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WPROWADZENIE

aport obejmuje analize klinicznych i organiza-
R cyjno-finansowych aspektéw diagnostyki oraz
leczenia pacjenta z astma oskrzelowa w Polsce.
W sposob syntetyczny przedstawia rekomendacje
dotyczace systemowych zmian, ktére miatyby stuzyc
poprawie sytuacji osob dotknietych ta choroba. Laczy
wiedze gromadzona przez srodowisko kliniczne,
pacjenckie, regulacyjne i eksperckie na temat istoty
oraz skali wystepowania astmy, a takze sposobu
zarzadzania chorobg w polskim systemie.
Autorzy raportu maja nadzieje, ze wynikajace z niego
whnioski przyczynia sie do nadania problemowi astmy
oskrzelowej naleznego miejsca w priorytetach zdro-
wotnych, a proponowane rozwigzania wptyna na
poprawe jakosci opieki nad pacjentami z ta choroba
w Polsce i przyniosa wymierny wzrost wartosci
zdrowotnej, zgodnej z idea Value Based Healthcare
(VBHQ).

oo
4664 9,4%
DOROSLEJ POPULACJI
W UE CHORUJE NA ASTME

2,2 min

POLAKOW CHORUJE
NA ASTME



ASTMA - EPIDEMIOLOGIA,
OBRAZ KLINIGZNY

stma oskrzelowa to jedna z najczestszych chorob
A przewlekiych ukiadu oddechowego. Jej etiologia
jest wieloczynnikowa, a rozwoj zalezy od predys-
pozycji genetycznych oraz od czynnikow srodowi-
skowych. U podioza patomechanizmow astmy lezy
przewlekie zapalenie drog oddechowych. Pacjent
odczuwa dusznosc, pojawiaja sie swisty, kaszel lub
ucisk w klatce piersiowej. Choroba ta najczesciej
rozpoczyna sie w dziecinstwie i trwa przez cate zycie,
stanowiac istotne obcigzenie dla pacjenta, jego rodziny

i systemow opieki zdrowotnej [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
szacuje, ze chorych na astme jest na
Swiecie ok. 300 min. Do 2025 r. ich liczba
ma wzrosna¢ o kolejne 100 min [?], [3].
W Unii Europejskiej zmaga sie z ta choroba
ok. 5,4% dorostej populacji. Odsetek kobiet
deklarujacych, ze choruje na astme, wyniost
6,4% i byt o 1,4 punktu procentowego
wyzszy niz analogiczny odsetek wsréd
mezczyzn [4]. W Polsce choroba dotyka
ok. 6% populacji dorostych. Oznacza to
ok. 2,2 min pacjentéw [5].

Wzrost zapadalnosci na astme wpisuje sie w trend
epidemii chordb alergicznych. Astma stanowi
powazny problem zdrowotny, spoteczny i ekono-
miczny. Jej przewlekly charakter i ucigzliwe objawy
rzutuja na kondycje fizyczna, stan psychiczny oraz
zycie rodzinne pacjentow, obnizaja jakosc zycia, ogra-

niczaja aktywnosc¢ spoteczna i zawodowa.

90

Astma, jako choroba
przewlekta, ma
Zmienny przebieg,

Z okresami
zaostrzen i remisiji.
Prawidtowa terapia
Zwykle umozliwia
osiagniecie dobrej
kontroli choroby




Astme w praktyce klinicznej klasyfikuje sie w zalez-
nosci od etiologii, stopnia ciezkosci i poziomu kontroli.
Ze wzgledu na etiologie wyrdznia sie: astme aler-
gicznag (zewnatrzpochodna) oraz astme niealergiczng
(wewnatrzpochodna). Praktycznym podziatem
klinicznym, ktéry ma implikacje terapeutyczne, jest
podziat zalezny od stopnia kontroli tej choroby.
Wedlug niego

ASTME DZIELI SIE NA: W PELNI KONTROLOWANA,
CZESCIOWO KONTROLOWANA | NIEKONTRO-
LOWANA. ISTOTNE ZNACZENIE MA ROWNIEZ
WYROZNIENIE ASTMY CIEZKIEJ.

90

Swiatowa

Organizacja Zdrowia
szacuje, ze od 5

do 10% catkowitej
populaciji osob
borykajacych sie

Z t3 choroba cierpi

na astme ciezka (SA) (6],
a 3,7% - na astme ciezka
niekontrolowang [ /]

Taka diagnoze stawia sie, gdy objawy choroby nie
ustepuja z uptywem czasu, nawet jesli standardowe
leczenie jest stosowane prawidiowo, a obserwo-
wane objawy nie sa zwigzane z innymi czynnikami

zewnetrznymi.

ASTMA CIEZKA (SA)

Charakteryzuje sie brakiem odpowiedzi na standar-
dowe leczenie oraz bardziej intensywnymi i uporczy-
wymi objawami niz inne rodzaje astmy. Osobom z SA
grozi wieksze ryzyko wystapienia objawow astmy
(takich jak dusznosc lub bol w klatce piersiowej) oraz
choréb wspdtistniejacych (m.in. otytosci, bezdechu
sennego i leku/depresji) w poréwnaniu z pacjen-
tami z tagodng lub umiarkowang postacia choroby.
Wiekszej ciezkosci i/lub wiekszej liczbie zaostrzen
astmy u osob z SA towarzyszy znaczny spadek
jakosci zycia zwiazany z choroba [8]. Wynika to ze
znacznego nasilenia jej objawow, z kosztow zakupu
lekow, istotnego uposledzenia codziennej aktywnosci
i z ograniczenia roli spotecznej oraz pracy zawo-
dowej. Z punktu widzenia systemow opieki zdro-
wotnej obcigzenia sg efektem czestych zaostrzen,
potrzeby hospitalizacji, nieplanowanych dodatkowych
wizyt lekarskich oraz zuzycia lekow.

Astma nieleczona lub leczona nieprawidtowo moze
prowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w ukiadzie
oddechowym, inwalidztwa, a nawet zgonu.

Z finskich badan wynika, ze leczenie chorych na ciezka
astme jest 13-krotnie drozsze niz leczenie chorych
z postacia tagodna [9].

W Stanach Zjednoczonych koszty hospitalizacji
stanowia az 51,2% wydatkow panstwa na leczenie
tej choroby. Pozostate 10,5% przeznacza sie na pomoc
dorazna, 18,4% na leczenie ambulatoryjne, a 19,9%
to dotacje na leki [10].

W Polsce koszty ambulatoryjnego leczenia
zaostrzen oszacowano w badaniu COAX na
247 zt (62,7 EUR), natomiast koszty hospi-
talizacji z powodu zaostrzenia - na 3988 zi
(1012 EUR) [11.



Szacuje sie, ze na Swiecie z powodu astmy umiera co
roku ok. 255 000 0s0b, co znaczy, ze 1 na 250 wszyst-
kich zgonéw spowodowany jest wiasnie astma [12].
Wiekszosci tych zgondw mozna bytoby zapobiec, popra-
wiajac opieke medyczng i zmniejszajgc ekspozycje na
modyfikowalne czynniki ryzyka.

Do najczestszych przyczyn braku opty-
malnej kontroli choroby przekitadajacej
sie na wzrost Smiertelnosci naleza niesto-
sowanie leczenia przeciwzapalnego
i naduzywanie lekéw ratunkowych. Wraz
z poznaniem zapalnego podioza astmy
i szerszym stosowaniem wziewnych
glikokortykosteroidow istotnie obnizyly
sie wskazniki smiertelnosci. Wykazano,
ze ryzyko zgonu zmniejsza sie 0 21%
z kazdym zuzytym w ciagu roku opako-
waniem wziewnego glikokortykosteroidu.
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ASTMA W POLSCE
- EPIDEMIOLOGIA,
OBRAZ KLINIGZNY

Polsce astma dotyka ok. 6%, czyli ok. 2,2 mIn
W dorostych osob. Wedtug szacunkow projektu
Global Burden of Disease (GBD) w naszym kraju
w 2017 r. na astme chorowato 1,9 min o0soéb, czyli
4917 na 100 tys., a wskaznik umieralnosci wynosit
12 0s6b na 1 min ludnosci [13].

Na przestrzeni lat 2013-2019 wskaznik chorobowosci
utrzymywat sie na zblizonym poziomie ok. 2,2 min
0sob. Wediug danych z Map potrzeb zdrowotnych
po okresie spadku wskaznikow chorobowosci
i zapadalnosci w najblizszych latach przewiduje sie
nieznaczny, ale jednak wzrost zachorowan na astme.
W 2019 r. sposréd wszystkich chorych na astme
ok. 51%, tj. 1,1 mIn 0soéb, otrzymato Swiadczenia finan-
sowane przez NFZ [5].

