, podkarpackim i Swietokrzyskim.
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Tabela 42. Swiadczeniodawcy realizujacy zabiegi w zakresie 03.4570.230.02 - neurochirurgia - hospitalizacja - AO3 w 2015 r.

Wojewsdztwo

1. Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu Wroctaw Dolnoslaskie
2. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika Bydgoszcz Kujawsko-pomorskie
3. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie Lublin Lubelskie
4. SPZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta Barlickiego w todzi todz toédzkie

5. SPZOZ Szpital Uniwersytecki w Krakowie Krakéw Matopolskie
6. Instytut Psychiatrii i Neurologii Warszawa Mazowieckie
7. Mazowiecki Szpital Brodnowski w Warszawie Warszawa Mazowieckie
8. Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie Warszawa Mazowieckie
9. SPZOZ Wojewddzkie Centrum Medyczne w Opolu Opole Opolskie
10. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku Biatystok Podlaskie
11. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdansk Pomorskie
12. Szpital im. Mikotaja Kopernika Gdansk Pomorskie

13. Centralny Szpital Kliniczny im. Prof. Kornela Gibiiskiego Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach e Sade

14. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny nr 5 NR 5 im Sw. Barbary w Sosnowcu Sosnowiec Slaskie

15. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Olsztynie Olsztyn Warminsko-mazurskie
:Azrilzr?ll(?\l;l(llzlgcgrx Ln;.zrlj:r:iizdora Swieckiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Poznar e

17. Wojewddzki Szpital Zespolony w Koninie Konin Wielkopolskie

18. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1im Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM Szczecin Zachodniopomorskie
19. Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony Szczecin Zachodniopomorskie

Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ, GUS.

W zakresie 03,4570,030,02 - neurochirurgia - hospitalizacja, w ktorym mozliwe jest rozliczanie grupy AO4: Wszczepienie/
wymiana stymulatora rdzenia kregowego lub wymiana generatora do stymulacji struktur gtebokich moézgu zabiegi
realizowatow 2015 r. 73 Swiadczeniodawcow. Najwiecej w wojewddztwie mazowieckim - 12 Swiadczeniodawcodw itddzkim
- 8 Swiadczeniodawcow. Najmniej w wojewddztwach opolskim i podlaskim - 1 $wiadczeniodawca, a w wojewddztwach
podkarpackim i swietokrzyskim - 2 Swiadczeniodawcow.

Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego opracowanych przez Ministerstwo Zdrowia wg stanu
danych na 2014 r., w Polsce w analizowanych rejestrach zostaty wykazane 103 oddziaty neurochirurgiczne, z czego
w przypadku 72 oddziatow sprawozdano $wiadczenia do NFZ.?

Tabela 43. Informacje o liczbie oddziatow w wojewddztwach

Liczba oddziatéw z kontraktem z NFZ Liczba oddziatéw bez kontraktu z NFZ

Dolnoslaskie 7 1
Kujawsko-pomorskie 7 2
Lubelskie 2 1
Lubuskie 3 1
todzkie 7 0
Matopolskie 4 1
Mazowieckie 12 8
Opolskie 1 0

27 http:/www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl/
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Wojewddztwo Liczba oddziatéw z kontraktem z NFZ Liczba oddziatéw bez kontraktu z NFZ

Podkarpackie 2 2
Podlaskie 1 0
Pomorskie 3 2
Slaskie 6 6
Swietokrzyskie 2 1
Warminsko-mazurskie 3 1
Wielkopolskie 7 1
Zachodniopomorskie 5 4

Polska 72 il

Zrodto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ, GUS.

Wykres 19. Informacje o liczbie oddziatow neurochirurgicznych

Liczba tézek w  oddziatach  neuro-
chirurgicznych w Polsce wyniosta okoto
2.2 tys. (Srednia liczba tézek w 2014 r.),

Pomorskie czyli 5,61 na 100 tys. ludnosci, z czego
5

w wojewddztwach

8 proc. znajdowato sie u Swiadczeniodawcow
nieudzielajacych  $wiadczen w  ramach
umowy z NFZ. Najwiecej tozek znajduje
Podlaskie sie w wojewddztwie mazowieckim (6,39 na
100 tys. ludnosci), za$ najmniej w wo-
jewddztwie podlaskim (2,94 na 100 tys.

Warminsko-mazurskie
4

Wielkopolskie |Ud nOéCi)
s .
todzkie
7
Lubelskie
Dolnoslaskie 8
8
Swietokrzyskie
Opolskie & 3rzy
Slaskie
12
Podkarpackie
Matopolskie 4
5
Liczba na 100 tys. ludnosci
Brak oddziatu (0-0,18) ©18-025 M ©025-03 M >-03

Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ, GUS.
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W oddziatach neurochirurgii w 2014 r. Wykres 20. Informacje o liczbie t6zek na oddziatach neurochirurgicznych
do NFZ sprawozdano ok. 72,83 tys. hos- w wojewodztwach

pitalizacji (najwiecej w wojewddztwie ma-
zowieckim - 187,38 hospitalizacji na
100 tys. ludnosci, najmniej w woje-
wodztwie Swietokrzyskim - 138,78 hos-
pitalizacji na 100 tys. ludnosci). Hos-
pitalizacje te dotyczyty ok. 6553 tys.

Pomorskie

Warmirisko-mazurskie
93

Podlaskie
pacjentow. W oddziale neurochirurgii %
srednia roczna liczba hospitalizacji wyniosta N
1.15 w przeliczeniu na jednego pacjenta. Wielkopolskie e
Najwieksza liczba hospitalizacji na pacjenta
cechowato sie wojewddztwo pomorskie
(1,16), a najmnigjsza  wojewoddztwo Lubelskie

. Dolnoslaskie 90
opolskie (1.08). 174
Swietokrzyskie
Opolskie 65
&7
Slaskie
291
Podkarpackie
Matopolskie
128
Liczba tozek na 100 tys. ludnosci
Brak oddziatu (0 -3,84) (3,84 - 5,56) . (5,56 - 6,64) . >= 6,64

Zrodto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ, GUS.

Tabela 44. Podstawowe informacje o oddziatach w wojewddztwach

< Y g Liczba

. . Liczba Srednia liczba hospitalizacje SO

L . o Liczba pacjentow ST T s hospitalizacji
Wojewddztwo Liczba t6zek . hospitalizacji hospitalizacji trwajace jeden . .

(w tysigcach) " . e A jednodniowych
(w tysigcach) na pacjenta dzien (LOS=0; .
. (w tysigcach)
w tysigcach)

Dolnoslaskie 174 5,04 5,63 1,1 0,46 0
Kujawsko-pomorskie 192 6,8 7,5 1,09 0,53 0
Lubelskie 90 2,57 2,92 1,14 0,17 0
Lubuskie 74 2,67 2,96 1,1 0,33 0
tddzkie 186 5,39 5,97 1,1 0,58 0
Matopolskie 128 53 5,89 1,11 1,63 0
Mazowieckie 341 53 5,89 1,11 1,63 0
Opolskie &7/ 1,7 1,84 1,08 0,2 0
Podkarpackie 82 2,6 2,93 1,13 0,26 0
Podlaskie 35 1,69 1,95 1,15 9,05 0
Pomorskie 83 3,6 4,19 1,16 0,56 0
Slaskie 291 5,49 6 2,09 0,21 0
S'Wietokrzyskie 65 1,61 1,75 1,09 0,05 0
Warminsko-mazurskie 93 2,74 3,12 1,14 0,44 0
Wielkopolskie 161 5,03 5,53 1,09 0,81 0
Zachodniopomorskie 126 3,99 4,64 1,14 0,93 0
Polska 2158 64,66 72,83 1,1 7,31 0

Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ, GUS.
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Na omawianym typie oddziatu, w 2014 r. do NFZ sprawozdano ok. 310,01 tys. hospitalizacji (najwiecej w wojewddztwie
Slaskim - 861,66 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci, najmniej w wojewddztwie lubuskim - 551,4 hospitalizacji na
100 tys. ludnosci). Hospitalizacje te dotyczyty ok. 270,49 tys. pacjentow. Srednia liczba hospitalizacji na pacjenta w Polsce
na omawianym typie oddziatu wyniosta 1,15.
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Uczelnia tazarskiego w 2014 r. opublikowata raport ,CHOROBA PARKINSONA — ANALIZA KOSZTOW EKONOMICZ-
NYCH | SPOLECZNYCH” ktérego celem byta identyfikacja kierunkow racjonalizacji opieki medycznej, prowadzacych do
ograniczenia konsekwencji spotecznych, medycznych i ekonomicznych choroby Parkinsona w Polsce. Raport zawierat
kompleksowe zestawienie oraz szczegdtowa analize kosztéw zwiazanych z leczeniem tej choroby w Polsce, w tym kosztow
Swiadczen opieki zdrowotne] finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz kosztow spotecznych pokrywanych
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

W rekomendacjach raportu zaproponowano m.in.: utworzenie krajowego rejestru pacjentéw z choroba Parkinsona opartego
na rzeczywistych danych Narodowego Funduszu Zdrowia, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w celu biezacej oceny
opieki zdrowotnej nad pacjentami z tg choroba w Polsce oraz umozliwienia prognozowania trendéw epidemiologicznych,
a takze zwigzanych z tym planowanych zmian naktadéw finansowych. Rekomendowano takze wprowadzenie bardziej
efektywnego modelu finansowania diagnostyki i monitorowania skutecznosci leczenia choroby Parkinsona w wybranych
poradniach neurologicznych i neurochirurgicznych w ramach umow NFZ w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna
(AOS) jako nowego typu $wiadczenia o nazwie: kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjentem
z chorobg Parkinsona (KAOS-ChP), wzorem juz funkcjonujgcych rozwiazan, jak np. kompleksowa ambulatoryjna opieka
specjalistyczna nad pacjentem z cukrzyca.

Zatozenia modelu koordynowanej opieki zdrowotnej
nad pacjentem z chorobg Parkinsona

Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego w ramach kontynuacji prac nad choroba Parkinsona
przedstawia ponizej opracowany wstepny model koordynowane] opieki zdrowotnej majacy na celu rozpoczecie prac nad
modelem docelowym, ktérego celem jest poprawa efektywnosci w leczeniu i opdznianiu wystgpienia niepetnosprawnosci
u pacjentéw leczonych na te chorobe. Przestanka do podijecia badan jest potrzeba dalszej racjonalizacji tego obszaru
medycyny, zwitaszcza w kontekscie planowanych przez Ministerstwo Zdrowia zmian, w szczegolnosci tej dotyczacej
wprowadzenia modelu koordynowanej opieki zdrowotnej. Choroba Parkinsona jest ztozonym problemem zdrowotnym,
ktéry generuje wysokie koszty dla instytucji systemu opieki zdrowotnej, instytucji ubezpieczeniowych i socjalnych, a takze
- co jest najbardziej dotkliwe - dla samych pacjentéw i ich najblizszych. Rodziny, chcac zapewnié choremu mozliwie wysoka
jakos¢ zycia, przez wiele lat trwania choroby systematycznie ponoszg dodatkowe koszty $wiadczen opieki zdrowotnej,
do ktérych obecnie w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej dostep jest ograniczony i niewystarczajacy.
W opinii pacjentdw, profesjonalistdw medycznych i ekspertéw ochrony zdrowia niezbedne jest wprowadzenie zmian
organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia majacych na celu zapewnienie ciggtosci i kompleksowosci opieki nad chorym
z chorobg Parkinsona zaczynajac od diagnozy, poprzez statg opieke lekarska, rehabilitacje, az po leczenie farmakologiczne
lub zabiegowe i niezbedne hospitalizacje w przypadku zaostrzen choroby.

