nefrologia

Zorganizowanie opieki koordynowanej

W NEFROLOGII

jest bardzo potrzebne i mozliwe

— Szacuje sie, ze 4,7 mln dorostych Polakéw choruje na przewlekta
chorobe nerek (PChN), z czego ogromna wiekszos$¢ o tym nie wie
— mowi w rozmowie z ,Menedzerem Zdrowia” dr hab. n. med. Szymon
Brzdsko, specjalista chorob wewnetrznych, nefrolog i transplantolog kliniczny,
dyrektor ds. medycznych w DaVita Polska. — PChN moze odpowiadac nawet za
80-100 tys. przedwczesnych zgondw w Polsce rocznie. Standard nefrologicznej
opieki koordynowanej mogtby pomac uratowac wielu naszych pacjentow —wylicza.

Jakie zmiany zaszly w leczeniu choréb nerek
w ostatnich latach? Czy polscy pacjenci maja do nie-
go rowny dostep?

— Pacjenci z chorobami nerek w Polsce majg zapewniony
dostep do nowoczesnej diagnostyki i leczenia, w tym do naj-
nowszych terapii lekowych, ktorych celem jest spowolnienie
postepu przewleklej choroby nerek. Refundacja tych lekéw
to duzy przetom w polskiej nefrologii, cho¢ oczywiscie chcie-
liby$my, by terapii bylo wiecej i by byly szerzej dostepne.

I to jest dobra wiadomos$¢. Niestety, zta wiadomoscia
jest to, ze polscy pacjenci nie maja réwnego dostepu do
opieki nefrologicznej, a o tym, czy pacjent bedzie korzy-
stal w petni z najnowszych zdobyczy medycyny, nadal
w duzej mierze decyduje kod pocztowy.

Niepokoi nas réwniez to, ze coraz trudniej dostac sie
do nefrologa, kolejki do poradni specjalistycznych sg coraz
dtuzsze. Pojawiaja si¢ problemy z leczeniem nerkozastep-
czym — dializoterapia, transplantologia. Z danych Mini-
sterstwa Zdrowia wynika, ze w 2021 r. przecietny czas
oczekiwania na wizyte w poradni nefrologicznej przekra-
czal 100 dni. Teraz moze by¢ jeszcze dtuzszy, bo brakuje
lekarzy tej specjalizacji. Nefrologia jest jedna z najbardziej
zanikajacych specjalizacji lekarskich w Polsce. W liczbach
wyglada to tak, ze mamy 1452 lekarzy nefrologéw, ale
praktykuje znacznie mniej. Dla poréwnania — kardiolo-
gow jest cztery razy wiecej — 5282.

Jaka jest $ciezka pacjenta z PChN?

— Tak naprawde taka $ciezka istnieje w tej chwili bardziej
teoretycznie i jest podobna do $ciezek innych grup pa-
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¢jentéw — najpierw jest POZ, potem AOS (jezeli choroba
nerek jest wystarczajaco wcze$nie zdiagnozowana), a jesli
pojawia sie potrzeba, naturalnie istnieje opcja hospitaliza-
¢ji. Trzeba podkresli¢, ze gwarantowane procedury szpi-
talne, niezbedne do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych
pacjenta z PChN, czesto nie sa realizowane jedynie przez
oddzialy nefrologiczne, lecz przez rdzne inne jednostki, co
stwarza kolejne problemy i wymiernie ogranicza dostep
do adekwatnego leczenia.

O jakich problemach méwimy?

— Takich, ktére wynikaja miedzy innymi z niedosza-
cowanych wycen procedur zwigzanych z leczeniem pa-
¢jenta nefrologicznego. Mozemy ten problem prze§ledzi¢
na przyktadzie dostepu naczyniowego do dializoterapii.
Wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej (potaczenia zyly
z tetnica, ktore jest potrzebne do pobierania krwi chorego
w trakcie dializy w celu jej oczyszczania) jest procedura
chirurgiczna, a co za tym idzie, najczesciej wykonujg ja
chirurdzy naczyniowi.

Jesli chirurg naczyniowy ma w swoim oérodku z jed-
nej strony $wietnie wyceniong procedure, np. zalozenia
stentgraftu, a z drugiej niedoszacowana procedure wy-
tworzenia przetoki zylno-naczyniowej, to jest oczywiste,
ze z punktu widzenia zarzadcy szpitala wygra rachu-
nek ekonomiczny (w dzi§ ciagle powszechnym modelu
zaplaty za ustuge — fee for service). To naturalne, ze
podmiot leczniczy wykonuje chetniej wyzej wycenia-
ne procedury, wiec pacjent dializowany, za ktérym idg
mniejsze pieniadze, musi dtugo czekad. Powiem wiecej,
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w ogdle moze by¢ problem, by zostata mu taka przetoka
wykonana.