W latach 2015-2019 w ramach $wiadczen podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ) zrealizowano 3,2 min
porad dla pacjentow z astma oskrzelowa (J45), na
poziomie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)
udzielono 9,2 min porad, a ponad 555 tys. pacjentow

z astma oskrzelowa byto hospitalizowanych.

Peina analiza wydatkow NFZ za lata 2015-2019
jest dostepna w raporcie Instytutu Zarzadzania
w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego: Astma
oskrzelowa - nowy model zarzadzania chorobg

nakierowany na wzrost wartosci zdrowotnej.

90

Szacuje sie, ze

32 tys. pacjentow
cierpi na ciezka
niekontrolowana
postac astmy,
kwalifikujaca sie do
zastosowania lekow
biologicznych [14]




RYCINA 1. ZAPADALNOSC NA ASTME W POLSCE W 2019 R.
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RYCINA 2. ASTMA: CHOROBOWOSC — WARTOSC WSKAZNIKA NA 100 TYS. LUDNOSCI
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Zrédto danych: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369 (dostep: 9 lutego 2021)

RYCINA 3. ASTMA: ZAPADALNOSC — WARTOSC WSKAZNIKA NA 100 TYS. LUDNOSCI
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Zrédto danych: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369 (dostep: 9 lutego 2021)



RYCINA 4. ASTMA: ZGONY — WARTOSC WSKAZNIKA NA 100 TYS. LUDNOSCI
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Zrédto danych: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369 (dostep: 9 lutego 2021)

RYCINA 5. LICZBA PORAD UDZIELONYCH W 2019 R. PACJENTOM Z ROZPOZNANIEM ASTMY
OSKRZELOWEJ W RAMACH POSZCZEGOLNYCH POZIOMOW SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ
(POZ/AOS/SZPITAL) — W MILIONACH
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Zrédto danych — opracowanie wtasne na podstawie: 1) Mapa potrzeb zdrowotnych 2020 — Baza Analiz Systemowych Wdrozeniowych,
Ministerstwo Zdrowia; 2) raport NFZ o zdrowiu — astma, Warszawa 2020



STAN LECZENIA

ASTMY W POLSCE

RYCINA 6. STAN LECZENIA ASTMY W POLSCE [i6]
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elem leczenia astmy oskrzelowej jest
C uzyskanie petnej kontroli nad jej obja-
wami, a takze zapobieganie zaostrzeniom
i pogorszeniu stanu zdrowia zwigzanego
z choroba.

Ocena aktualnej kontroli astmy ma kluczowe znaczenie,
poniewaz decyduje o dalszych decyzjach terapeu-
tycznych. Staba kontrola objawoéw jest uciazliwa dla
pacjentéow i zwieksza ryzyko zaostrzen. Gtowne btedy,
popetniane w opiece nad chorymi na astme, dotycza
problemow z rozpoznaniem oraz uzyskaniem kontroli
choroby. Wiele osob z typowymi objawami (kaszel,
Swisty, dusznosci) diugo nie ma ustalonego rozpo-
znania [17]. W przypadku polskich pacjentow mija
ponad 7 lat od pojawienia sie pierwszych objawow
astmy do prawidiowego jej zdiagnozowania [18]. Uptyw
czasu do ustalenia rozpoznania dziata na niekorzysc
pacjenta i powoduje nieodwracalne pogorszenie

przebiegu choroby.

Miedzynarodowymi wytycznymi w zakresie
diagnozowania i leczenia astmy sa zale-
cenia Swiatowej Inicjatywy na Rzecz
Zwalczania Astmy (GINA), ktore przez
Polskie Towarzystwo Alergologiczne zostaty
uznane za kluczowe zasady postepowania
terapeutycznego z pacjentem.

Najnowsze wytyczne GINA wskazuja, ze powinno
sie ograniczac¢ stosowanie lekow wziewnych
w leczeniu objawowym, tj. krotko dziatajacych
beta-2-mimetykéw (SABA), gdyz ich naduzywanie
moze prowadzi¢ do zaostrzen choroby. Stosowanie
trzech i wiecej dawek SABA tygodniowo zwieksza
ryzyko przysziych atakéw astmy, a zuzywanie
12 i wiecej opakowan rocznie to czynnik wiekszego

ryzyka zgonu spowodowanego ta choroba.

ANALIZA STANU LECZENIA ASTMY W POLSCE
OBRAZUJE:

0 duze niedorozpoznanie astmy siegajace
nawet 70% [19]. Badanie prowadzone w ramach
programu ,Epidemiologia Choréb Alergicznych”
w Polsce (ECAP) wykazalo, ze sposrod wszyst-
kich pacjentéw zakwalifikowanych do programu,
u ktorych lekarze zdiagnozowali astme, jedynie
30% o0sob miato ja wczesniej stwierdzong;

0 trudnosci z implementacja miedzynarodo-
wych wytycznych GINA, spowodowane m.in.
brakiem polskiej wersji jezykowej oraz brakiem
popularyzacji wiedzy wsrod lekarzy POZ;

0 niespetnianie swiatowych standardow
zarzadzania choroba (kontrola astmy).
Badanie przeprowadzone w ramach projektu
SABINA+ wsrod 253 lekarzy i 2482 pacjentow
w Polsce w okresie listopad 2018-Iuty 2019
ujawnia, ze tylko 59/1% alergologow, 44,1%
pulmonologow i 44,1% lekarzy rodzinnych
prawidiowo ocenialo poziom kontroli astmy
zgodnie z wytycznymi GINA;

0 naduzywanie lekéw wziewnych SABA [20]
i doustnych glikokortykosteroidow (dGKS).
Wyniki programu badawczego SABINA wyka-
zaly, ze tylko 27% alergologodw, 15% pulmo-
nologoéw i 12% lekarzy rodzinnych prawidtowo
stwierdzito, ze 1-2 inhalacje SABA tygodniowo
wskazuja na astme kontrolowana. Tymczasem
41% alergologow, 62% pulmonologow i 59%
lekarzy pierwszego kontaktu btednie zatozyto,
ze uzywanie 3 lub wiecej pojemnikow SABA
rocznie jest oznaka kontrolowanej astmy [21];

0 duze przyzwolenie na SABA. To powoduje, iz
46% chorych na astme stosuje je w schemacie
leczenia, a 6% w monoterapii (bez podstawo-
wego leczenia przeciwzapalnego).



6%
BADANIA PRZEPROWADZONE W POLSCE W LATACH OSOB ZASTMA
2019-2020 (W RAMACH PROJEKTU ASTMAZERO)

WYKAZALY, ZE:

0 Srednie zuzycie SABA przez polskiego
pacjenta wynosi 3,66 opakowan rocznie.
Z kolei 6% oso6b z astma przyjmujacych leki z tej
grupy zuzywa ponad 12 opakowan rocznie;

0 nadmierne stosowanie SABA, czyli 12
i wiecej opakowan rocznie, silnie koreluje

z ryzykiem zaostrzenia astmy, ktore rosnie
3,23-krotnie.

v

ZUZYWA PONAD
12 OPAKOWAN SABA ROCZNIE

D

12 x
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RYCINA 7. OPAKOWANIA SABA ZAKUPIONE PRZEZ CHORYCH NA ASTME W POLSCE NA ROK
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Srednia liczba opakowan SABA na rok zakupiona przez chorych w wieku 12—64 lat, otrzymujacych preskrypcje na leki stosowane w terapii
astmy oskrzelowej. Baza danych PEX Sequence, rok 2018. Dane pochodzg z reprezentatywnego panelu 5600 aptek. Podziat Polski na

80 terytoriéw zréwnowazonych pod wzgledem $redniej liczby pacjentéw. Zrédto danych: https://www.termedia.pl/Jakie-bledy-wystepuja-
w-leczeniu-astmy-w-Polsce-,98,44139,1,0.html (dostep: 9 lutego 2021)
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STRESZCZENIE RAPORTU 2021: ASTMA OSKRZELOWA

Ryzyko znacznego naduzywania SABA dodat-
kowo koreluje z: brakiem stosowania leczenia
przeciwzapalnego (ICS), starszym wiekiem
pacjenta oraz leczeniem przez lekarza POZ [23].
W analizowanej grupie chorych na astme
(AstmaZero) 6% pacjentéw stosowato co naj-
mniej raz w roku kurs doustnej kortykote-
rapii (dGKS) [%4]. Wiekszo$¢ chorych przyjmu-
jacych dGKS otrzymata recepty na 200-1800
mg leku, co odpowiada 1-5 kursom leczenia
zaostrzen rocznie (w dobrze kontrolowanej
astmie zaostrzen nie powinno by¢ wcale) [25];

czeste stosowanie dGKS az u 6% chorych
na astme w wieku 12-44 lat. Ponad %5 tych
chorych otrzymato jedno lub dwa opako-
wania dGKS w roku;

zréznicowanie regionalne stosowania
dGKS. Rycina 8 pokazuje okolice, w ktorych
wiecej niz 9% chorych na astme stosowato

dGKS co najmniej raz w roku.