Docelowy model kompleksowej opieki zdrowotnej dla pacjentoéw z chorobg Parkinsona (KOS-CHP) powinien precyzyjnie
okresli¢ strukture wspdtpracujgcych ze sobag s$wiadczeniodawcodw oraz okresli¢ ich odpowiedzialnos¢ finansowa
i organizacyjna za zapewnienie dostepu do precyzyjnie okreslonego pakietu Swiadczen opieki zdrowotnej, jednoczesnie
zapewniajac ciagtosc leczenia i wewnetrzny nadzér nad jego jakoscia.

Podmioty lecznicze wspdtpracujgce w sieci powinny reprezentowac zardwno swiadczeniodawcow realizujgcych Swiadczenia
szpitalne, ambulatoryjne, diagnostyki laboratoryjnej oraz rehabilitacji.

System finansowania powinien by¢ oparty na zryczattowanej stawce rocznej okreslonej jako zapewnienie kompleksowego
leczenia pacjenta zakwalifikowanego do leczenia w ramach KOS.

Swiadczenia zabiegowe powinny by¢ oddzielnie finansowane na dotychczasowych zasadach, w szczegdlnosci leczenie
infuzyjne oraz leczenie zabiegowe (DBS).
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Charakterystyka problemu zdrowotnego

Wedtug aktualnych danych w Polsce na chorobe Parkinsona choruje ok. 80 tysiecy osob. Rocznie rozpoznaje sie to
schorzenie u ok. 1 proc. 0séb powyzej 60 r.z., co przy utrzymujacym sie trendzie starzenia sie polskiego spoteczenstwa
moze prowadzi¢ do znacznego wzrostu populacji chorych na chorobe Parkinsona w przysztosci.

W chorobie Parkinsona do objawdw chorobowych dochodzi z powodu zmian zwyrodnieniowych komorek nerwowych
w istocie czarnej (fac. substantia nigra) i innych obszarach barwnikono$nych mézgowia. Neurony istoty czarnej wytwarzajg
neurotransmiter dopamine, stad nazywa sie je neuronami dopaminergicznymi; zawieraja ponadto melanine, dlatego
okresla sie je rowniez jako barwnikonosne. Konsekwencja zaburzenia funkcji tych neurondéw jest niedobodr dopaminy
(ok. 70-80 proc.) w istocie czarnej i prazkowiu i przewaga aktywnosci neuronow glutaminergicznych, hamujacych jadra
wzgorza. W zmienionych chorobowo obszarach mézgowia stwierdza sie obecnos¢ ciat Lewy'ego, jednak nie sg to zmiany
patognomoniczne dla choroby Parkinsona.

Objawy choroby Parkinsona pojawiaja sie i narastajg powoli i stopniowo w ciggu kilkunastu lat. Poczatkowo chorzy zauwazaja
pewne spowolnienie ruchowe i jakby niezgrabnos¢ w ruchach, pojawiajg sie zaburzenia pisania (mikrografizm - bardzo
drobne pismo). Spowolnieniu ulegaja procesy psychiczne. Niekiedy chorzy sadza, iz sq to objawy zmian reumatycznych lub
starszego wieku. Jednak po pewnym czasie osoby chore na chorobe Parkinsona zauwazaja u siebie zaburzenia rownowagi
lub trudnosci z wykonywaniem takich prostych czynnosci jak wstawanie z krzesta.

Leczenie choroby Parkinsona powinno by¢ kompleksowe i zintegrowane z mozliwoscig zapewnienia leczenia w ramach
programu lekowego finansowanego przez NFZ |, leczenie zaburzenh motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby
Parkinsona (ICD-10 G.20)" oraz zapewnia¢ dostep do leczenia obejmujgcego wszczepienie elektrostymulatora
w zidentyfikowane ognisko w mdézgu.

Istotnym elementem w realizacji powyzszych celdw powinno by¢ utworzenie nowej struktury w ramach opieki
neurologicznej w Polsce - poradni neurologicznych realizujgcych kompleksowa opieke specjalistyczng nad pacjentem
z Choroba Parkinsona (KOS-CHP). Istotnym elementem tego rozwigzania bedzie takze konieczno$c¢ zapewnienia rehabilitacji
jak i opieki psychologicznej dla pacjentdw i ich najblizszej rodziny.

Cel objecia kompleksowga opieka KOS-CHP

Celem wdrozenia koordynowanej opieki zdrowotnej jest poprawa skutecznosci leczenia pacjentéw chorych na chorobe
Parkinsona prowadzonego w oparciu o aktualnie obowiazujgce standardy opieki neurologicznej, a takze poprawa jakosci
zycia i w nastepstwie zmniejszenie liczby hospitalizacji.

Pacjenci z choroba Parkinsona wymagaja jak najszybszego zdiagnozowania i rozpoczecia odpowiedniego leczenia
w zaleznosci zaawansowania i przebiegu choroby wedtug schematu przedstawionego ponize;.
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Wykres 21. Schemat leczenia

Poziom I. Pacjent Poziom Il. Pacjent Poziom |lll. Pacjent Poziom IV. Pacjent
pod opieka lekarza POZ pod opieka poradni przekierowany jest do poradni po wyjsciu z terapii

neurologicznej prowadzacej KOS-ChP zaawansowanych
- terapia farmakologiczna trafia do poradni
- terapia infuzyjna neurologicznej
- zabiegi DBS i lekarza POZ
- rehabilitacja

Zrodto: Opracowanie whasne.

Poziom I (poradnia podstawowej opieki zdrowotnej) jest to okres, w ktdrym u pacjenta wystepuja nieznaczne i niespecyficzne
czesto przemijajace objawy neurologiczne nieutrudniajagce mu codziennego funkcjonowania. Pacjent wymaga obserwadji
i poinformowania o koniecznosci pilnej wizyty w przypadku nasilenia sie dolegliwosci lub wystgpienia nowych objawdw ze
strony uktadu nerwowego.

W przypadku nasilenia sie objawow sugerujacych podejrzenia choroby Parkinsona pacjent jest kierowany do poradni
neurologicznej jako ,,przypadek pilny”.

Poziom Il (poradnia neurologiczna) po skierowaniu pacjenta do poradni neurologicznej przeprowadzana jest konsultacja
neurologiczna, w wyniku ktorej zostaje potwierdzone lub nie podejrzenie choroby Parkinsona. Lekarz neurolog w zaleznosci
od stanu pacjenta podejmuije decyzje o kontynuacji leczenia w poradni neurologicznej lub kieruje pacjenta z zaawansowanym
przebiegiem choroby do poradni Kompleksowej Opieki Specjalistycznej nad Pacjentem z Choroba Parkinsona, ewentualnie
zaleca dalsze leczenie i obserwacje przez lekarza rodzinnego w sytuacji niepotwierdzenia rozpoznania lub wystepowania
niewielkich objawow niewymagajacych leczenia.

Poziom Il (poradnia kompleksowe] opieki specjalistycznej nad pacjentem z chorobg Parkinsona KOS-CHP) pacjenci
kierowani sg do poradni KOS-CHP wytacznie z poradni neurologicznej. W ramach tego poziomu nastepuje ponowna
weryfikacja prawidtowosci w rozpoznaniu choroby Parkinsona oraz zostaje podjeta decyzja o kontynuacji leczenia w KOS-
CHP w oparciu o stan kliniczny pacjenta. W przypadku negatywnej decyzji o kontynuacji leczenia w ramach poradni
KOS-CHP pacjent ponownie kierowany jest do poradni neurologicznej ze szczegdtowa informacja zawierajaca schemat
dalszego postepowania.

W poradni KOS-CHP ustalany jest indywidualny plan leczenia uwzgledniajacy w szczegdlnosci ewentualng kwalifikacje do
terapii infuzyjnych lub leczenia zabiegowego. W ramach poradni wdrazany bedzie specjalistyczny program rehabilitacyjny
oraz opieka psychologiczna

Poradnia KOS-CHP w szczegoélnosci wspdtpracuje z Zespotem Koordynacyjnym do spraw Leczenia Zaburzen Motorycznych
w Przebiegu Choroby Parkinsona powotanym przez Prezesa NFZ oraz osrodkami neurochirurgicznymi wykonujacymi
w ramach umowy z NFZ zabiegi w zakresie leczenia obejmujacego wszczepienie elektrostymulatora w zidentyfikowane
ognisko w mozgu.

W ramach w/w poradni prowadzane jest monitorowanie efektow leczenia, a szczegdtowe dane przekazywane sg do
Ogolnopolskiego Rejestru Pacjentéw z Choroba Parkinsona.

Leczenie pacjenta w poradni KOS-CHP powinno by¢ realizowane przez 12 miesiecy z mozliwoscia wydtuzenia terminu
w wyjatkowych sytuacjach spowodowanych ciezkim przebiegiem choroby.

Po zakorczeniu leczenia w poradni KOS-CHP dalsze leczenie jest kontynuowane w poradni neurologicznej lub w poradni
lekarza rodzinnego po przekazaniu przez poradnie KOS-CHP szczegodtowej informacji dotyczacej zastosowanego leczenia,
efektow terapii oraz zalecen dotyczacych dalszego postepowania.

Poziom IV (poradnia neurologiczna lub poradnia POZ) poradnia KOS-CHP przekazuje informacje dotyczace zastosowanego
leczenia, efektdw terapii oraz zalecern dotyczacych dalszego postepowania w szczegdlnosci postepowania w przypadku
zaostrzenia choroby.

104




@ | IZNOZ | Smssspse

Kompleksowa Opieka Specjalistyczna na pacjentem z Choroba
Parkinsona projekt swiadczenia

Swiadczenia kompleksowe polegajg na realizacji i rozliczaniu procedur wykonanych u pojedynczego pacjenta na podstawie
jednej umowy. Obecnie procedury medyczne wykonywane u pacjentdéw z chorobg Parkinsona realizowane sg przez
Swiadczeniodawcow w ramach wielu umow opartych na odrebnych regulacjach prawnych opracowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Swiadczenia kompleksowe zgodnie z zapisami ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych wprowadzajacej tak zwang ,.sie¢ szpitali” znajdujg sie w wykazie
Swiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrebnego sposobu finansowania. Oznacza to, ze te $wiadczenia
bedg posiadaty wyodrebnione finansowanie w ramach oddzielnych uméw zawieranych przez NFZ ze swiadczeniodawcami
i nie beda finansowane w ramach ryczattu szpitalnego.