Niskie wyceny w nefrologii to naprawde klopotli-
wa rzecz, poniewaz chory w zaawansowanym stadium
przewleklej choroby nerek jest pacjentem wysokich po-
trzeb medycznych. Mam na mys$li réznorodnosé spe-
cjalistéw, ktorzy sa potrzebni do tego, zeby te opieke
w optymalnym ksztalcie, dopasowanym do swoich po-
trzeb, otrzymal.

Sam nefrolog niewiele zdziata, potrzebuje systemowe-
go wsparcia — opieki koordynowanej — pomocy kardiolo-
ga i diabetologa, chirurga naczyniowego, nierzadko tez
konsultacji psychologa lub psychiatry, czasem onkologa,
konsultacji w obszarze transplantacji nerki i sprawnej re-
alizacji badan do kwalifikacji do przeszczepienia nerki.
Niestety, nie mamy porzadnych systemowych rozwigzan
i samymi skierowaniami niewiele jeste§my w stanie pa-
¢jentowi pomée. W wielu miejscach te potrzeby sa zaled-
wie cze$ciowo realizowane i dzieki uprzejmosci kolegéw,
a nie, jak przewiduje system, poprzez wreczenie skiero-
wania choremu.

Dlaczego powinni$my systemowo si¢ pochyli¢ nad
problemami nefrologii?

— W tej chwili szacuje sie, ze 4,7 mln dorostych Polakéw
moze chorowa¢ na przewlekta chorobe nerek, z czego po-
nad 90 proc. o tym nie wie. PChN moze odpowiada¢
nawet za kilkadziesiat tysiecy przedwczesnych zgonéw
w Polsce. Wydtuzenie zycia, starzenie sie spoleczefistwa,
spadek dzietnosci i wzrost czynnikéw, ktére moga wply-
waé na rozwéj chordb nerek, czyli rosnaca liczba oséb
z przewlektymi chorobami, takimi jak cukrzyca, miaz-
dzZyca, niewydolnos¢ serca i nadci$nienie tetnicze, spra-
wiaja, ze statystyki te beda rosnaé.

Majac tego $wiadomo$¢ oraz widzac niedomogi aktu-
alnych rozwigzan, nalezy wprowadzi¢ zmiany w nefro-
logii dajace szanse na poprawe jakosci opieki nad tymi,
ktérzy juz choruja, a takze zwiekszenie jej jakosci dla
tych, ktérzy dopiero stang sie pacjentami. Wszystkie eta-
py kontinuum PChN powinny zosta¢ uwzglednione: od
skriningu grup ryzyka, przez usprawnienie diagnostyki
i leczenia przyczynowego nefropatii, potem optymaliza-
¢je i standaryzacje leczenia nefroprotekcyjnego i chordb
towarzyszgcych, przygotowanie pacjentOow z zaawanso-
wanymi stadiami PChN do leczenia nerkozastepczego
(sprawna kwalifikacja do transplantacji, promocja terapii
domowych, optymalne przygotowanie do dializ), sku-
tecznag transplantacje i dializoterapie wedtug aktualnych
standarddw, wreszcie opieke terminalna.

Pamietajmy, ze pacjent z PChN, szczeg6lnie dializowa-
ny, jest obarczony nawet kilkudziesieciokrotnie wiekszym
ryzykiem $mierci niz jego réwiesnik bez niewydolnosci
nerek. PChN wiaze sie tez z wigksza $miertelnoscia z po-
wodu choréb wspétistniejacych. W tej grupie pacjentow
spotykamy przecietnie 4 choroby wspdlistniejace, co po-
woduje, ze taki pacjent przyjmuje w ciagu doby $rednio
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19 tabletek. Mozna sobie wyobrazi¢ liczbe potencjalnych
dziatan niepozadanych czy interakcji miedzy nimi.

Dane pokazuja, ze im bardziej zaawansowana PChN,
tym pacjent wymaga wickszych nakladéw finansowych
ze strony systemu, bo jego potrzeby rosna. Na te zalez-
nos$¢ wskazujg dane zaréwno z Polski, jak i ze Stanéw
Zjednoczonych. W Polsce w 2015 r. wéréd chorych na
PChN 86 proc. stanowily osoby niedializowane. Za
udzielone im $§wiadczenia NFZ zaptacit ok. 72,8 mln zt.
Pozostate 14 proc. stanowili pacjenci w schytkowym, pia-
tym stadium PChN, i ta grupa kosztowala ptatnika az
1,383 mld zt. To pokazuje, jak ogromna jest dysproporcja
miedzy wydatkami na chorych z zaawansowang niewy-
dolnoécia nerek a tymi, ktorzy sa na wcze$niejszym etapie
choroby.