e

2

90

Zgodnie z aktualnymi
wytycznymi GINA
stosowanie dGKS powinno
by¢ ograniczone jedynie
do najciezszych postaci
astmy - jesli zadne

inne dostepne metody
leczenia, takze leki
biologiczne, nie przynosza
poprawy stanu chorego [77]
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Nawet niewielkie

dawki dGKS znaczaco
zwiekszaja ryzyko
wystapienia powaznych
dziatan niepozadanych
[cukrzycy typu 2,
zapalenia ptuc, osteopo-
rozy, depresii, chorob
sercowo-naczyniowych)
[26], [27]

RYCINA 8. PRESKRYPCJA DOUSTNYCH GLIKOKORTYKOSTEROIDOW (DGKS) U CHORYCH NA ASTME,

<2%
2%-3%
3%-4%
4%-5%
5%-6%
6%-7%
71%-8%
8%-9%
9%-10%
>10%

Odsetek pacjentow w wieku 12—-64 lat, otrzymujgcych preskrypcje na leki stosowane w leczeniu astmy oskrzelowej, ktorzy raz w roku
zrealizowali recepte na dGKS. Wykluczono pacjentéw otrzymujacych dGKS z powodu innych choréb przewlektych. Baza danych PEX
Sequence, rok 2018. Dane pochodzg z reprezentatywnego panelu 5600 aptek. Podziat Polski na 80 terytoriéw zrownowazonych

pod wzgledem $redniej liczby pacjentow. Zrédto danych: https://www.termedia.pl/Jakie-bledy-wystepuja-w-leczeniu-astmy-w-
Polsce-,98,44139,1,0.html (dostep: 9 lutego 2021)



RYCINA 9. LECZENIE W POLSCE - NAJWAZNIEJSZE WYZWANIA

brak wdrozonej krajowej
polityki leczenia astmy

o

A

wysoki poziom
niedorozpoznania astmy

przekraczanie
i naduzywanie zalecanych
dawek steroidowych

lekéw doustnych (dGKS), ﬁ%:
stwarzajacych duze =
ryzyko ogdlnoustrojowych
powiktan

wysokie koszty spoteczne "
y ysp ®

oraz hezposrednie =2

i posrednie leczenia astmy

okoto

50%

lekarzy nie stosuje
zalecen GINA [28]

naduzywanie lekow
wziewnych SABA

utrudniony dostep do
leczenia hiologicznego dla
pacjentow z astma ciezka

brak edukaciji chorych

w zakresie ogolnej wiedzy
0 astmie oraz sposobach

i rodzajach terapii

6 O
c\l}l)

N

Odrebnym, bardzo waznym tematem jest trudna
sytuacja pacjentow z astma ciezka, ktorzy maja

ograniczony dostep do leczenia lub kontynuacji
leczenia biologicznego w ramach programu lekowego



Zgodnie ze standardami GINA [29] przypadki
astmy, w ktorej uzyskanie kontroli choroby
sprawia trudnosci, powinny byé kierowane
do osrodkéw specjalistycznych (alergolo-
gicznych lub pulmonologicznych), posiadaja-
cych doswiadczenie w opiece nad pacjentami
z rozpoznaniem astmy oskrzelowej i dostep do
szeregu badan dodatkowych. Obraz kliniczny
astmy niekontrolowanej, podejrzenie astmy ciezkiej
wymagaja uwaznej diagnostyki roznicowej oraz

oceny potencjalnych czynnikow, ktoére utrudniaja

Leki biologiczne u pacjentow
z niekontrolowana ciezka
astma sa terapiami

0 udowodnionej skutecznosci
prowadzacymi do
Zmniejszenia czestosci

i nasilenia zaostrzen oraz
poprawy czynnosci ptuc.
Wyniki te sugeruja, ze
,ciezka astma” nie jest

Z natury ciezka, ale czesto
stabo kontrolowana [33]*

prof. Karina Jahnz-Rézyk

* Cytat pochodzi z raportu: Astma oskrzelowa — nowy
model zarzadzania choroba nakierowany na wzrost
wartosci zdrowotnej.

osiagniecie optymalnej kontroli choroby przed
rozwazeniem modyfikacji terapii, w tym w szczegol-
nosci przed kwalifikacja do terapii biologicznej [30].
Astma ciezka jest chorobg, ktérg mozna skutecznie
i bezpiecznie leczyc terapig biologiczna. Naduzywanie
sterydow systemowych i lekdw doraznych nie przy-
nosi pacjentom diugofalowej poprawy. Pojawiaja sie
dziatania niepozgdane, niepetnosprawnosc, a tym
samym pogorszenie jakosci zycia, zwieksza sie Smier-

telnosc [31].

W Polsce obejmowanie refundacja kolej-
nych lekéw biologicznych w leczeniu astmy
trwa od listopada 2012 r. Jednak nadal
ich dostepnos¢ jest ograniczona. Mimo
ze terapia biologiczna wykazuje skutecz-
nos$< na poziomie ponad 90%, to do konca
2019 r. w Polsce tylko 988 os6b otrzymy-
wato Swiadczenie w ramach programu
lekowego [32].




Obecnie chorzy maja dostep do leczenia biologicz-
nego w 56 osrodkach [34]. Wedtug danych opubli-
kowanych przez NFZ liczba pacjentow w programie
lekowym B.44 w 2019 r. wynosita 1055, a w 2020 r.
- 1396 (oszacowane na podstawie dostepnych infor-
macji), podczas gdy liczba oséb w Polsce, u ktorych
wystepuje ciezka, niekontrolowana astma i ktore
kwalifikuja sie do zastosowania terapii biologicznych,
szacowana jest na ok. 32 tys. [14].

Kryteria wiaczania pacjentéow do programu
lekowego nie s3 tozsame z rekomendacjami
towarzystw naukowych i charakterystykami
produktow leczniczych (ChPL), czesto zawieraja
dodatkowe restrykcje, przez co liczhba pacjentow
korzystajacych z programéw lekowych jest
ograniczona [35]. W przypadku astmy ciezkiej istotne
koszty spoteczne sg zwigzane z niezdolnoscia do
pracy oraz kosztami posrednimi wynikajacymi ze
zmniejszenia produktywnosci wywotanej choroba.

Tylko 3% chorych na astme
w Polsce korzysta aktualnie
Z leczenia hiologicznego [36]

RYCINA 10. ASTMA CIEZKA
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KOSZTY BEZPOSREDNIE
| POSREDNIE LECZENIA
ASTMY W POLSCE

RYCINA 11. WYSOKIE KOSZTY BEZPOSREDNIE | POSREDNIE LECZENIA

od 204,94 min z
BBmnz 195mnz2E 4049182 minz

HOSPITALIZACJE SWIADCZENIA ZUS ZWIAZANE UTRATA PRODUKTYWNOSCI
Z NIEZDOLNOSCIA DO PRACY, (W ZALEZNOSCI OD PRZYJETYCH
SPOWODOWANA ASTMA WARIANTOW SZACOWANIA UTRATY
OSKRZELOWA PRODUKTYWNOSCI METODA

KAPITALU LUDZKIEGO)

4.1 KoszTY BEZPOSREDNIE LECZENIA ASTMY (NFZ)

REFUNDACJA APTECZNA
W latach 2015-2019 wartos¢ refundacji produktow
leczniczych dla pacjentow z astma oskrzelowa

wyniosta 4,3 mld zt (w tym wartos¢ doptat pacjentow
do tych produktow leczniczych - 779,6 min zt).
Liczba zrefundowanych opakowan lekow w tych

latach wyniosta 84,9 min.




RYCINA 12. WARTOSC REFUNDACJI | WARTOSC DOPLAT PACJENTOW ZWIAZANE Z REALIZACJA RECEPT
NA LEKI REFUNDOWANE STOSOWANE W LECZENIU ASTMY — W LATACH 2015-2019

| WARTOSC REFUNDACJI W MLN Zt

] WARTOSC DOPLAT PACJENTOW
W MLN Zt.