W dniu 29 maja 2017 r. zostato opublikowane Zarzadzenie 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe. Zarzadzenie dotyczyto wprowadzenia
nowego $wiadczenia kompleksowe] opieki po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat). Wszystkie nastepne $wiadczenia
kompleksowe beda sprawozdawane, rozliczane i finansowane w oparciu o regulacje zawarte w tym zarzadzeniu.

W przypadku realizacji projektu dla pacjentéw z choroba Parkinsona nowe $wiadczenie powinno przyja¢ nazwe zblizona
do ,,Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad pacjentem z Chorobg Parkinsona (KOS-CHP)

»n

Zarzadzenie wprowadza definicje dotyczaca nowych swiadczen. Kompleksowe swiadczenia to zakres $wiadczen, w ramach
ktorego realizowana i finansowana jest kompleksowa opieka nad pacjentem skoordynowana przez jeden osrodek - podmiot
koordynujacy, obejmujaca postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne, specjalistyczne Swiadczenia ambulatoryjne oraz
w zaleznosci od wskazan medycznych rézne formy rehabilitacji.

Podstawa finansowania ma by¢ ryczatt definiowany jako usredniona kwota przeznaczona na sfinansowanie okreslonych
Swiadczen w ramach kompleksowej opieki (KOS-CHP). W ramach $wiadczenia realizowane sg zaréwno $wiadczenia
z zakresu leczenia szpitalnego, porad specjalistycznych, badan diagnostycznych i innych Swiadczen koniecznych dla
optymalnego postepowania terapeutycznego.

Koordynatorem leczenia wybranym w postepowaniu konkursowym ogtoszonym przez NFZ bedzie oddziat neurologii
z poradnig przyszpitalng spetniajacy okreslone w Zarzadzeniu Prezesa NFZ kryteria.

Ze wzgledu na specyfike zwigzang z charakterystyka choroby oraz mozliwosci leczenia innowacyjnego z uzyciem technologii
lekowych i zabiegowych, konieczne jest opracowanie kryteridw wyboru osrodkéw realizujgcych KOS-CHP wytacznie do
osrodkow posiadajacych odpowiednie doswiadczenie i kompetencje w leczeniu pacjentdw z chorobg Parkinsona.

Wartos¢ poszczegdlnych procedur realizowanych w ramach Swiadczenia bedzie zgodna z ich aktualng wycena zawarta
w katalogach dotyczacych Swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego.

Kluczowym elementem zwigzanym z okresleniem wysokosci ryczattu bedzie dokonanie szczegdtowych analiz zaréwno
w oparciu o dane rzeczywiste zwiazane z obecnymi kosztami $wiadczen realizowanymi dla pacjentéw z chorobg Parkinsona
oraz z wytycznymi postepowan w danych jednostkach chorobowych opracowanymi przez towarzystwa naukowe,
w szczegolnosci przez Polskie Towarzystwo Neurologiczne i Polskie Towarzystwo Neurochirurgdw.

W przypadku swiadczen kompleksowych NFZ przewiduje wprowadzenie wspdtczynnikdw jakosciowych uzaleznionych od
efektow leczenia zwiekszajacych wartos¢ sfinansowanych $wiadczen. Premia bedzie wyptacana $wiadczeniodawcy jezeli
pacjentowi (czynnemu zawodowo) w ciagu 12 miesiecy nie zostanie wypisane zaswiadczenie o czasowej niezdolnosci do
pracy z powodu choroby Parkinsona.
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Istotnym elementem swiadczen kompleksowych jest takze ich monitorowanie poprzez obligatoryjne sprawozdawanie
danych do odpowiedniego rejestru, dlatego nalezy zatozy¢ koniecznos$é wprowadzenia nowego rejestru medycznego -
Ogolnopolskiego Rejestru Pacjentéw z Chorobg Parkinsona (model rejestru przedstawiono w zatgczniku do niniejszego
raportu).

Zalety powyzszego modelu:
- kompleksowe Swiadczenia realizowane dla pacjenta z choroba Parkinsona u jednego $wiadczeniodawcy,
- zapewnienie wysokiej jakosci Swiadczen opisane jest wieloma parametrami dot. warunkéw udzielania Swiadczen,
- wprowadzenie rozwigzan w zakresie premiowania jakosci leczenia,
- utworzenie Ogolnopolskiego Rejestru Pacjentow z Chorobg Parkinsona,
- wprowadzenie planu leczenia jako optymalnego elementu zarzadzania choroba,
- brak ryzyk zwigzanych z wykonywaniem i rozliczaniem $wiadczen w ramach ryczattu ogélnoszpitalnego,
- monitorowanie efektow programu i mozliwos¢ szybkiej ewaluacji,
- realizowanie $wiadczen zgodnie z nowymi rozwiazaniami opracowanymi i preferowanymi przez NFZ,
- zwiekszenie dostepnosci do leczenia pacjentdow z chorobg Parkinsona w Polsce.

Wady powyzszego modelu:

- konieczno$¢  przeprowadzenia nowych postepowan konkursowych przez NFZ w celu dokonania
wyboru $wiadczeniodawcow,

- Koniecznos¢ zapewnienia dodatkowego finansowania $wiadczen przez NFZ,

- brak mozliwosci realizacji koordynowanej opieki zdrowotnej w oddziatach i poradniach niespetniajacych wysokich
wymogow jakosciowych,

- bariery w dostepie zwigzane z duza odlegtoscia pomiedzy osrodkiem realizujgcym program a miejscem
zamieszkania pacjenta,

- koniecznos¢ zmiany organizacji udzielania Swiadczen w oddziatach i poradniach neurologicznych.

Opublikowane Zarzadzenie 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
uméw w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia kompleksowe zawiera szereg zatgcznikow dot. rozliczania, umow,
sprawozdawczosci, ktore bedg rozwigzaniami uniwersalnymi dla wszystkich swiadczen kompleksowych. Kluczowym pod
wzgledem merytorycznym w zakresie opisu $wiadczenia jest zatacznik nr 4.

Ponizej przedstawiono projekt swiadczenia zgodny pod wzgledem formalnym z regulacjami NFZ i zawierajacy propozycje
rozwigzan w zakresie choroby Parkinsona.
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Tabela 45. Projekt swiadczenia kompleksowej specjalistycznej opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona

1. Charakterystyka $wiadczenia

1.1.

1.2

al.3h,

1.4.

1.5.

Nazwa zakresu Swiadczen

Kryteria kwalifikacji $wiadczeniobiorcéw
wymagajacych udzielenia s$wiadczenia

Okreslenie $wiadczenia

Czesto$¢ wystepowania choroby

Specyfikacja zasadniczych procedur medycznych
wykonywanych w trakcie udzielania $wiadczenia

Kod zakresu 03.4100 Kompleksowa opieka specjalistyczna nad pacjentem z Choroba
Parkinsona (KOS-CHP)

Do objecia opieka kompleksowa kwalifikujg sie pacjenci wg rozpoznania ICD-10: G20

Kompleksowa opieka specjalistyczna nad pacjentem z choroba Parinsona obejmuje
diagnostyke, terapie zgodnie ze wskazaniami klinicznymi oraz ambulatoryjna opieke
specjalistyczna i rehabilitacje od rozpoczecia realizacji $wiadczenia do zakonczenia
leczenia.

Celem opieki kompleksowej jest zapewnienie pacjentowi:

1. leczenia zachowawczego, w tym diagnostyki;

2. rehabilitacji leczniczej;

3. edukacji zdrowotnej, w tym poradnictwa psychologa i konsultacji dietetycznej;

4. neurologicznej opieki specjalistycznej, obejmujacej realizacje badan diagnostycznych
i kontrole stanu zdrowia pacjenta;

5. wstepnej kwalifikacji do leczenia w ramach programu lekowego finansowanego przez
NFZ ,leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby
Parkinsona (ICD-10 G.20)";

6. wstepnej kwalifikacji do leczenia obejmujacego wszczepienie elektrostymulatora
w zidentyfikowane ognisko w mézgu.

Kompleksowa opieka skoordynowana przez jeden osrodek - podmiot koordynujacy,
realizowana jest w réznych komérkach organizacyjnych (podmiotach), zgodnie ze
schematem organizacyjnym opracowanym przez podmiot koordynujacy.

Podmiotem koordynujacym jest szpital posiadajacy oddziat neurologiczny, zapewniajacy
jednoczesnie wymagang infrastrukture do realizacji Swiadczen w ramach opieki
kompleksowej w dostepie, tj. oddziat neurologii oraz poradnie neurologiczna.

Wszystkie dziatania zwigzane z opieka nad pacjentem w ramach hospitalizacji oraz

w okresie 12 miesiecy od rozpoczecia realizacji Swiadczenia nadzoruje podmiot

koordynujacy, ktory:

1. Prowadzi diagnostyke i leczenie zachowawcze, zgodnie z indywidualnymi potrzebami
pacjenta, przy uwzglednieniu $wiadczen wchodzacych w zakres opieki kompleksowej;

2. Opracowuije indywidualny plan leczenia pacjenta, obejmujacy informacje na temat
zaplanowanych rodzajéw leczenia, ich kolejnosci, orientacyjnych terminéw oraz
Swiadczeniodawcéw (ich lokalizacji), u ktérych to leczenie bedzie prowadzone,

w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta dokonuje zmiany planu
leczenia pacjenta;

3. Koordynuje czynnosci zwigzane z zapewnieniem konsultacji specjalistycznych
koniecznych w procesie opieki;

4., Zapewnia odpowiednia rehabilitacje, zgodnie ze stanem pacjenta oraz edukacje
dotyczaca stylu zycia, czynnikdw ryzyka, stosowania diety;

5. Zapewnia/koordynuje ambulatoryjna opieke specjalistyczna;

6. Zapewnia mozliwos¢ codziennego kontaktu telefonicznego pacjenta
ze$wiadczeniodawca (w ramach oddziatu neurologicznego lub poradni przyszpitalnej)
zgodnie ze schematem organizacyjnym realizacji KOS-CHP;

7. Odpowiada za prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami;

8. Prowadzi sprawozdawczosc z wykonanych $wiadczen z zakresu diagnostyki i terapii,
zgodnie z obowigzujacym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
QOgodlnopolskiego Rejestru Pacjentéw z Choroba Parkinsona (punkt mozliwy
do realizacji po ewentualnym utworzeniu rejestru);

9. W przypadku, gdy pacjent nie kwalifikuje sie do objecia opieka w ramach KOS-CHP
odnotowuje ten fakt w historii choroby oraz niezwtocznie w systemie informatycznym
dedykowanym do monitorowania KOS-CHP, po jego udostepnieniu przez NFZ;

10. Po zakonczeniu udzielania $wiadczenia w ramach KOS-CHP przekazuje informacje

lekarzowi POZ/AQOS o Swiadczeniach zalecanych pacjentowi.