Whiosek jest oczywisty — powinni§my robi¢ wszyst-
ko, by pacjentéw w najbardziej zaawansowanym stadium
choroby bylo jak najmniej, i nasi decydenci to dostrzegaja.
Nie zmienia to jednak faktu, ze pacjenci ze schytkowsg
formg PChN w Polsce sa i beda — dzisiaj jest ich ponad
20 tys. i oni bezapelacyjnie powinni dosta¢ optymalng
terapie, ktéra umozliwi im zycie w jak najlepszej kondydji,
ale wymaga to znacznie lepszej organizacji, niz zapewnia-
ja dzisiejsze rozwigzania.

Ostatnio sporo bylo w mediach na temat proble-
moéw pacjentéw dializowanych. Czy rzeczywiscie
maja utrudniony dostep do leczenia?

— W ostatnich dwéch latach zmniejszyta sie dostepnos¢
terapii nerkozastepczej. Na szcze$cie w naszej organi-
zacji nie zmniejszylismy liczby stacji dializ, ale niestety
zostaliémy zmuszeni do ograniczenia liczby zmian diali-
zacyjnych. Zwykle dializy prowadzimy w danej stacji na
trzy zmiany: poranng, poludniowa i wieczorna. Pacjenci
moga wybra¢ dogodna dla nich pore, by nie kolidowata
z ich rytmem dnia. W zwiazku z brakiem pielegniarek
i lekarzy nefrologéw musielismy ze wzgledu na wymogi
NFZ kilkadziesiat zmian w catej Polsce zlikwidowa¢. To
ograniczenie dostepnosci na pewno jest dokuczliwe dla
pacjentow.

Gléwna przyczyna takich ograniczen jest przede
wszystkim brak personelu, ktéry odchodzi z placéwek
ze wzgledu na nieatrakcyjno$¢ wynagrodzen. Dobrze
zorganizowana, oparta na realizacji ustalonych celé6w
i wskaznikéw klinicznych, wykonywana z dbaloscia
0 odczucia pacjenta terapia w stacji dializ wymaga od
personelu sporego wysitku. A musimy pamietad, ze wy-
cena $wiadczenia hemodializy przez Ministerstwo Zdro-
wia i Narodowy Fundusz Zdrowia — ktéra przez dziesigé
lat nie nadazala za faktycznymi kosztami wykonywania
$wiadczen — przeklada sie bezposrednio na mozliwosci
ustalenia wysokosci wynagrodzef przez $wiadczenio-
dawce. Malo tego, z danych nieopublikowanych wiemy
réwniez, ze spora cze$¢ nefrologdéw pracuje w POZ, bo
tam wynagrodzenia sa o wiele atrakcyjniejsze, a zadania
nie tak wymagajace. Z jednej strony to dobrze, Ze na tym
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podstawowym poziomie sa tacy specjaliSci, ale to rowniez
oznacza, ze w o$rodkach nefrologicznych, w tym stacjach
dializ, odczuwamy ich brak.

Wydaje sig, ze nieco szkoda, ze ta grupa specjalistéw
przestaje pracowaé w swojej dziedzinie, gdzie jest bar-
dzo potrzebna, gdzie naprawde jest ich trudno zastapi¢
w pewnych obszarach, a powodem ich odejscia sa kwestie
ekonomiczne. Podobnie jest z pielegniarkami.

By poprawic sytuacje, koniecznie jest zwickszenie
wycen poszczegllnych procedur wchodzacych w sktad
opieki nefrologicznej. Potrzebujemy urealnienia kosz-
téw, a tym samym nakladéw na opieke nefrologiczng
i dializoterapie. Przy dzisiejszym systemie organizacyj-
nym na pewno jest to nieoptymalne. Rozwigzaniem jest
model zintegrowanej/koordynowanej opieki nad pacjen-
tem nefrologicznym.

Zorganizowanie opieki koordynowanej w nefrologii
jest bardzo potrzebne i mozliwe. Rodzajéw tej opieki
moze by¢ kilka. Moze by¢ skupiona na péznym stadium
PChN i dializoterapii oraz transplantacji. Moze siegaé
weczesniejszych stadiow PChN i wtedy automatycznie
rozszerza si¢ zakres ustug, ktérego w tym modelu oczeki-
waliby$my od centrum koordynacyjnego. W wielu kra-
jach takie podejscie do leczenia jest standardem i z tych
do$wiadczen mogliby$my korzystac.