2015 2016 2017 2018 2019

Zrédto danych — opracowanie wtasne na podstawie: Narodowy Fundusz Zdrowia, NFZ o zdrowiu. Astma [raport], Centrala Narodowego
Funduszu Zdrowia — Departament Analiz i Innowacji, Warszawa 2020, https://ezdrowie.gov.pl/5678 (dostep: 9 lutego 2021)

RYCINA 13. LICZBA PACJENTOW, WARTOSC PROGRAMU LEKOWEGO OGOLEM | WARTOSC SUBSTANCJI
W PROGRAMIE LEKOWYM LECZENIA CIEZKIEJ ASTMY OSKRZELOWEJ — W 2019 R.
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Zrédto danych — opracowanie wtasne na podstawie: Narodowy Fundusz Zdrowia, NFZ o zdrowiu. Astma [raport], Centrala Narodowego
Funduszu Zdrowia — Departament Analiz i Innowacji, Warszawa 2020, https://ezdrowie.gov.pl/5678 (dostep: 9 lutego 2021)



WYDATKI NA SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNE)

W latach 2015-2019 wartosc¢ swiadczen realizowa-
nych w leczeniu szpitalnym dla pacjentow z astma

oskrzelowa wyniosta tgcznie 1,1 mid zt.

PROGRAM LEKOWY LECZENIA ASTMY CIEZKIE)

W Polsce dopiero w 2013 r. pojawita sie mozli-
wosc¢ leczenia biologicznego w ramach programu
lekowego ,Leczenie ciezkiej astmy alergicznej
IgE zaleznej (ICD-10 J 45.0) oraz ciezkiej astmy
eozynofilowej (ICD-10 J 45)". Poczatkowo byt on
dedykowany pacjentom powyzej 6. r.z. z ciezka,
niekontrolowana alergiczng astma oskrzelowa,
u ktorych udokumentowano koniecznos¢ stosowania
wysokich dawek wziewnych glikokortykosteroidow
(WGKS). W 2017 r. program rozszerzono o leczenie
ciezkiej astmy eozynofilowej (ICD-10 J 45) [37].
W 2019 r. w ramach tego programu udzielono
Swiadczen 988 osobom i byta to wartosc¢ 2,5-krotnie

wyzsza niz w 2013 r. Wartos¢ refundacji programu
lekowego wyniosta w 2019 r. 42 min zi, z czego 87%

stanowita refundacja stosowanych w nim lekéw.

KOSZTY ASTMY Z PERSPEKTYWY ZUS

Leczenie astmy jest diugotrwate i kosz-
towne. Ze wszystkich choréb alergicznych
jest ona najczestsza przyczyna absencji
chorobowej, hospitalizacji oraz diugo-
trwatej niezdolnosci do pracy.

Ma zatem takze wplyw na wydatki ubezpieczen
spotecznych. Wedtug zasobow informacyjnych
Zakiadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) wydatki
na choroby ukiadu oddechowego (kody jednostki
chorobowej JOO-J99) w 2018 r. stanowity 8,5%
wydatkow na swiadczenia zwigzane z niezdolno-
Scig do pracy spowodowana wszystkimi chorobami.
Kwota ta wyniosta 3144,0 min zi.

RYCINA 14. WARTOSC SWIADCZEN SZPITALNYCH DLA PACJENTOW Z ASTMA OSKRZELOWA

— W LATACH 2015-2019 (W MLN Zt)
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Zrédto danych — opracowanie wtasne na podstawie: Narodowy Fundusz Zdrowia, NFZ o zdrowiu. Astma [raport], Centrala Narodowego
Funduszu Zdrowia — Departament Analiz i Innowacji, Warszawa 2020, https://ezdrowie.gov.pl/5678 (dostep: 9 lutego 2021)




4.2. K0SITY POSREDNIE ASTMY

Wyniki badan przeprowadzonych w Europie wykazuja,
ze koszty posrednie zwigzane z utrata produktyw-
nosci chorych stanowia znaczaca czesc kosztow
catkowitych choroby z perspektywy spotecznej [38], [39].
Choroby uktadu oddechowego stanowia ogromne
obcigzenie dla spoteczenstwa w postaci niepetno-
sprawnosci i przedwczesnej Smiertelnosci pacjentow,
a takze bezposrednich kosztow opieki zdrowotnej,
przepisywanych lekow i kosztow posrednich zwig-

zanych z utrata produktywnosci.

Astma oskrzelowa odpowiada za 4102 lata
utraconej produktywnosci chorych w 2016 r.,
4179 lat w 2017 r. oraz 3725 lat w 2018 r.

Chorzy na astme oskrzelowg - w zaleznosci od przyje-
tych wariantow metody kapitatu ludzkiego szacowania
kosztow utraty produktywnosci - generowali koszty
posrednie na poziomie od 198,66 min zt do 499,17 min zt
w 2016 r., od 214,22 min zt do 528,93 min zi
w 2017 r. oraz od 204,94 min zi do 491,82 min zi
w 2018 r. (zob. tabela 1).

RYCINA 15. NAJWIEKSZY UDZIAL W LICZBIE LAT SPOWODOWANEJ BRAKIEM AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ

Z POWODU ASTMY OSKRZELOWEJ MIALA:

SREDNIO
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CHOROBOWA ' e J REMABILITACYINE

TABELA 1. PODSUMOWANIE WARTOSCI KOSZTOW POSREDNICH UTRACONEJ PRODUKTYWNOSCI
CHORYCH NA ASTME OSKRZELOWA WEDLUG CZTERECH WARIANTOW METODY KAPITALU LUDZKIEGO
W PODZIALE NA LATA 2016-2018

ROK Przecietne roczne PKB per capita | PKB na PKB na pracujacego
wynagrodzenie (w mln zt) pracujagcego | —skorygowany
brutto (w mln zt) (w mln zt) (w mln zt)

2016 199,21 198,66 499,17 324,46

2017 214,22 216,39 528,93 343,80

2018 204,94 205,11 491,82 319,68

Zrédto danych: opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS oraz GUS



ORGANIZACJA OPIEKI
NAD PACJENTEM Z ASTMA

luczowa role w systemie leczenia astmy
Kpowinna odgrywac¢ podstawowa opieka
zdrowotna, ktorej zadaniem jest jak najwcze-
$niejsze rozpoznanie choroby oraz zapewnienie
ciaglej i skoordynowanej opieki nad pacjentem.
Dobrze dziatajacy system podstawowej opieki
zdrowotnej powinien zapobiegac¢ kosztownym
hospitalizacjom, ktorych mozna uniknagc¢ [40].
Na podstawie danych z Map potrzeb zdrowot-
nych mozna zauwazyc¢, ze w latach 2015-2019

wystepowalto ograniczenie liczby porad specjali-
stycznych udzielanych pacjentom chorujacym na
astme.

Pozytywnie nalezy oceni¢ obserwowany w latach
2013-2019 systematyczny spadek liczby tego
rodzaju hospitalizacji. W 2019 r. liczba ta byila
0 5 tys. (19%) nizsza niz w 2013 r. Wartosc¢ refun-
dacji tego typu hospitalizacji w 2019 r. wyniosia
blisko 75 min zt i byta 0 6,6 mIn z (9,6%) wyzsza
nizw 2013 r.

RYCINA 16. RODZAJE | LICZBA SWIADCZEN UDZIELONYCH W 2019 R.
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RYCINA 17. ASTMA: AOS — LICZBA PORAD
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Zrédto danych: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369 (dostep: 9 lutego 2021)

TABELA 2. SWIADCZENIA W PROGRAMIE LEKOWYM LECZENIA CIEZKIEJ ASTMY ALERGICZNEJ (2013-2019)

Rok |Liczba Liczba swiad- | Liczba Odsetek swiadczen Wartosé swiadczen
pacjentéw | czeniodawcoéw | sSwiadczen | udzielonych w ramach | (w mln zt)
hospitalizacji tacznie | Substancje
2013 | 276 35 2 051 10,5% 8,3 7.3
2014 | 363 35 4 464 4,9% 20,7 18,4
2015 413 37 4 943 57% 22,7 20,2
2016 450 40 5573 5,6% 25,4 22,6
2017 | 507 43 6 331 3,2% 28,9 25,6
2018 | 763 48 7 272 1,1% 30,1 26,3
2019 988 46 10 392 0,9% 42,0 36.4

Zrédto danych: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Jednym z najwiekszych problemoéw polskiego

systemu ochrony zdrowia jest brak opracowa-

nych zasad i standardow postepowania zwia-

zanych z diagnostyka i leczeniem pacjentow

z chorobami przewlekiymi.

W przypadku pacjentdw chorujacych na astme oskrze-

lowa najwiekszym problemem jest brak opracowanej

standardowej sciezki pacjenta, ktora okreslataby

kompetencje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,

lekarzy specjalistow i lekarzy lecznictwa szpitalnego

w zakresie postepowania diagnostyczno-terapeutycz-

nego. Niski poziom finansowania procedur diagno-

stycznych i braki kadrowe lekarzy POZ oraz specjalistow

(pulmonologdw i alergologdw) powoduja problemy

z dostepnoscia i jakoscig leczenia oraz niska efek-

tywnos¢ w zarzadzaniu astma oskrzelowa w Polsce.