Choroba wystepuije z czestoscia 0,3% w populacji ogolnej, ale jej czestosé narasta z
wiekiem (1,5% >65 r.z). Sredni wiek zachorowania to 58 lat. (na podstawie de Lau LM,
Breteler MM. Epidemiology of Parkinson’s disease. Lancet Neurol 2006; 5:525-535.)

A01 Badanie ogdélne moczu (profil)

AO03 Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego

A15 Glukoza w moczu

CO1 Erytroblasty

C11 Fosfataza zasadowa granulocytow

C13 Granulocyty - badanie aktywnosci fagocytarnej

C15 Granulocyty zasadochtonne - test bezposredniej degranulacji
C21 Leukocyty - badanie aktywnosci peroksydazy (POX)

C23 Leukocyty - badanie aktywnosci esterazy nieswoistej
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1. Charakterystyka $wiadczenia

Specyfikacja zasadniczych procedur medycznych

e wykonywanych w trakcie udzielania $wiadczenia

1.6. Oczekiwane wynikipostepowania

108

C27 Leukocyty badanie immunofenotypowe komérek blastycznych
C29 Leukocyty - barwienie sudanem czarnym B

C30 Leukocyty - liczba

C59 Odczyn opadania krwinek czerwonych

C61 Ptytki krwi - badanie adhezji

C63 Ptytki krwi - badanie agregacji

C65 Ptytki krwi - czas przezycia

C66 Ptytki krwi - liczba

C67 Promielocyty

C69 Retykulocyty

C71 Splenogram

C73 Test hamowania migracji makrofagéw

C53 Morfologia krwi 8-parametrowa

GO5 Biatko C

G15 Czas krwawienia

G17 Czas krzepniecia osocza po uwapnieniu

G19 Czas krzepnigcia petnej krwi

G21 Czas protrombinowy (PT)

109 Albumina

117 Aminotransferaza alaninowa (ALT)

119 Aminotransferaza asparaginianowa (AST)

177 Biatko catkowite

179 Biatko catkowite, rozdziat elektroforetyczny

181 Biatko C-reaktywne (CRP)

189 Bilirubina catkowita

KO1 Cholesterol HDL

KO3 Cholesterol LDL

M37 Kreatynina

M87 Magnez catkowity (Mg)

N13 Mocznik

N45 Potas (K)

KO1 Cholesterol HDL

KO3 Cholesterol LDL

L23 Fosforan nieorganiczny

L43 Glukoza

035 Séd (Na)

O75 Wapn zjonizowany (Ca2+)

Q77 Wapn catkowity (Ca)

89.00 Badanie i porada lekarska, konsultacja

89.03 Porada, personel pomocniczy (porada psychologa)

87.6 Inne badanie rtg uktadu pokarmowego

87.3 Badanie rtg tkanek miekkich klatki piersiowej

88.3 Inne badania rtg

88.01 Komputerowa tomografia: brzucha

88.97 Rezonans magnetyczny innych okolic i miejsc nieokreslonych
88.98 Badanie stopnia uwapnienia kosci

88.74 Diagnostyka ultrasonograficzna przewodu pokarmowego
89.01 Profilaktyka i promocja zdrowia (porada dietetyczna )

89.511 Elektrokardiografia z 1- 3 odprowadzeniami lub

89.522 Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem)
90.0 Badanie mikroskopowe materiatu z uktadu i ptynu mézgowo rdzeniowego
90.5 Mikroskopowe badanie krwi

90.6 Mikroskopowe badanie materiatu ze Sledziony i szpiku kostnego
90.7 Badanie mikroskopowe materiatu z weztéw chtonnych i chtonki
93.8 Inne leczenie rehabilitacyjne

93.3601 Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym
93.3602 Trening ciggty na biezni lub cykloergometrze rowerowym
93.3603 Trening stacyjny

93.3604 Trening marszowy

93.3605 Trening marszowy z przyborami

94.08 Ocena stanu psychicznego oraz w uzasadnionych klinicznie przypadkach
inne procedury ICD-9 zawarte w rozporzadzeniu szpitalnym, ambulatoryjnym,
rehabilitacyjnym.

Kompleksowa opieka nad pacjentem z chorobg Parkinsona (KOS-CHP) ma zapewni¢
wiasciwe postepowanie terapeutyczne z pacjentami z choroba Parkinsona

i monitorowac wskazniki dot. jakosci opieki, co moze wptynac¢ pozytywnie na
zahamowanie postepu choroby i niepetnosprawnosci w szczegélnosci ma na celu
przywrécenie zdolnosci do pracy osobom w wieku produkcyjnym, ktére w nastepstwie
choroby s3a zagrozone dtugotrwata niezdolnoscia do pracy i jednoczesnie rokuja
odzyskanie tej zdolnosci po przeprowadzeniu rehabilitacji, a pozostatym pacjentom
zapewnic¢ poprawe jakosci zycia i zapobiec niepetnosprawnosci.
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2. Warunki wykonania i finansowania $wiadczenia

Zgodnie z warunkami okreslonymi w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra

2.1 Warunki wykonania $wiadczenia . L . . X
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

- oddziat szpitalny o profilu: neurologia,
- poradnia specjalistyczna o profilu: neurologia spetniajaca warunki okreslone

do rozporzadzenia ambulatoryjnego,
- pracownia diagnostyki obrazowej MRl i TK
Na potrzeby realizacji skoordynowanych dziatann zwigzanych z KOS-CHP
Swiadczeniodawca wyznacza koordynatora nadzorujacego caty plan leczenia pacjenta,
do ktérego zadan nalezy w szczegdlnosci: ustalanie terminéw spotkan, nadzorowanie
prowadzenia dokumentacji oraz czuwanie nad jakoscia catego procesu leczenia.

2.2 Organizacja udzielania $wiadczenia Opieka nad pacjentem z choroba Parkinsona, ma na celu zapewnienie kompleksowosci
i ciagtosci w optymalnym z punktu widzenia klinicznego czasie, realizowanych zgodnie
z potrzebami klinicznymi pacjentéw okreslonych na podstawie indywidualnych planéw
leczenia.

Podmiot koordynujacy odpowiada za realizacje Swiadczen zgodnie ze standardami

i warunkami okreslonymi w przepisach prawa, w szczegélnosci w aktualnie
obowiazujacych rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz rehabilitacji, a takze zgodnie z zasadami dobrej praktyki medyczne;j.

Zakres dziedzin medycyny uprawnionych Zgodnie z zatacznikiem nr 1 do zarzadzenia: neurologia, neurochirurgia, rehabilitacja
do wykonania $wiadczenia medyczna.

[y

. Zasady rozliczania Swiadczen w ramach KOS-CHP: poszczegodlne elementy opieki
kompleksowej, realizowane zgodnie z potrzebami klinicznymi pacjenta w ramach
leczenia szpitalnego, rehabilitacji, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, finansowane
w ramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe, rozliczane
sg zgodnie z zasadami finansowania $wiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, leczenia szpitalnego i rehabilitacji leczniczej na podstawie
indywidualnie opracowanego planu leczenia.

2. W sytuacji, gdy ze wzgledéw medycznych niemozliwe byto zrealizowanie u pacjenta

wszystkich $wiadczen wynikajacych z indywidualnego planu leczenia, wéwczas

rozliczeniu podlegaja wytacznie elementy opieki kompleksowej dotychczas
zrealizowane u pacjenta.

2.4 Warunki i etapy finansowania $wiadczenia

3. W sytuacji, gdy u pacjenta objetego KOS-CHP wystapity wskazania do hospitalizacji
w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, rozliczenie pobytu w OAIIT nastepuje
w ramach umowy na leczenie szpitalne, w zakresie $wiadczen: anestezjologia
i intensywna terapia.

W przypadku przystapienia podmiotu do realizacji Swiadczen KOS-CHP, Fundusz

nie finansuje u danego swiadczeniodawcy, w sytuacji pacjenta wiaczonego do

kompleksowej opieki, $wiadczen bedacych przedmiotem tej umowy, tj. Swiadczen

zwigzanych z diagnostyka i leczeniem choroby Parkinsona.

3. Dane do sprawozdawczosci

Zgodnie z systemem informatycznym udostepnionym przez NFZ.

4. Istniejace wytyczne postepowania medycznego

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa Neurologicznego i Polskiego
Towarzystwa Neurochirurgéow.

2.5 Pozostate zasady rozliczania

5. Parametry jakosciowe do oceny udzielania $wiadczen

Monitorowanie i ewaluacja programu opieki kompleksowej bedzie obejmowata zaréwno
wskazniki dot. jakosci opieki nad pacjentem na poziomie osrodka realizujacego program
opieki kompleksowej, jak i wskazniki dot. efektow leczenia poprzez obligatoryjne

sprawozdawanie danych do Ogdlnopolskiego Rejestru Pacjentéw z Choroba Parkinsona.

Zr6dto: Opracowanie wiasne.

Kazdy pacjent, u ktorego lekarz rodziny (lub inny lekarz specjalista) podejrzewa chorobe Parkinsona powinien by¢
bezzwtocznie skierowany do osrodka realizujacego KOS-CHP bez wykonywania dodatkowych badan. Pacjent w ciggu
7 dni od momentu wystawienia skierowania powinien by¢ przyjety do najblizszego osrodka realizujacego KOS-CHP. Pierwsza
wizyta w osrodku bedzie miata charakter przesiewowy. Pacjenci, u ktérych zostanie zdiagnozowana choroba Parkinsona
w trakcie kolejnych wizyt w osrodku zostang w petni zdiagnozowani i rozpoczng leczenie wg indywidualnego planu leczenia
w tym rowniez w okreslonych przypadkach skierowania na leczenie operacyjne. Czas od wystawienia skierowania przez
lekarza POZ do tego momentu nie powinien by¢ dtuzszy niz 4 tygodnie. Wg zatozen przez kolejny rok chory powinien odby¢
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4 wizyty (co 3 miesigce), ktorych celem bytoby monitorowanie i optymalizacja terapii. Po uptywie tego czasu pacjent
zostatby przekazany pod opieke poradni neurologicznej (AOS) lub lekarza POZ.

Wskazania do objecia kompleksowa opiekg KOS-CHP

Wszyscy pacjenci, u ktorych rozpoznano chorobe Parkinsona w okresie poczatkowym jak i pdznym choroby powinni
by¢ objeci koordynowang opieka zdrowotng przez osrodek realizujgcy program (oddziat neurologiczny z przyszpitalng
poradnie neurologiczng).

Kwalifikacja pacjenta do KOS-CHP

Kwalifikacja do objecia KOS-CHP odbywataby sie w ramach porady specjalistycznej w poradni neurologicznej badz
w ramach hospitalizacji w oddziale neurologicznym przez lekarza specjaliste w dziedzinie neurologii.

Pacjent wtasnorecznym podpisem i po szczegdtowym zapoznaniu sie z procedurami realizowanymi w ramach KOS
wyrazatby zgode na leczenie wg schematu leczenia.