Chce zapewnid, ze jeste$my gotowi dzieli¢ sie wiedza
i praktycznymi wskazéwkami z uczestnikami systemu
ochrony zdrowia w Polsce w zakresie jakosci klinicznej
i innowacji w leczeniu pacjentéw z przewlekta choroba
i schytkowa niewydolno$cia nerek. Mozemy wnie$¢ do
standardu nefrologicznej opieki koordynowanej w Polsce
prawie 25-letnie migdzynarodowe doswiadczenie i dzieli¢
sie dobrymi praktykami z powodzeniem funkcjonujacymi
na amerykanskim rynku.

Za oceanem koordynowana opieka nefrologiczna jest
uwazana za optymalne rozwigzanie, skutecznie zaspoka-
jajace potrzeby i oczekiwania pacjentéw, uwzgledniajac
realizacje celéw klinicznych mierzonych wystandaryzo-
wanymi wskaznikami, z mechanizmami promujacymi
poprawe jakosci i bezpieczefistwa pacjenta.

Jakie sa wiec najbardziej palace potrzeby polskiej
nefrologii?

— Z mojego punktu widzenia, jako osoby najblizej zwig-
zanej z dializoterapia, na pierwszym miejscu postawie
poprawe wytwarzania dostepu naczyniowego do dializ.
Kolejne wazne tematy to dostepno$¢ oraz terminowos¢
na poszczegdlnych etapach diagnostyki i leczenia, a takze
optymalizacja dostepu do nefrologéw. Chodzi o to, by
chorzy mogli otrzyma¢ dostepne leczenie farmakologicz-
ne PChN, a réwnocze$nie by maksymalnie zmniejszy¢
tzw. p6zny start pacjenta do leczenia nerkozastepczego.
Obecnie ponad 60 proc. chorych, ktérzy trafiajg na dia-
lizy, weze$niej nigdy nie bylo u nefrologa. To §wiadczy
o tym, z jak ogromna niewydolnoscig systemu mamy do
czynienia w tym obszarze opieki nad pacjentem.
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13 Powinnismy robi¢ wszystko,
by pacjentéw w najbardziej
zaawansowanym stadium
choroby nerek byto jak najmniej,
a ci, ktérzy juz choruja na
schytkowg forme PChN, powinni
bezapelacyjnie dosta¢ optymalng
terapie, ktéra umozliwi im
zycie w jak najlepszej kondyc;ji.
Rozwigzaniem jest model
koordynowanej opieki nad
pacjentem nefrologicznym??

Niezwykle wazne jest wprowadzenie w nefrologii
opieki koordynowanej. Gdy mamy koordynacje terapii,
aw zespole terapeutycznym wielu specjalistow, nie tylko
lekarzy réznych specjalizacii i pielegniarki, o czym méwi-
tem, ale i fizjoterapeutdw, dietetykéw czy psychologdw,
to wyniki leczenia znaczaco sie poprawiaja. W takim ze-
spole powinien by¢ réwniez farmaceuta, dzieki ktéremu
mamy lepsza kontrole nad tym, jak pacjent jest leczony
z powodu nie tylko PChN, lecz takze choréb wspélistnie-
jacych. Przeglady lekowe pozwalaja na unikniecie wielu
komplikacji wynikajacych z interakcji u pacjentéw przyj-
mujacych czesto kilkanascie réznych lekéw na dobe.

Zmiany wymaga réwniez podejécie do programéw le-
kowych na etapie dializoterapii — obarczone sa one zbedng
biurokracja, niosa zle rozwigzania organizacyjne i nieade-
kwatne wymogi platnika, co powoduje brak dostepnosci
tych terapii dla wielu chorych. Dobrze to wida¢ na przy-
ktadzie leczenia wtérnej nadczynnosci przytarczyc. Nie
w kazdej stacji dializ w Polsce ten program jest dostepny,
NFZ go reglamentuje, co sprawia, ze pacjent musi jechaé
do odleglej placéwki, by méc skorzystac z tego leczenia.
Whrew idei utatwienia dostgpnosci, platnik takie rozwia-
zanie akceptuje. W praktyce, wobec czesto ograniczonych
zasobdw, chory rezygnuje z takich rozwigzan.

Ogromne znaczenie dla wezesnego wykrywania cho-
t6b nerek miatoby wprowadzenie badan przesiewowych
na poziomie POZ i mamy nadzieje, ze niedlugo bedzie
to mozliwe. Pozwoli to wczesnie diagnozowaé chorych
z grup ryzyka, monitorowaé ich i leczy¢, by spowolnié
postep choroby.

Wszystkie te dzialania powinny by¢ optymalnie wyce-
nione, by pacjenci w Polsce otrzymywali najlepsza opieke,
zgodnie z najnowszg wiedza kliniczna i na $wiatowym
poziomie.
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