5.1. roostawowa opiExa zorowoTNA

Kluczowym zadaniem lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej powinno by¢ wstepne rozpoznanie

wystapienia astmy oskrzelowej i wykonanie badan diagnostycznych. Oznacza to, ze:

0 wstepna diagnostyka astmy oskrzelowej
wykonana przez lekarza rodzinnego powinna
obejmowac wywiad, badanie przedmiotowe
oraz wykonanie okreslonych laboratoryjnych
pbadan diagnostycznych przed skierowaniem
pacjenta do poradni specjalistycznej (alergo-

logicznej lub chordb ptuc);

0 opieka nad pacjentem przewlekiym spra-
wowana przez lekarza rodzinnego oznacza
cigglty monitoring stanu chorego. W sytuacji
nasilenia sie objawow astmy, zbyt czestego
stosowania lekow z grupy SABA Iub koniecz-
nosci wiaczenia dGKS lekarz dokonuje
modyfikacji leczenia lub kieruje pacjenta na

konsultacje specjalistyczna.

RYCINA 18. WASKIE GARDtA OPIEKI W POZ

niewystarczajacy poziom kompetencji m
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] brak standardéw postepowania

v[J|| dotyczacych rozpoznawania

O0O|| i wykonywania badan dodatkowych
w przypadku podejrzenia rozpoznania
astmy oskrzelowej w ramach POZ
przed skierowaniem pacjenta
do lekarza specjalisty

nieefektywny model finansowania
badan diagnostycznych

w ramach POZ, zniechecajacy
lekarzy do wykonywania badan
diagnostycznych

brak spirometru w wykazie
==r” obowigzkowego wyposazenia
gabinetu lekarza POZ

brak oceny uktadu oddechowego
w wykazie dotyczacym warunkéw
realizacji porad patronazowych
oraz badan bilansowych, w tym
przesiewowych

brak regulacji okres$lajacych,

w jakich przypadkach lekarz POZ jest
zobowigzany do wypisania skierowania
do poradni specjalistycznej pacjenta

z podejrzeniem astmy oskrzelowej

brak instrumentéw premiujacych
jakos¢ leczenia lekarzy POZ,

w tym za wykrywanie, leczenie

i dziatania edukacyjne obejmujgce
pacjentéw z astmga oskrzelowa
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5.2.. AMBULATORYINA OPIEKA SPECIALISTYCZNA AOS
(PORADNIA ALERGOLOGICZNA LUB

PULMONOLOGICZNA)

Obecnie pacjenci z astma moga miec¢ udzielone
specjalistyczne Swiadczenia w poradni alergologicznej
lub pulmonologicznej wylgcznie w przypadku, gdy
lekarz rodzinny skieruje chorego na konsultacje do
ww. poradni.

Zakres udzielanych Swiadczen zostat okreslony

na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z © listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwaran-
towanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (Dz.U. poz. 1413).

W rozporzadzeniu uwzgledniono takze wykaz badan
diagnostycznych, ktére sa refundowane w ramach
umow zawartych przez NFZ w rodzaju ambulatoryjna

opieka specjalistyczna.

RYCINA 19. WASKIE GARDtA OPIEKI W AOS
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dtugi okres oczekiwania pacjenta
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oczekujacych)

niski poziom wyceny porad

)) specjalistycznych, a zwtaszcza
niedoszacowanie kosztoéw zwigzanych
z wykonywaniem badan
diagnostycznych

brak mozliwosci rozliczen procedur .
zwigzanych z edukacja zdrowotna

brak wyceny procedur edukacyjnych =

w AOS, mimo wytycznych @
wskazujacych na duzg skutecznos¢ Q
kliniczna takich procedur

@ brak ryczattowego finansowania
procedur zwigzanych z immunoterapia

alergenowa

brak regulacji i wytycznych klinicznych
dotyczacych objecia stata opieka
okreslonych pacjentéw przez

lekarza specjaliste — alergologa lub
pulmonologa

specjalistycznych z osrodkami leczenia
astmy ciezkiej w ramach programu
—_— lekowego

/@\@ niewystarczajgca wspotpraca poradni
(=]



RYCINA 20. PORADNIE ALERGOLOGICZNE — LICZBA PORAD W PRZELICZENIU NA 1 TYS. MIESZKANCOW
ORAZ LICZBA PORADNI W PRZELICZENIU NA 10 TYS. MIESZKANCOW

LICZBA PORAD NATYS.
MIESZKANCOW

LICZBA PORADNINA 10 TYS. _

MIESZKANCOW

31,22 105,01 0,09 0,23

Zrédto danych: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3409 (dostep: 9 lutego 2021)

RYCINA 21. PORADNIE CHOROB PLUC — LICZBA PORAD W PRZELICZENIU NA 1 TYS. MIESZKANCOW
ORAZ LICZBA PORADNI W PRZELICZENIU NA 10 TYS. MIESZKANCOW

LICZBA PORAD NATYS. _ LICZBA PORADNI NATYS. _

MIESZKANCOW MIESZKANCOW
1,80 34,77 0,01 0,11

Zrédto danych: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3409 (dostep: 9 lutego 2021)
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STRESZCZENIE RAPORTU 2021: ASTMA OSKRZELOWA

5.3. LECZENE SZPITALNE

Pacjenci powinni obecnie miec¢ udzielane $wiad-

czenia w ramach lecznictwa szpitalnego wytacznie

wtedy, kiedy stan ich zdrowia uniemozliwia reali-

zacje tych Swiadczen w warunkach ambulatoryjnych.
W ramach lecznictwa szpitalnego realizowany jest
program lekowy ,Leczenie ciezkiej astmy alergicznej

|IgE zaleznej oraz ciezkiej astmy eozynofilowej”.

Niewielki odsetek pacjentow ze zdiagnozowana
astma ciezka jest leczony biologicznie. Mozliwosci
wdrozenia i prowadzenie leczenia biologicznego

u chorego na te postac¢ astmy sa zdetermino-

wane zapisami programu lekowego i niekiedy

niezgodne z klinicznymi standardami leczenia.

Jednoczesnie zapisy programu lekowego nie
obejmuja peinej puli pacjentéw, ktérzy powinni
otrzymac leczenie; np. w przypadku astmy
eozynofilowej s3g to tylko chorzy z poziomem
EOS/ml > 350. Dodatkowo nie wszystkie

sposrod zarejestrowanych lekow biologicz-
nych w poszczegdlnych wskazaniach klinicz-
nych sa dostepne dla pacjentow w Polsce.

Obecnie w programie lekowym B.44 po uptywie
24 miesiecy od podania pierwszej dawki leku
terapia ulega zawieszeniu, pacjent pozostaje
w programie lekowym i jest obserwowany

w zakresie kontroli astmy, a w przypadku istot-

nego pogorszenia kontroli choroby mozliwe jest
wznowienie zawieszonej terapii.

90

Polska jako jedyny kraj

w Unii Europejskiej ogranicza
czas leczenia lekami
biologicznymi w ciezkiej
niekontrolowanej astmie ze
wzgledow niemedycznych [41].
Wymadg ten zmniejsza
skutecznos¢ leczenia, gdyz
W momencie zaprzestania
terapii stan zdrowia pacjenta
czesto sie pogarsza i wraca
do stanu wyjSciowego,
powodujac utrate efektow
uzyskanych przez 24
miesiace [4?]




RYCINA 22. LICZBA PACJENTOW LECZONYCH W PROGRAMIE B.44 [43]

taczna liczba pacjentéw leczonych w ramach PL B.44

2500
2000
1500
1000
500
0
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
s Omalizumab 438 | 500 | 579 | 589 | 607 | 639 | 670 | 697 | 721
mmmmm Mepolizumab 3| 186 | 429 | 547 | 615 | 702 | 781 | 853
wem== Benralizumab 42 | 249 | 346 | 458 | 559 | 652
mmmm Razem
438 | 503 | 761 | 1055 | 1396 | 1592 | 1820 | 2027 | 2215

Zrédto danych: Jahnz-Rézyk K. (red.), Analiza wptywu na budzet zmian w opisie programu lekowego B.44 — leczenie astmy ciezkiej. Wptyw
zniesienia ograniczert mozliwosci leczenia w programie lekowym na budzet ptatnika publicznego, CEESTAHC / towarzystwo, Krakéw 2021

Eksperci kliniczni w pracy pod redakcja prof. dr. hab.