Swiadczenia udzielane w ramach KOS-CHP

Swiadczenia w ramach koordynowanej opieki nad pacjentem z CHP obejmuja diagnostyke i terapie realizowana na rzecz
pacjenta. Swiadczenia w tym zakresie obejmuja w szczegdlnosci:

- przeprowadzenie badania podmiotowego i przedmiotowego oraz wykonanie niezbednych badan i konsultacji,
Z wytaczeniem badan potwierdzajacych wstepne rozpoznanie,

- zaordynowanie niezbednych lekéw i wyrobdw medycznych,
- w razie potrzeby zapewnienie konsultacji innych lekarzy specjalistéw,

- zapewnienie dostepu do rehabilitacji leczniczej w ramach programu rehabilitacyjnego opracowanego dla
kazdego pacjenta,

- przeprowadzenie edukacji zdrowotnej,

- przeprowadzenie konsultacji psychologicznej dla chorego i jego rodziny.

Organizacja udzielania swiadczen KOS-CHP

Swiadczeniodawcy realizujacy koordynowana opieke zdrowotna nad pacjentem z choroba Parkinsona, zapewniaja dostep
do hospitalizacji w oddziale neurologicznym i ewentualnie kwalifikacji do zabiegdw neurochirurgicznych, oraz co najmniej
4 porady neurologiczne, badania diagnostyczne, w szczegdlnosci obrazowe i laboratoryjne, rehabilitacje realizowana przez
caty czas objecia pacjenta opieka wg indywidulnego programu oraz opieke psychologiczna.

W ramach koordynowanej opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona zaktada sie realizacje nastepujacego schematu
postepowania diagnostyczno-leczniczego, a takze monitorowania wynikéw leczenia.
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Swiadczeniodawcy realizujacy koordynowana opieke zdrowotna nad pacjentem z choroba Parkinsona, zapewniaja dostep
do hospitalizacji w oddziale neurologicznym i ewentualnie kwalifikacji do zabiegdw neurochirurgicznych, oraz co najmniej
4 porady neurologiczne, bezptatne badania diagnostyczne, w szczegdlnosci obrazowe i laboratoryjne, rehabilitacje
realizowang przez caty czas objecia pacjenta opieka wg indywidulnego programu oraz opieke psychologiczna.

W ramach koordynowanej opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona zaktada sie realizacje nastepujacego schematu
postepowania diagnostyczno-leczniczego, a takze monitorowania wynikow.

Porada lub hospitalizacja 1
Powinna sie odby¢ w ciggu 7-14 dni od porady kwalifikujace].
Procedury wykonywane w ramach wizyty:
1. Analiza i ocena wykonanych badan w tym badania MR
2 Ustalenie zaawansowania choroby i wdrozenie leczenia
3.Wypetnienie ankiety pacjenckiej ,,Mapa Dobrostanu w chorobie Parkinsona”

4. Whpis do Rejestru Pacjentdw z choroba Parkinsona

Porada 2
Powinna sie odby¢ 30-60 dni po poradzie pierwszej poradzie.
Procedury wykonywane w ramach porady:
1. Badanie fizykalne z oceng wskaznikéw klinicznych zaawansowania choroby

2. Wypetnienie ankiety pacjenckiej ,,Mapa Dobrostanu w chorobie Parkinsona”

Porada 3
Powinna sie odby¢ po 180-190 dniach od porady pierwszej.
1. Badanie fizykalne z oceng wskaznikdw klinicznej zaawansowania choroby

2. Wypetnienie ankiety pacjenckiej ,, Mapa Dobrostanu w chorobie Parkinsona

Porada 4

Powinna sie odby¢ po uptywie 270-280 dniach od porady pierwsze].
1. Badanie fizykalne z oceng wskaznikdw klinicznej zaawansowania choroby
2. Wypetnienie ankiety pacjenckiej ,,Mapa Dobrostanu w chorobie Parkinsona

3. Whis do Rejestru Pacjentéw z choroba Parkinsona
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Wymagania wobec osrodkéw realizujgcych program
kompleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentem z choroba
Parkinsona

Osrodki musza zapewnic petna koordynacje i dostep do swiadczen z zakresu hospitalizacji w oddziale neurologii, poradni
neurologicznej, konsultacji lekarzy specjalistdw w szczegdlnosci z dziedziny neurochirurgii i rehabilitacji oraz diagnostyki
obrazowej i laboratoryjnej, rehabilitacji leczniczej oraz porad psychologicznych.

Swiadczenia z zakresu neurologii moga by¢ realizowane wytacznie przez lekarza specjaliste neurologii.

Swiadczenia z zakresu rehabilitacji moga by¢ realizowane wyfacznie przez lekarza specjaliste z dziedziny rehabilitaci
leczniczej i magistra rehabilitacji medycznej.

Swiadczenia z zakresu psychologii powinny by¢ realizowane przez specjaliste psychologii kliniczne;.

Rehabilitacja lecznicza w ramach KOS-CHP

Optymalna i efektywna rehabilitacja pacjentéw z choroba Parkinsona to proces majacy na celu osiagniecie i utrzymanie
maksymalnego, mozliwego w danym momencie dla indywidualnego pacjenta, poziomu sprawnosci we wszystkich sferach
zycia: zdrowia fizycznego, psychicznego, aktywnosci zawodowej i spotecznej - zatem optymalna rehabilitacja ma zapewnic
choremu mozliwie dtugie zycie o wysokiej jakosci.

Rehabilitacja nie jest w stanie diametralnie zmienic przebiegu choroby, ale trudno przecenic jej pozytywny wptyw na jakos¢
zycia chorego. Dzieki dobrze prowadzonej rehabilitacji pacjent z chorobg Parkinsona ma wieksze mozliwosci ruchowe,
lepiej radzi sobie w czynnosciach dnia codziennego oraz ma mniejsze ryzyko w wystepowaniu powiktan. Efektywnie
prowadzona rehabilitacja pacjentéw z choroba Parkinsona posrednio pozytywnie wptywa na obnizenie kosztow opieki,
leczenia i utrzymania tej grupy chorych ponoszonych przez instytucje ubezpieczeniowe, poniewaz opdznia rozwdj choroby
i przedtuza czas ich sprawnosci i niezaleznosci oraz prowadzenia aktywnego zycia zawodowego. Rehabilitacja jest wiec
istotnym i koniecznym sktadnikiem koordynowanej opieki zdrowotne;j.

Programy rehabilitacyjne powinny mie¢ charakter zindywidualizowany, dostosowany do potrzeb pacjentéw. Wielu
z nich to osoby z dysfunkcjami ruchowymi, dla ktorych najwazniejszym celem jest odzyskanie utraconej sprawnosci
lub jej dalsze utrzymanie. Z tych wzgledow zalecane oddziatywania rehabilitacyjne dla grupy pacjentow z dysfunkcjami
ruchowymi obejmujg indywidualnie dobrane i aplikowane formy zastosowanych zabiegow fizjoterapii (kinezyterapia,
fizykoterapia i masaz) w dazeniu do nadrzednego celu, jakim jest maksymalna samodzielnos¢ funkcjonalna pacjenta
i ograniczenie dolegliwosci.

Pilotaz kompleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentem
z chorobg Parkinsona

Optymalnym modelem wprowadzenia kompleksowe] opieki specjalistycznej nad pacjentem z chorobg Parkinsona jest
przeprowadzanie programu pilotazowego, ktérego celem jest sprawdzenie przestawionych systemowych rozwigzan
w zakresie organizacji, realizacji lub sposobu finansowania. Mozliwosci takiego rozwiazania zostaty wprowadzone na
podstawie nowych regulacji prawnych Ustawy z dnia 29 wrzesnia 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw.
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Zgodnie z zapisami ustawy programy pilotazowe beda dawaty mozliwos¢ stosowania odstepstw od obowiazujacych zasad
i warunkéw udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w celu sprawdzenia, czy planowane zmiany w organizacji, realizacji
i sposobie finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przyczynia sie do poprawy sytuacji pacjentéw i beda efektywne
7 punktu widzenia systemu ochrony zdrowia.

W tym celu w ustawie wprowadza sie nastepujace zmiany:

1. zdefiniowano (w art. 5 pkt 30a) pojecie programu pilotazowego jako zespotu dziatan z zakresu opieki zdrowotnej
majacych na celu testowe wdrazanie nowych rozwigzan w zakresie organizacji, realizacji lub finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej,

2. wskazano zakres programu pilotazowego, ktéry bedzie okreslat:
a) cel programu pilotazowego,
b) okres realizacji programu pilotazowego,
¢) zakres i rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych dot. program pilotazowy,

d) w przypadkach wynikajacych z celu programu - populacje zamieszkujgca okreslony obszar terytorialny
objeta programem pilotazowym,

e) warunki organizacji $wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji, w tym dot. personelu
medycznego i wyposazenia w sprzet i aparature medyczna,

f) sposdb rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym wysoko$¢ kapitacyjnej stawki rocznej,
ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej lub ryczattu, w tym ryczattu na populacje objeta
programem pilotazowym,

g) sposob wyboru $wiadczeniodawcy przez Swiadczeniobiorce, z uwzglednieniem zasad realizacji
Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie skierowania i prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia, lub sposdb objecia przez Swiadczeniodawce danej populacji Swiadczeniami opieki zdrowotnej,

h) tryb wyboru realizatora programu pilotazowego albo realizatora programu pilotazowego,
i) wskazniki realizacji programu pilotazowego,

j) sposdb pomiaru wskaznikow realizacji programu pilotazowego,

k) sposéb oceny wynikéw programu pilotazowego,

) podmiot zobowigzany do finansowania programu pilotazowego oraz sposéb i tryb finansowania
programu pilotazowego z budzetu panstwa,

3. upowazniono ministra wtasciwego do spraw zdrowia i Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do opracowania
i ustalenia programu pilotazowego, odpowiednio w drodze rozporzadzenia i zarzadzenia. Do nadzoru i kontroli
programow pilotazowych ustalanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia bedzie uprawniony minister
wiasciwy do spraw zdrowia. Natomiast Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie wtasciwy do wdrazania, finansowania,
monitorowania i ewaluacji programoéw pilotazowych. Wprowadza sie réwniez mozliwos¢ finansowania programow
pilotazowych z budzetu panstwa z czesci, ktorej dysponentem jest minister wtasciwy do spraw zdrowia. Prezes
Narodowego Funduszu Zdrowia bedzie mogt opracowac i ustali¢ program pilotazowy, w przypadku gdy: program
pilotazowy bedzie dotyczyt Swiadczen gwarantowanych, zostang przedstawione ministrowi wiasciwemu do
spraw zdrowia zatozenia programu i minister zgodzi sie na ustalenie takiego programu. W takim przypadku nadzoér
i kontrola programu pilotazowego beda nalezaty do zadan Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.
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W przypadku programu pilotazowego kompleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentem z choroba Parkinsona zalecane
jest takze zaprojektowanie rejestru medycznego w celu monitorowania programu pod wzgledem efektywnosci i jego
ewaluacji, oraz opracowania wnioskow wskazujacych - jakich ewentualnych zmian nalezy dokonac w organizacji procesow
leczniczych lub sposobie finansowania.
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9. KONCEPCJA NARODOWEGO AUDYTU
LECZENIA CHOROBY PARKINSONA
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MBA Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego w Warszawie
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Miedzynarodowe standardy opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona ,The European Parkinson’s Disease Standards of
Care Consensus Statement, 2011” opracowane przez The European Parkinson’s Disease Association (EPDA) wytyczaja
gtowne kierunki dla systemow ochrony zdrowia. Zaktadajg one: wspieranie inicjatyw, ktére zapewniaja osobom z choroba
Parkinsona rowny dostep do dobrej jakosci opieki medycznej, zmniejszenie nieréwnosci w dostepie do opieki, zwiekszenie
Srodkédw na badania w zakresie terapii choroby Parkinsona, inwestowanie w nowoczesne leczenie chorych, zwiekszenie
Swiadomosci spotecznej choroby Parkinsona, zminimalizowanie stygmatyzacji i dyskryminacji oséb z tg chorobg oraz
wzmocnienie poziomu opieki neurologicznej oraz jej miejsca w catym systemie opieki zdrowotnej.