Kariny Jahnz-Rozyk postuluja wprowadzenie trzech

kluczowych zmian administracyjnych w programie

lekowym B.44, ktore pozwola na zwiekszenie dostepu

pacjentow z SA do skutecznego leczenia zgodnego

z rekomendacjami GINA, jakimi sa:

0 zniesienie administracyjnych ograniczen
czasu leczenia w programie lekowym B.44;

0 usuniecie przeciwwskazan do leczenia
biologicznego dla 0séb z innymi chorobami
autoimmunologicznymi;

Q skrécenie obhowiazkowego czasu miedzy
zakonczeniem jednej terapii biologicznej
a rozpoczeciem drugiej.

Eksperci CEESTAHC dokonali szczegodtowych wyliczen
wplywu rekomendowanych zmian na budzet piat-
nika publicznego. Uwzglednienie wszystkich trzech
proponowanych przez klinicystow zmian moze wiazac
sie ze wzrostem wydatkow NFZ w stosunku rocznym
0 0ok. 6,46 min z, co stanowi 6,2% obecnych wydatkow
ponoszonych w ramach programu.

Dodatkowe ograniczenia stosowania leczenia biolo-
gicznego wynikaja ze stabej wspotpracy miedzy
wszystkimi ogniwami systemu: koordynujacego
przekazanie pacjenta z oSrodka ambulatoryjnego

do specjalistycznego.
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Kluczowym aspektem zwiazanym z modyfikacja
organizacji leczenia astmy oskrzelowej bedzie wpro-
wadzenie takiego modelu, ktory:

0 OGRANICZY LICZBE HOSPITALIZACIJI
PACJENTOW PRZEZ POPRAWE OPTYMALI-
ZACJI LECZENIA W WARUNKACH AMBULA-
TORYJNYCH, co bedzie mozliwe dzieki wdrozeniu

nowoczesnych narzedzi cyfrowych pozwalajacych
na gromadzenie, wymiane oraz analize informacji
zwigzanych z przebiegiem leczenia miedzy leka-

rzem koordynujgcym a pacjentem;

‘ ZNIESIE ADMINISTRACYJNE OGRANICZE-
NIA LECZENIA W PROGRAMIE LEKOWYM
B.44.

RYCINA 23. WASKIE GARDLA LECZENIA SZPITALNEGO

(Qﬁ nieréwny dostep pacjentéw do leczenia
m m w oddziatach alergologii w Polsce,
w szczegolnosci realizujacych
ﬁ program lekowy ,Leczenie ciezkiej
m astmy alergicznej IGE zaleznej oraz
ciezkiej astmy eozynofilowej”

kryteria programoéw lekowych

w poréwnaniu z rekomendacjami
towarzystw naukowych i ChPL dla
poszczegolnych dostepnych lekéw
zawierajg dodatkowe restrykcje, przez
co liczba leczonych pacjentow jest
bardzo ograniczona

niska wycena procedur JGP zwigzanych
é z leczeniem astmy w przypadku

pacjentow w stanie ciezkim i z chorobami
wspotistniejgcymi oraz brak procedury

zwigzanej z terapig w warunkach
domowych

niska wycena swiadczen
w poradniach przyszpitalnych
w przypadku $wiadczen
realizowanych dla pacjentow
z ciezka astma

brak mechanizméw finansowych
@ motywujacych do ambulatoryzacji
opieki nad pacjentami
kwalifikowanymi do programu

lekowego i prowadzonymi w tym
programie

brak multidyscyplinarnych
zespotow dedykowanych leczeniu
pacjentow z ciezkg astma

5.4. KADRY MEDYCZNE

Dane statystyczne wskazuja, ze obecnie w Polsce
aktywnych zawodowo jest 1623 lekarzy alergo-
logow oraz 3055 lekarzy specjalistow chorob pluc.
Fundamentalne znaczenie w dostepnosci pacjentow
do lekarza alergologa i pulmonologa ma wskaznik
dotyczacy liczby tych specjalistow przypadajacych
na 100 tys. mieszkancow.

Istotnym problemem jest zaawansowany sredni

wiek lekarzy specjalistow w Polsce, ktory zarowno

w przypadku alergologow, jak i specjalistow chordb
pluc oscyluje wokot 58 lat. W Polsce odsetek lekarzy
specjalistow w wieku emerytalnym jest wysoki i wynosi
ponad 43% dla alergologow i 38% dla pulmonologdw.

Wskaznik wymienialnosci pokoleniowej
jest szczegodlnie niekorzystny w przypadku
specjalistow choréb ptuc, ktérych poten-
cjainy ubytek do 2024 r. moze wynies¢ 440
lekarzy. W przypadku alergologéw poten-
cjalny ubytek to 174 lekarzy.



RYCINA 24. LICZBA LEKARZY ALERGOLOGOW PRZYPADAJACA NA 100 TYS. LUDNOSCI
W POSZCZEGOLNYCH WOJEWODZTWACH W 2019 R.

7,71

2,16

Zrédto danych: opracowanie wtasne na podstawie informacji ze strony MZ dotyczacych Map potrzeb zdrowotnych 2020, dostepnych
na platformie BASiW

RYCINA 25. LICZBA LEKARZY CHOROB PLUC PRZYPADAJACA NA 100 TYS. LUDNOSCI
W POSZCZEGOLNYCH WOJEWODZTWACH W 2019 R.

12,19

6,84 5,83

5,26

Zrédto danych: opracowanie wtasne na podstawie informacji ze strony MZ dotyczacych Map potrzeb zdrowotnych 2020, dostepnych
na platformie BASIiW
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WYBRANE DOBRE PRAKTYKI
MIEDZYNARODOWE
W ZARZADZANIU ASTMA

6.1. o ZARZADZANIA CHOROBA WEDEUG NSAN

Organizacja Nordic Severe Asthma Network (NSAN)
zrzeszajaca specjalistow zajmujacych sie problematyka
astmy oskrzelowej, wykorzystata dane populacyjne
z Estonii, Danii, Finlandii, Norwegii oraz ze Szwedji
i utworzyia zbior danych NORDic dla badan aSThmA
(NORDSTAR). Pobrane dane dotyczyly stosowania
lekow, kontaktow z opieka zdrowotng, smiertelnosci,
demografii, ekonomii i chorych [44]. Organizacja
opieki nad astmag rozni sie w poszczegolnych krajach
skandynawskich.

W wiekszosci z nich przewazajaca czesc¢ dorostych
chorych na astme jest diagnozowana i leczona
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Wedlug
NSAN pacjent z podejrzeniem lub potwierdzona ciezka
astma powinien zostac skierowany do lokalnego
osrodka lub zespotu do spraw astmy. Z uwagi na duza

liczbe 0sob z rozpoznaniem lub podejrzeniem astmy
proponowany jest model dwustopniowy, w ktérym
lekarz rodzinny moze poczgtkowo skierowac pacjenta
do specjalisty choréb z silnym podejrzeniem Iub
potwierdzona ciezka astma, a nastepnie taki pacjent
jest kierowany do osrodka lub zespotu zajmujacego

sie ciezka astma (Centrum Leczenia Ciezkiej Astmy).

Wedtug NSAN Centrum Leczenia Ciezkiej Astmy
powinno stanowi¢ wyspecjalizowana jednostke
zajmujaca sie diagnostyka i leczeniem ciez-
kiej astmy. W zaleznosci od struktury systemu
opieki zdrowotnej moze ono byc¢ zorganizowane
jako pojedyncza jednostka administracyjna lub
jako sie¢ wspotpracy miedzy specjalistami
z roznych jednostek.
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Kluczowymi elementami dla
Centrum Leczenia Ciezkiej
Astmy sa:

« koncentracja na diagnostyce
| systematycznej ocenie
astmy;

« interdyscyplinarny zespot;

* dobre zaplecze do
diagnostyki i diagnostyki
roznicowej;

« szerokie spektrum metod
leczenia;

e Wspotpraca z zagranicznymi
oSrodkami;

« realizacja badan klinicznych;

e gromadzenie danych z badan
w celu analizy i oceny
kosztownych terapii;

« koordynacja leczenia;

e edukacja innych
pracownikow ochrony
Zdrowia [45]




RYCINA 26. MODEL OPIEKI NAD PACJENTAMI Z ASTMA WEDtUG REKOMENDACJI NSAN

CEL: rozpoznanie [O@ © PERSONEL: NARZEDZIA: spirometria,
astmy i leczenie lekarz rodzinny, monitorowanie przeptywu
dorostych z astma @ pielegniarka szczytowego PEF, testy
Y alergiczne
OPIEKA AMBULATORYJNA

SKIEROWANIE OD LEKARZA
RODZINNEGO: problemy
diagnostyczne, zta kontrola
astmy, astma zawodowa,
niezdolnos¢ do pracy,
niekontrolowana

astma w przebiegu cigzy

 CENTRUM LECZENIA
CIEZKIEJ ASTMY

SYSTEMATYCZNA OCENA CIEZKIEJ ASTMY,
multidyscyplinarny zespot, specjalne narzedzia
do diagnostyki i diagnostyki

réznicowej, koordynowanie

i zarzadzanie ciezka astmg,

odpowiedzialnos¢ za badania

i edukacje

Zrédto danych — opracowanie wtasne na podstawie: Systematic assessment and management of possible severe asthma in adults,

Nordic Severe Asthma Network 2020

6. 2. MODEL OPIEKI NAD PACIENTAMIZ ASTMA
OSKRZELOWA W FINLANDII

W roku 1994 zrewolucjonizowano w Finlandii system
opieki nad pacjentem z podejrzeniem astmy oskrze-
lowej - zgodnie z zatozeniami 10-letniego programu
walki z astma opracowanego przez zespot, ktory
prowadzit profesor T. Haahteli [46]. W liczacej
5,2 miliona mieszkancow Finlandii czestos¢ wystepo-

wania astmy szacowano na podstawie badan na 5%
(ok. 250 000 os6b). Jednoczesnie choroba ta znaj-
dowala sie na trzecim miejscu (po nadcisnieniu
i chorobie wiencowej) wsrod schorzen przewlekiych
wymagajacych regularnego stosowania lekow, w tym
preparatéw finansowanych ze srodkow publicznych.



Celem programu byto zaproponowanie metod
edukacji i rozbudowanie sieci, ktéra rozpowszechni-
laby i utatwita stosowanie dostepnych standardow
W codziennej praktyce, co z kolei zwiekszyloby wykry-
walnos¢ astmy oraz obnizytoby koszty spoteczne
wynikajace z tej choroby. Do podstawowych zatozen
programu nalezato wczesne rozpoznanie i efektywne
leczenie astmy - mialo to skutkowac zmniejszeniem
kosztow posrednich wynikajacych z niezdolnosci
do pracy, zwolnien i rent chorobowych [47], [48], [49].
Program okazat sie wielkim sukcesem, a jego wyniki

s3 imponujace.

’ Jako efekt prewencji i skutecznego leczenia
zaplanowano poprawe wskaznikow:
- 2 40% do 20% - spadek liczby pacjentow
z umiarkowana i ciezkg postacia astmy;
- 050% - spadek liczby dni pobytu pacjentow
w szpitalu;
- 050% - zmniejszenie kosztoéw bezposrednich
lekow i opieki zdrowotnej.

’ W ciggu 10 lat stworzono siec¢ lokalnych koor-
dynatoréw programu, w skiad ktorej wchodzito:
- 200 lekarzy;
- 580 pielegniarek.

W kazdym z finskich osrodkow opieki zdro-
wotnej (271 poradni) byla co najmniej jedna
osoba zaangazowana w dziatania programu.
Przeprowadzono szkolenia:

- ponad 100 dla specjalistow;

- 237 dla lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej;

- prawie 500 dla innych osob zwiazanych ze
stuzba zdrowia.

Szkolenia te objety w sumie prawie 40 000 os6b.
W kolejnych latach, uczac sie na wiasnych
btedach i doswiadczeniach, rozszerzono
program o czes$c¢ zaadresowana do farma-
ceutéw i pediatrow.

Pierwsza analize wynikoéw przedstawiono
w 2001 r. [60], a ostateczne dane — w 2008 r. [51].
Smiertelno$¢ w ciagu 10 lat z powodu astmy
spadia ze 123 zgonow w 1993 r. do 85
w 2003 r.

Liczba dni pobytu w szpitalu z powodu astmy
zmniejszyta sie o ponad potowe - ze 110 000
(2717100 000 pacjentow) w 1993 r. do 51 000
(120/100 000 pacjentow) w 2003 r.
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STRESZCZENIE RAPORTU 2021: ASTMA OSKRZELOWA

W 1995 r. Finlandia osiagneta zalecany (powyzej
1,0) poziom zuzycia glikokortykosteroidow
wziewnych opisywany przez stosunek zuzycia
tych lekéw do beta-mimetykow. Catkowite
koszty opieki nad pacjentami z astma, po
uwzglednieniu wskaznikéw inflacji, istotnie
spadiy mimo wzrostu o 56% liczby chorych
z tym rozpoznaniem.

W 1993 r. koszty bezposrednie i posrednie wyniosty
218 min euro, natomiast w 2003 r. - 213,5 min euro.
W przeliczeniu na jednego chorego koszty te spadty
0 36% z odpowiednio 1611 euro w 1993 r. do 1031 euro
w 2003 r. Catkowite koszty wprowadzenia programu
o0szacowano na 650 000 euro.

90

Przyktad programu
finskiego pokazuje, ze
zastosowanie odpowiedniej
strategii, szkolen i edukacii
interaktywnej rownolegle
Ze zmiang organizacji opieki
nad pacjentami z astma
oskrzelowa moze prowadzi¢
do spektakularnego
Zmniejszenia Smiertelnosci,
liczby rent i bezposrednich
oraz posrednich kosztow
ponoszonych przez
ubezpieczyciela




6. 3. VODEL OPIEKINAD PACIENTAMIZ ASTMA
OSKRZELOWA W ESTONII

Celem opieki nad pacjentami z astma oskrzelowa
w Estonii jest poprawa jakosci leczenia i kontroli astmy,
a takze wzrost liczby skierowan do lekarzy specjali-
stow z powodu niskiej obecnie wykrywalnosci astmy
oskrzelowej wsrod pacjentow lekarzy rodzinnych oraz
braku standardu zarzadzania choroba.

Utworzono algorytm, ktory pozwala lekarzom
rodzinnym identyfikowaé pacjentéow z astma
oraz zaplanowaé lub dostosowac¢ leczenie,
a w razie potrzeby skierowaé ich do specjalisty.
Algorytm powstat na podstawie Elektronicznego

Systemu Wspomagania Decyzji, opartego na

Wiarygodnych Danych, opracowanego w Finlandii
(The Evidence-Based Medicine Electronic Decision
Support - EBMEDS), ktéry wprowadza dowody
w praktyce za pomocga kontekstowych wskazowek
w punkcie opieki. EBMEDS otrzymuje ustrukturyzo-
wane dane pacjenta z elektronicznych kart zdrowia
(EHR) i wysyta przypomnienia, sugestie terapeutyczne
i specyficzne dla diagnozy linki do wytycznych. Moze
byc¢ rowniez uzywany do automatycznego wstep-
nego wprowadzania danych pacjenta do formularzy
i kalkulatorow. Oprocz stosowania w czasie rzeczy-
wistym reguly wspomagania decyzji EBMEDS mozna
tez uruchamia¢ w populacjach pacjentéw (analiza
CareGap) [52]. System umozliwit wdrozenie uprzednio
zatwierdzonych przez organy administracji publicznej
standardow. Wytyczne te zostatly opracowane przy
wspotpracy klinicystow (stowarzyszenia lekarzy pierw-
szego kontaktu) z ptatnikiem publicznym. Podstawowe
dane, ktore sa dostepne w systemach informatycz-
nych, to preskrypcje i realizacje recept na pewne
grupy lekéow (np. leki ratunkowe, GKS systemowe).
Informacje te umozliwiaja identyfikacje pacjentow
nieleczonych lub nieosiggajacych optymalnej kontroli
choroby. Dodatkowa cenng informacje stanowia dane
dotyczace realizacji recept na leki, ktore powinny byc¢

stosowane systematycznie, np. w GKS.

Informacja zwrotna dla lekarza prowadzacego
lub konsultujacego umozliwia przeprowadzenie
edukacji, ktora poprawi przestrzeganie przez
pacjenta zalecen lekarskich. Oczekiwanym
rezultatem tych dziatan jest zmniejszenie obcia-
zenia systemu opieki zdrowotnej astma oraz
redukcja zaostrzen tej choroby wsréd pacjentow.