W Wielkiej Brytanii narodowy audyt opieki nad chorymi z chorobg Parkinsona przeprowadzany jest regularnie co 2 lata®.
Nalezy pokresli¢, ze w tworzeniu optymalnego modelu zarzadzania choroba Parkinsona w Wielkiej Brytanii brato aktywny
udziat 12 roznych instytucji systemowych, co pokazuje integralnosc i kompleksowos¢ prowadzonej opieki nad pacjentami
z chorobg Parkinsona®'.

Ostatni audyt opieki nad chorymi z chorobg Parkinsona zostat przeprowadzony w 2015 r.%? Ninigjszy rozdziat przedstawia
wyniki tego audytu i ocene jakosci opieki nad pacjentami z chorobg Parkinsona. Opracowanie oparte jest na solidnych
dowodach i danych oraz wykazuje podejscie wielofunkcyjne, obejmujgc konsultantéw z zakresu geriatrii, neurologdw,
pielegniarek, terapeutéw zajeciowych, fizjoterapeutdw i logopeddw. Kontrola w ramach audytu polegata na monitorowaniu
Swiadczonych ustug w ramach tych zawodow z perspektywy chorego. W raporcie przedstawiono analizy dotyczace stanu
i jakosci opieki nad 8 846 osobami z chorobg Parkinsona w 432 osrodkach leczacych to schorzenie rozmieszczonych
réwnomiernie na terenie Wielkiej Brytanii. W przygotowaniu audytu wziety aktywny udziat 5 834 osoby z choroba
Parkinsona oraz ich opiekunowie, ktorzy udzielili opinii dotyczacych opieki w poszczegdlnych fazach choroby.

Tabela 46. Liczba ustug medycznych wedtug rodzaju i charakterystyka oséb z chorobg Parkinsona wtgczona do badania

Ustugi 129 110 47 83 63 432
Pacjenci 3298 2904 561 1253 820 8 846

Charakterystyka pacjentow

Wiek
Srednia 771 71,3 754 74,3 73,7 74,4
Ptec¢
Mezczyzni 1975 59,90% 1,769 61,30% 335 59,90% 62,30% 588 71,70% 5454  61,80%
Kobiety 1323  40,10% 1,115 38,70% 224 40,10% 37,70% 232 28,30% 837 38,20%
Razem 3298 100 2,884 100 559 100 100 820 100 8,824 100
Czas trwania choroby Parkinsona w latach
Srednia 57 57 6,3 57 6,5 59
Faza choroby Parkinsona
Diagnoza 390 11,80% 307 10,60% 69 12,30% 15,70% 70 9,50% 1,034 11,70%
Prowadzenie 1,676 50,80% 1,531 52,70% 300 53,70% 48,90% 457 55,70% 4,591 51,80%
Zaawansowana postac 1,13 34,30% 971 33,40% 176 31,50% 33,40% 261 31,90% 2,96 33,50%
Opieka paliatywna 102 3,10% 95 3,30% 12 2,50% 2,10% 32 3,90% 269 3,00%

Zrédto: 2015 UK Parkinson’s Audit.

30 http:/www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/nationalparkinsonsaudit2012_executivesummary.pdf
31 PARKINSON'S DISEASE National clinical guideline for diagnosis and management in primary and secondary care, NICE, 2006, https:/www.nice.org.uk/guidance/cg35
322015 UK Parkinson’s Audit Reference Report https:/www.parkinsons.org.uk/professionals/uk-parkinsons-audit/audit-2015
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Wykres 22. Ocena z perspektywy pacjentow z chorobg Parkinsona otrzymania wystarczajacych informacji na temat choroby na
etapie diagnozy
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tak
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nie jestem pewien

brak odpowiedzi

Zrodto: 2015 UK Parkinson’s Audit.

Wrykres 23. Odsetek 0séb z chorobg Parkinsona, ktorzy czuli sie wystuchani przez personel medyczny
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Zrédto: 2015 UK Parkinson’s Audit.
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Weg audytu ok. 71 proc. pacjentdw z chorobg Parkinsona byto zaangazowanych w proces decyzyjny dotyczacy ich opieki.

Wykres 24. Odsetek oséb z chorobg Parkinsona, ktory czuli sie zaangazowani w proces decyzyjny dotyczacy ich leczenia/opieki
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Zrodto: 2015 UK Parkinson’s Audit.

W rekomendacjach audytu opieki nad chorymi z chorobg Parkinsona z 2015 r. pojawity sie kluczowe
whnioski i obszary wymagajace ulepszen (priorities for change)®:

1) Access to a full multidisciplinary team - chory powinien by¢ prowadzony przez zespét medyczny
gwarantujacy kompleksowg opieke.

We audytu tylko 13 proc. osrodkow klinicznych w Wielkiej Brytanii oferowato w petni kompleksowag
opieke nad pacjentem z chorobg Parkinsona.

2) Timely provision of patient information - chory powinien mie¢ biezacy dostep do aktualnej i informacji na
temat stanu jego zdrowia i prognoz dotyczacych choroby.

Pomiedzy osrodkami klinicznymi i pacjentami powinna przebiega¢ sprawna komunikacja i wymiana
informacji. Wyniki audytu pokazaty, ze petng informacje o chorobie otrzymato 65 proc. badanych

pacjentdow, a 84 proc. byto wystuchanych przez personel medyczny.

3) Addressing issues with inpatient management - osrodki kliniczne powinny by¢ sprawnie zarzadzane
w aspekcie prowadzenia kompleksowej opieki nad pacjentem.

Weg audytu mniej niz 20 proc. pacjentdw z chorobg Parkinsona przyjetych do szpitala otrzymywato leki
we wiasciwej porze, a 30 proc. otrzymywato skierowanie do fizjoterapeuty.

4) Consistent use of standardised assessments - we wszystkich osrodkach klinicznych powinny obowigzywac
jednolite standardy opieki.

We audytu ok. 40 proc. pacjentow z chorobg Parkinsona nie byto konsultowanych z powodu nadcisnienia,
bolu, osteoporozy przez lekarzy innej specjalnosci niz neurolog.

3 https:/www.parkinsons.org.uk/professionals/uk-parkinsons-audit/audit-2015
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5) Anticipatory care planning - pacjent z choroba Parkinsona powinien mie¢ zaplanowang i koordynowang
$ciezke opieki oraz powinien by¢ w petni zaangazowany w proces leczenia.

Weg audytu ok. 71 proc. pacjentdw z chorobg Parkinsona byto zaangazowanych w proces decyzyjny
dotyczacy ich opieki.
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Zaproponowany model kompleksowego leczenia pacjentéw z choroba Parkinsona (KOS-CHP) w przypadku podjecia
decyzji o jego finansowaniu przez ptatnika publicznego mogtby zdecydowanie poprawic jakos¢ i efektywnos¢ leczenia
pacjentéw z tg jednostka chorobowa.

Wprowadzenie standardu postepowania diagnostyczno-terapeutycznego opisanego w programie zapewni rowny dostep
do swiadczen dla pacjentéw z chorobg Parkinsona, ktérzy czesto sa jego pozbawieni ze wzgledu na ograniczenia finansowo-
organizacyjne obecnego systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Efektywna i dostepna dla chorych z chorobg Parkinsona terapia prowadzona w trybie ambulatoryjnym mogtaby réwniez
zmniejszy¢ koszty ptatnika ponoszone w zwiazku z hospitalizacjami, ktore czesto sg realizowane wytacznie z braku
mozliwosci skorzystania z leczenia i diagnostyki realizowanych w warunkach ambulatoryjnych.

Zaleta zaprezentowanego modelu $wiadczenia jest to, ze zostat on opracowany na podstawie obowigzujacych
i sprawdzonych rozwigzan w ramach umow zawieranych przez NFZ ze Swiadczeniodawcami w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna jako KOS - kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcg z chorobg
przewlekts .

Model przewiduje objecie kompleksowym leczeniem zgodnie z procedurami zawartymi w opisie Swiadczenia, ktérych
zrealizowanie jest rozliczane przy pomocy kapitacyjnej stawki rocznej.

Autorzy raportu rekomenduja takze mozliwosci potaczenia w przypadku pacjentdw zakwalifikowanych do leczenia w ramach
programu lekowego ,Leczenie zaburzern motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona (ICD-10 G.20)”
i Swiadczenia KOS-CHP, ze $wiadczeniami zwigzanymi z realizacjg programu lekowego i JGP (DBS,).

Zaleta tego rozwigzania jest poprawa skutecznosci leczenia i rehabilitacji pacjentéw objetych programem lekowym
i jednoczesnie zmniejszenie potencjalnych kosztow ptatnika zwigzanych z odrebnym rozliczaniem KOS-CHP i programu
lekowego oraz JGP (DBS).

Nalezy zaznaczy¢, ze w wyniku wprowadzenia KOS-CHP zmnigjszeniu ulegng koszty Swiadczen dla tej populacji pacjentéw
zwigzane z hospitalizacjg, poradami lekarzy specjalistow, badaniami rezonansem magnetycznym oraz rehabilitacja, ktére
obecnie realizowane sa sposéb nieskoordynowany. Ponadto wprowadzenie KOS-CHP zmniejszy obciazenie pacjentow
wykonywaniem ponownych badar oraz korzystnie wptynie na objecie wiekszosci pacjentdw specjalistyczng opieka
w ramach okreslonej struktury.
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Prof. dr hab. n. med. Danuta Ryglewicz
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Raport pt. Model kompleksowej i koordynowanej opieki nad Pacjentem z Chorobg Parkinsona zostat opracowany przez
specjalistow z Uczelni tazarskiego - Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia we wspotpracy z wybitnymi specjalistami
z zakresu neurologii i neurochirurgii, ktorzy sa uznanymi w kraju ekspertami posiadajacymi duze doswiadczenie kliniczne
w zakresie leczenia chordéb uktadu ruchowego, w tym choroby Parkinsona.

Choroba Parkinsona nalezy do grupy chordb neurozwyrodnieniowych, dla ktérej wiek jest jednym z gtownych czynnikow
ryzyka, co powoduje, ze jej rozpowszechnienie bedzie wzrasta¢ wraz ze starzeniem spoteczenstwa. Dlatego koniecznie
powinien by¢ opracowany model postepowania, ktéry bedzie gwarantowat kazdemu choremu dostep do nowoczesnych
metod diagnostyki i leczenia.

Raport zostat przygotowany bardzo starannie. Przedstawione zostaty z jednej strony obowigzujace standardy diagnostyki
i terapii, z drugiej sytuacja chorych w Polsce w oparciu nie tylko o dane statystyczne, ale z uwzglednieniem przyktadowego
opisu sytuacji chorych: ,Jeden dzien zycia piec¢dziesiecioletniej kobiety, ktéra od 8 lat ma zdiagnozowana chorobe
Parkinsona” oddaje sytuacje z jaka spotykaja sie chorzy i ich rodziny.

W przedstawionym raporcie zostata szczegdtowo opracowana infrastruktura systemu ochrony zdrowia w zakresie opieki
nad chorym z chorobg Parkinsona oraz aspekty systemowo-ekonomiczne jakie choroba Parkinsona generuje w Polsce,
w tym przedstawiono koszty posrednie transferowe choroby Parkinsona ponoszone przez ZUS. A jest to tylko czes¢
kosztow, gdyz aktualnie w duzej mierze koszty te pokrywa pacjent i jego rodzina.

Jak wynika z przeprowadzonej analizy, wartos¢ rozliczanych przez NFZ swiadczen z tytutu leczenia pacjentow z choroba
Parkinsona w latach 2014-2016 wzrosta, ale tylko w niektorych wojewddztwach. Wzrosta rowniez wartosé rozliczanych
procedur z grupy AO3 i grupy AO4, szkoda, ze autorzy Raportu nie przedstawili wyniku z rozbiciem na wojewddztwa,
bo tu rowniez bez watpienia stwierdza sie duze zréznicowanie. Mozna sobie jednak zada¢ pytania: czy wzrost powinien
by¢ réwnomierny?, czy przynajmniej w odniesieniu do wysokospecjalistycznych procedur powinny powstawac
Osrodki Referencyjne?

Chorzy z chorobg Parkinsona, jak wynika z Raportu, lecza sie gtownie w ramach POZ oraz AOS-u, co nie jest btedem,
gdyz choroba Parkinsona nie wymagaja czestej hospitalizacji. Diagnoza moze by¢ postawiona w oparciu o badania
ambulatoryjne, pytanie jednak w jakim odsetku jest ono stawiana prawidtowo i czy stosowane leczenie jest odpowiednie.
Na to pytanie statystyki NFZ nie dadzg odpowiedzi. Analiza grup JGP jest w tych przypadkach mato przydatna. Nawet po
wydzieleniu grup A35Ci1A35D nie wiadomo ilu byto pacjentéw z chorobg Parkinsona, gdyz sa to ogdtem grupy obejmujace
rozne choroby neurozwyrodnieniowe. Jak wynika z tabel 1, 3 (rozdz. 6.1) liczba leczonych oséb z chorobg Parkinsona na
przestrzeni ostatnich lat waha sie w granicach 98 000 osdb, co jest zgodne z wspdtczynnikami chorobowosci szacowanymi
w oparciu o badanie epidemiologiczne w Europie. Pytanie tylko, biorac pod uwage, ze 45 proc. chorych jest leczonych
przez lekarzy POZ, ile w tej grupie jest 0séb z chorobg Parkinsona, a ile z zespotem parkinsonowskim o rdznej etiologii.
Dlatego uwazam za bardzo istotng i wazng decyzje o przygotowaniu Raportu i przedstawieniu go celem podjecia dyskusji
na temat modelu kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona.

Zmiana systemu zabezpieczenia medycznego pacjentdw z chorobg Parkinsona nie wymaga duzych naktaddw finansowych.
Aktualnie w kraju mamy zorganizowang Sie¢ Szpitali, na bazie ktérej funkcjonujg przychodnie oraz oddziaty neurologiczne,
z dobrym zapleczem diagnostycznym, mamy lekarzy specjalistéw, ktorzy posiadaja odpowiednia wiedze, mamy coraz
szerszy dostep do nowoczesnych metod terapii (DBS, system Duodopa, prawdopodobnie w najblizszym czasie infuzje
podskoérne z apomorfiny). Potrzebne sg natomiast zmiany organizacyjne, tak zeby zarowno lekarze, jak i pacjenci
wiedzieli gdzie moga zgtosic¢ sie celem konsultacji w przypadkach trudnych diagnostycznie oraz w sytuacjach probleméw
terapeutycznych. Moim zdaniem bardzo stusznie w Raporcie wypunktowano jako jedne z podstawowych elementow:
1. brak Centrow Referencyjnych leczenia choroby Parkinsona (dotyczy to wielu choréb neurologicznych), 2. ograniczony
dostep do osrodkow rehabilitacji neurologiczne).
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W raporcie zostata przedstawiona propozycja Kompleksowej (koordynowanej) opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona.
W ramach tego modelu zaplanowano diagnostyke, leczenie, planowa realizacje dodatkowych konsultacji, rehabilitacje.
System obejmowatby wszystkich chorych z tym zespotem chorobowym od momentu postawienia diagnozy. Uwazam, ze
tak zaplanowany system wymaga badania pilotazowego celem odpowiedzi na podstawowe pytania: ilu chorych mogtaby
objac opieka jedna przychodnia?, czy dotyczytoby to okreslonej populacji?, ile takich osrodkdéw bytoby potrzebnych na
terenie kraju?

Proponowane zmiany beda w poczatkowej fazie wymagac¢ dodatkowych srodkow finansowych, ale w perspektywie
dtugoczasowe] proponowany model powinien okazac sie ekonomicznie optacalny, zwtaszcza jezeli beda oceniane zaréwno
koszty bezposrednie jak i posrednie leczenia tej grupy chorych.

Chciatabym zwrdéci¢ uwage na niektére elementy brane pod uwage przy analizie, ktore wymagaja wyjasnienia:

- Ogodlna liczba oddziatéw neurologicznych i liczba t6zek neurologicznych podana w raporcie nie jest prawdziwa.
Jednostki ktére funkcjonuja poza kontraktem z NFZ nie sg petnoprofilowymi Oddziatami Neurologicznymi. Sg to
Niepubliczne Zaktady, ktére najczesciej realizuja procedury jednego dnia np. leczenie zespotu ciesni nadgarstka.

- Ocena kolejek czyli ogélnej liczby oséb oczekujacych na Swiadczenia opieki zdrowotnej zaréwno w lecznictwie
ambulatoryjnym, jak i szpitalnym nie wnosi istotnych danych odnosnie jakosci opieki nad pacjentem z choroba
Parkinsona. Z analizy Map Potrzeb wynika, ze najliczniejsza grupa chorych leczonych w ramach AOS w Poradniach
Neurologicznych sa chorzy ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa.

W podsumowaniu uwazam, ze jest to bardzo wazny projekt, ktory zostat starannie przygotowany i bez watpienia bedzie
stanowit dobra podstawe do dyskusji odnosnie koniecznosci wprowadzenia zmian w systemie organizacji udzielania
Swiadczen zdrowotnych w grupie chorych z chorobg Parkinsona.
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Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego juz po raz drugi podjat bardzo cenna inicjatywe naukowego
opracowania ,Modelu kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona”. Raport ten stanowi
znakomite poszerzenie poprzedniego opracowania, ktére juz w pierwotne] wersji istotnie przyczynito sie do rozpoznania
sytuacji pacjentdw z chorobg Parkinsona, jej epidemiologii w Polsce oraz stosowanych w kraju i na swiecie metod leczenia.
Obecny, drugi raport opracowany przez ekspertdéw Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego
w Warszawie we wspotpracy z szerokim gronem starannie dobranych ekspertéw, uczestnikdw procesu rozpoznawania,
leczenia i organizacji opieki nad chorymi w Polsce pozwala na obiektywna ocene zmian wprowadzonych przez poprzedni
raport oraz aktualnej sytuacji w badanej dziedzinie.

Podjety temat badan poza walorami poznawczymi ma wielkie znaczenie praktyczne i bedzie stuzyt doskonaleniu leczenia
i podejmowaniu wiasciwych decyzji organizacyjnych dla racjonalizacji tego obszaru medycyny, zwtaszcza w czasie
wprowadzanych przez Ministerstwo Zdrowia zmian dotyczacych map potrzeb zdrowotnych, sieci szpitali, finansowania
budzetowego i modelu koordynowanej opieki zdrowotne;j.

Choroba Parkinsona wg klasyfikacji ICD-G20 dotyczy najczesciej ludzi po 60-tym roku zycia, dlatego obserwowany jest
wazrost liczby oséb chorych, szczegolnie w stanie zaawansowanej choroby wraz ze wzrostem dtugowiecznosci spoteczenstwa.

Obecnie dostepne sg metody leczenia o duzej skutecznoscidla tych chorych, aleich koszt jest w skali Srodkéw przeznaczonych
na leczenie w kraju wysoki, co powoduje ograniczenia w dostepie do nich i stwarza koniecznosc¢ najlepszego dysponowania
posiadanymi zasobami na podstawie obiektywnych przestanek. Dlatego konieczna jest w tym zakresie wspofpraca
Srodowisk lekarskich i organizatoréw stuzby zdrowia, a dane zawarte w Raporcie dostarczajg dla takiego dziatania wysokiej
jakosci rzetelnych danych.

Uznanym sposobem leczenia choroby Parkinsona w stadium ograniczonej skutecznosci farmakoterapii jest gteboka
stymulacja mozgu (DBS), na ktorej koszt istotnie wptywa cena stymulatoréw, ich okresowej wymiany, a takze wymagajaca
specjalnego doswiadczenia i oprzyrzadowania procedura chirurgicznego wprowadzania elektrod. Na catkowity koszt tego
leczenia wptywa stale rosnaca liczba chorych, u ktérych rozpoczeto juz leczenie i ktérzy wymagaja okresowej wymiany
stymulatoréw z powodu wyczerpywania sie baterii. Wprowadzanie stymulatoréw z akumulatorami z mozliwosciag
przezskornego dotadowywania jest korzystnym rozwiagzaniem, pomimo wyzszej ceny tych urzadzen. Rzadsze wymiany
izmniejszenie liczby koniecznych interwencji chirurgicznych sg korzystne zaréwno dla pacjentéw jak i budzetu stuzby zdrowia.

Raport wyraznie wskazuje na nieréwnosci w dostepnosci do tego leczenia na obszarze kraju, co wynika z jednej strony
z roznic w naktadach NFZ w tym zakresie w réznych wojewddztwach, a takze z réznic w dostepnosci odpowiednio
wyszkolonych i wyposazonych zespotow leczacych. W zawigzku ze zmianami organizacyjnym w zakresie stuzby zdrowia,
mozna spodziewac sie nowych wyzwan w zapewnieniu rownomiernego dostepu do omawianego leczenia na terenie
kraju. Propozycje rozwigzan w tym zakresie bedg zapewne owocem konferencji organizowanej przez Instytut Zarzadzania
w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego. Zwiekszenie rownomiernosci dostepu do leczenia metodg gtebokiej stymulagji
mozgu (DBS) jest wazne z powodu ograniczenia mozliwosci odbywania dtugich podrézy przez osoby z chorobg Parkinsona,
szczegblnie w jej zaawansowanych stadiach. W dodatku istnieje koniecznos¢ okresowego kontrolowania stymulatora
w osrodku prowadzacym leczenie DBS.

Z powodow epidemiologicznych liczba chorych jest ograniczona, a procedura neurochirurgiczna ztozona, wymagajaca
przeprowadzania odpowiednigj liczby procedur w osrodku dla utrzymania biegtosci i doskonatosci jej przeprowadzania.
Dlategonie mauzasadnieniaimozliwoscitworzeniaich duzejliczby. Napodstawie Raportumozna okresli¢ potrzebe utrzymania
odpowiednigj liczby osrodkdw leczacych i ich wiasciwego rozmieszczenia geograficznego, z wykorzystaniem unikalnych
danych o obecnej praktyce wskazujacej na doswiadczenie osrodkdw, ich rozmieszczenie oraz dane epidemiologiczne.

125




&

126

& | [ZWOZ | woctroniz zokowna

W zakresie kwalifikowania chorych do leczenia Sekcja Schorzen Pozapiramidowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
opracowata odpowiednie zalecenia, oparte nawspoétczesnej wiedzy. Ich zasady zawiera Raport, co niewatpliwie upowszechni
wiedze w tym zakresie wérdd czytelnikow i uczestnikow konferencji.

Raport zawiera tez opis wspotczesnych standardowych metod leczenia choroby Parkinsona, uwzgledniajac szeroki wachlarz
metod i zalecen. Obejmuja one wszystkie etapy choroby i przedstawiaja najlepsze sposoby postepowania w kazdym z nich.
Rozdziat ten zawiera trafne komentarze oraz spis wtasciwie dobranego wspdtczesnego pismiennictwa. Podobne walory ma
rozdziat poswiecony zasadom wspétpracy pomiedzy neurologami i neurochirurgami, wskazujac, ze jest ona niezbednym
warunkiem osiggania dobrych wynikéw leczenia oraz postepu w tym zakresie.

W élad za anonsowanym w poprzednim wydaniu opisie miejsca nowej metody leczenia choroby Parkinsona metoda
infuzyjna, Raport zawiera sprawozdanie z aktualnego miejsca tej metody oraz jej dostepnosci w kraju.

Najwieksza wartos¢ majag rozdziaty raportu przedstawiajace dane o liczbie leczonych chorych w kraju z zastosowaniem
poszczegodlnych metod na przestrzeni ostatnich lat. Dane te byty dotychczas trudno dostepne i czesto zawieraty stabo
udokumentowane przyblizenia. Na podstawie Raportu mozna obiektywnie ocenia¢ sytuacje w kraju oraz wysuwac
propozycje rozwigzan na rzecz poprawy losu grupy ciezko i przewlekle chorych oséb. Raport zwiera tez, tradycyjnie
dla przygotowujacego go zespotu, rzetelne dane o kosztach leczenia, ponoszonych przez spoteczenstwo poprzez
NFZ, ubezpieczenia i pacjentow. Tabele przedstawiajace dynamike zmian liczby leczonych chorych w poszczegdlinych
wojewddztwach stanowig cenne Zrodto informacji dla osrodkdéw decydujacych o dystrybucji srodkow na leczenie.
Dokfadna analiza czasu oczekiwania na leczenie w réznych osrodkach sktania do refleksji i poszukiwania sposobdéw na
zmiane niekorzystnej w tym zakresie sytuacji. Rozwazania te nie moga by¢ prowadzone w oderwaniu od sytuacji chorych
Z innymi schorzeniami, do czego Autorzy Raportu dostarczajg odpowiednich danych.

Raport nie pomija skutkdw spotecznych, absencji chorobowej i inwalidztwa zwiazanych z chorobg Parkinsona, co czyni
Raport bardzo szczegdtowym, rzetelnym i kompletnym zrédtem wiedzy.

Mocng strong Raportu jest uwzglednienie nowych zmian w stuzbie zdrowia zwigzanych z mapa potrzeb zdrowotnych
i wprowadzanym modelem koordynowanej opieki zdrowotnej. W tym zakresie Raport koncentruje sie na pacjentach
z chorobg Parkinsona.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze Raport stanowi bardzo wazny dokument naukowy o wielkim potencjale
do wykorzystania w praktyce, edukacji, poprawie organizacji leczenia pacjentéw z chorobg Parkinsona, a takze
podejmowania decyzji ekonomicznych. Moze by¢ spozytkowany przy opracowywaniu w Polsce racjonalnych rozwigzan
wspierajgcych model koordynowanej i kompleksowej opieki nad pacjentami z choroba Parkinsona, odpowiadajacych
miedzynarodowym standardom.
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Zatacznik nr 1. Projekt Ogolnopolskiego Rejestru Pacjentow z Chorobg Parkinsona

Akt prawny dotyczacy gromadzenia i przetwarzania osobowych danych medycznych w rejestrach medycznych na poziomie
ustawodawstwa europejskiego reguluje Dyrektywa 95/46/We Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 24 pazdziernika
1995 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego przeptywu tych
danych do spraw wewnetrznych. Stanowi ona punkt odniesienia dla regulacji krajowych, w tym dla polskiej Ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Zarbwno ustawodawstwo europejskie, jak i krajowe traktujg zgode na przetwarzanie osobowych danych medycznych jako
wyjatek od generalnej zasady zakazujacej przetwarzania innych danych wrazliwych np. zawierajacych pochodzenie rasowe,
przekonania religijne.

Gtowne przestanki i warunki zgodnie z art. 27 ustawy o ochronie danych osobowych ktére majg znaczenie w kontekscie
instytucjonalizacji rejestrow medycznych to:

- pisemna zgoda osoby, ktorej dane dotycza,

- cel zwigzany z ochrong zdrowia, tj. kiedy przetwarzanie jest prowadzone w celu ochrony zdrowia, Swiadczenia
ustug medycznych lub leczenia pacjentéw przez osoby trudnigce sie zawodowo leczeniem lub Swiadczeniem
innych ustug medycznych, zarzadzaniem jednostkami prowadzacymi dziatalnosc leczniczg i sg stworzone petne
gwarancje ochrony danych osobowych,

- cel naukowy, tj. kiedy przetwarzane danych jest niezbedne do prowadzenia badan naukowych, przy czym
publikowanie wynikow nie moze nastepowac w sposodb umozliwiajacy identyfikacje osdb, ktorych dane sg
przetwarzane.

- przepisy prawne rangi ustawy umozliwiajace przetwarzanie osobowych danych medycznych bez zgody osoby,
ktorej dane dotycza, przy czym stworzone sa petne gwarancje ich ochrony.

Przestankg umozliwiajaca przetwarzanie danych medycznych sg szczegdlne przepisy ustawowe. W tym przypadku zaletg
jest mozliwos¢ gromadzenia dowolnego zakresu danych bez zgody osoby, ktérej dane sg przetwarzane oraz zapewnienie
wysokiej jakosci danych i skutecznosciich gromadzenia poprzez natozenie obowiazkdw przekazywania danych. Warunkiem
jest jednak ustanowienie bardzo precyzyjnych przepiséw dotyczacych zakresu i bezpieczenstwa przetwarzanych danych
oraz instytucjonalizacji rejestréw medycznych. Takie uwarunkowania wprowadzita ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia.

W dniu 19 czerwca 2017 r. Minister Zdrowia przedstawit do konsultacji spotecznych projekt rozporzadzenia w sprawie
Krajowego Rejestru Raka Ptuc. Rozwiazania legislacyjne zawarte w powyzszym projekcie rozporzadzenia powinny byc
podstawg opracowania rejestru Ogoélnopolskiego Rejestru Pacjentéw z Chorobg Parkinsona.

Srodki przekazane na zarzadzenie rejestrem przekazane przez Ministerstwo Zdrowia wyniosty w przypadku Krajowego
Rejestru Raka Ptuc 400 tys. ztotych.

W przypadku utworzenia Ogolnopolskiego Rejestru Pacjentdow z Chorobg Parkinsona analogicznie jak w przypadku
Krajowego Rejestru Raka Ptuc nalezy okreslic:

1. Podmiot prowadzacy Ogodlnopolskiego Rejestru Hematologicznego oraz sposob jego prowadzenia
2. Okres na jaki utworzono rejestr

3. Zakres danych przetwarzanych

4. Rodzaje Identyfikatoréw w rejestrze

5. Sposéb zabezpieczenia danych zawartych w rejestrze przed nieuprawnionym dostepem

Ad 1) W przypadku Ogolnopolskiego Rejestru Hematologicznego potencjalnym podmiotem prowadzacym
rejestr powinien by¢ osrodek hematologii o zasiegu ogdlnopolskim posiadajacy wieloletnie doswiadczenie
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w leczeniu pacjentéw oraz posiadajacy doswiadczenie w realizacji programow zdrowotnych. Rejestr powinien
by¢ prowadzony z wykorzystaniem systemu teleinformatycznego.

Ad 2) Okres prowadzenia rejestru powinna okresla¢ umowa z Ministerstwem Zdrowia , ktére powinno zapewnic
jego finansowanie. Optymalny okres powinien by¢ co najmniej 5 letni.

Ad 3) W rejestrze powinno sie przetwarzac nastepujace dane:
Zakres danych ustugobiorcy
a) imie nazwisko
b) ptec¢
) obywatelstwo
d) wyksztatcenie
e) numer PESEL
f) data urodzenia
g) ades zamieszkania
h) miejsce pobytu
i) zgon
Jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy
a) czynniki ryzyka srodowiskowe i rodzinne
b) wykonywane badania diagnostyczne
c) opis ewentualnego leczenia operacyjnego
d) dane dotyczace leczenia zachowawczego (liczba i czas hospitalizacji , liczba porad lekarskich specjalistycznych )
e) dane o leczeniu (farmakoterapia, leczenie biologiczne, leczenie wspomagajace, przetoczenia krwi).
Ad 4) Rodzaje identyfikatorow w rejestrze:
- ldentyfikator ustugodawcy ( dane szpitala )
- ldentyfikator miejsca udzielenia $wiadczenia (oddziat szpitalny, poradnia
- identyfikator pracownika wprowadzajacego dane do rejestru

Ad 5) Zapewnienie przez podmiot prowadzacy rejestr o opracowaniu, wdrazaniu, nadzorowaniu oraz utrzymywaniu
systemu zarzadzania bezpieczenstwem informaciji.
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