RYCINA 27. ALGORYTM WSPIERAJACY LEKARZY RODZINNYCH W IDENTYFIKACJI | LECZENIU
PACJENTOW Z ASTMA W ESTONII

OPIS ROZWIAZANIA: algorytm bedzie czescia programu wspierania decyzji w zakresie opieki
zdrowotnej finansowanej przez rzad. Gdy lekarz rodzinny analizuje historie pacjenta w programie
zarzadzania pacjentami i jesli system wykryje naduzywanie lekéw specyficznych dla astmy (OSC,
SABA, wysokie dawki ISC), wyswietla ostrzezenie i dalsze instrukcje dotyczace prawidtowego
postepowania z pacjentem

<" e problematyka braku swiadomosci o liczbie osob z astma wsrdd lekarzy

{ ZAPOBIEGANIE % {  rodzinnych

»  SWIADOMOSCI

| PROBLEM N nieustalona odpowiedzialnos$¢ za opieke w systemie opieki zdrowotnej

~._ ® brak standardow klinicznych leczenia astmy

e program pomaga w identyfikacji pacjentéw z niekontrolowang astma,
o ktoérych lekarz pierwszego kontaktu nie wiedziat

. £ © program pomoze lekarzom rodzinnym zauwazy¢ luki w obecnym
LECZENIE leczeniu i odpowiednio dostosowac leczenie i/lub skierowa¢ pacjenta
S na wizyte u specjalisty

L " e pacjenci z astma otrzymuja optymalne leczenie, a jako$¢ ich zycia wzrasta
MONITOROWANIE x e zmniejszenie obcigzenia systemu z powodu zaostrzen choroby
e wzrost wiedzy lekarzy rodzinnych na temat astmy

Zrédto danych: opracowanie wtasne na podstawie zatozen programu EBMEDS



6.4... MODEL OPIEKI NAD PACJENTAMI Z ASTMA

0SKRZ

Programy zarzadzania chorobami to centralnie

zorganizowane programy majace na celu standa-
ryzacje i poprawe jakosci opieki nad pacjentem
w Niemczech. Sa opracowywane przez niemiecki
Urzad Zdrowia we wspotpracy z Institute for Quality
and Efficiency in Health Care — IQWIG, indywidualnie
zatwierdzane przez Federalny Urzad Administracji
(Bundesverwaltungsamt) i wdrazane regionalnie za
posrednictwem Funduszy - SHIi NAV. Fundamentem
programu sa krajowe wytyczne postepowania

w leczeniu astmy [53].

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
sg odpowiedzialni za koordynacje opieki.
W programie zarzadzania astma w 2019 r.
uczestniczylo 995 370 pacjentéow, co oznacza
wzrost ich liczbhy w programie wzgledem
2018 r. 0 3% [54].

Aby promowac programy zarzgdzania chorobami,
zaklady ubezpieczen zdrowotnych otrzymujg dotacje
z funduszu zdrowia dla wszystkich zarejestrowanych
ubezpieczonych na pokrycie kosztow programu.
W odniesieniu do zapewnienia jakosci w programie
zarzadzania astma oskrzelowa sformutowano naste-

pujace cele:

OWA W NIEMCZECH

zwiekszenie odsetka pacjentow z dobra kontrola
objawow astmy;

unikanie nagtych przypadkow leczenia
szpitalnego;

wzrost odsetka pacjentow, ktorych technika

inhalacji jest regularnie sprawdzana;

® 6 o o

zwiekszenie odsetka pacjentow przyjmujgcych
glikokortykosteroidy wziewne (wGKS) jako leki
diugoterminowe;

0 zwiekszenie odsetka pacjentdw z opracowanym
pisemnym planem leczenig;

0 wzrost odsetka przeszkolonych pacjentow.

Krajowe Stowarzyszenie Lekarzy Ustawowego
Ubezpieczenia Zdrowotnego w Niemczech - National
Association of Statutory Health Insurance Physicians
(NASHIP/Kassendrztliche Bundesvereinigung — KBV)
- €O roku przeprowadza audyty jakosci programow
zarzadzania chorobg, gdzie poddaje analizie i ocenie
podstawowe wskazniki modelu opieki nad chorym
na astme. Ponizszy wykres przedstawia poziom osig-

gniecia wskaznikow w roku 2018 [55].

RYCINA 28. REALIZACJA CELOW JAKOSCIOWYCH W PROGRAMIE ZARZADZANIA ASTMA

W NIEMCZECH W 2018 R.

Przeglad technikiinhalacji......cc.ccocovoerviincnicineee

Przepisywanie glikokortykosteroidow wziewnych
jako leki dtugotrwate.........ccooiiiiiiiiiiie

Unikanie nagtych przypadkow leczenia

SZPItAlNEGO. i E
5

Korzystanie z planu samodzielnego leczenia..........
Udziat w zalecanym szkoleniu dotyczgacym astmy...

Odsetek pacjentow z dobrg kontrolg objawow.......

Zrédto danych: opracowanie wtasne na podstawie danych KBV

79,10%

88,20%

..

6,70%

54,40%

F___

84,90%
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ZAOZENIA DO NOWEGO
MODELU ORGANIZACJI OPIEKI
ZDROWOTNEJ NAD PACJENTAMI
Z ASTMA W POLSCE

ediug opracowania GINA w celu poprawy
Wopieki nad astma i wynikdw pacjentow zale-
cenia kliniczne oparte na dowodach musza byc
rozpowszechnione i wdrozone na szczeblu krajowym
i lokalnym oraz zintegrowane z praktyka kliniczna [56].
Zatozenia polskiej strategii leczenia astmy maija
opierac sie na wielu udanych programach na catym
Swiecie. Wdrozenie strategii powinno angazowac
Srodowiska medyczne, zarowno lekarzy rodzinnych,
jak i wspierajacych ich specjalistow, a takze uwzgled-
nia¢ warunki kulturowe i spoteczno-ekonomiczne.
Nalezy monitorowac efektywnosc¢ zdrowotna i ekono-
miczna wdrazanych programow, aby mozna byto
podjac decyzje o ich kontynuowaniu lub modyfikacji.
Kazda inicjatywa musi uwzgledniac¢ charakter krajo-
wego systemu opieki zdrowotnej i jego zasobow
(np. ludzi, infrastruktury, dostepnych metod leczenia),
poniewaz tylko przy zaangazowaniu wszystkich stron
mozliwe bedzie osiggniecie celu, jakim jest poprawa
jakosci opieki, przynoszaca wzrost wartosci zdro-

wotnej w tym obszarze.

90

Zatozenia polskiej strategii
leczenia astmy opieraja

sie na doswiadczeniu
programow skutecznie
wdrozonych w wielu krajach
europejskich




RYCINA 29. REKOMENDACJE SYSTEMOWE

uwzglednienie leczenia astmy o

oskrzelowej jako priorytetu polskiegoqp

systemu ochrony zdrowia %.‘g}
P

wdrozenie mechanizméw w ramach

rozliczania $wiadczen opieki

zdrowotnej, premiujgcych finansowo
wtasciwe leczenie zgodnie ze \>

standardami klinicznymi i osiggniecie
wtasciwej kontroli astmy

zwiekszenie dostepnosci do poradni @
specjalistycznych, w szczegdélnosci
alergologicznych i pulmonologicznych,

ktore prowadzg terapie dla pacjentéw (O A
z ciezka postaciag astmy

wdrozenie multidyscyplinarnej,
skoordynowanej opieki nad pacjentami
z astma ciezka

zaprojektowanie i wdrozenie programu q*\
zarzadzania chorobg, obejmujacego v
kompleksowgq opieke nad pacjentem oo
z astmg, w szczegodlnosci koordynacje
$ciezki pacjenta na styku POZ

i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

wdrozenie rozwigzan informatycznych

wykorzystujacych system

e-Recepta, wspierajgcych lekarza ':33

W procesie zarzadzania chorobg
zgodnie z wytycznymi GINA, przez

informowanie o ryzyku naduzywania
okreslonych grup lekéw (SABA, dGKS)
z wykorzystaniem funkcjonalnosci
systemu e-Recepta

usuniecie barier administracyjnych
dotyczacych dostepu do leczenia
biologicznego dla chorych z astma
ciezkg zgodnie z raportem CEESTAHC
pod red. prof. dr hab. Kariny Janhz-
-Roézyk

wdrozenie na szerokg skale narzedzi

informatycznych (aplikacji)
wzmachniajgcych wiedze

pacjentéw na temat choroby,
przestrzeganie zalecen @ (g

terapeutycznych, jak réwniez
umozliwiajacych interakcje miedzy
lekarzem a chorym. Komunikacja
miedzy pacjentem a lekarzem odgrywa
wazng role w leczeniu astmy i prowadzi
do poprawy wynikéw pacjenta [57]

RYCINA 30. REKOMENDACJE SWIADOMOSCIOWE

opublikowanie w jezyku polskim przez
towarzystwa naukowe wytycznych
klinicznych GINA oraz ich promocja

i upowszechnienie w srodowiskach
medycznych i pacjenckich

r

stworzenie platformy zrzeszajacej
reprezentacje organizacji pacjentow,
klinicystéow i sSrodowisk eksperckich
w celu budowy dialogu i wspoétpracy
na rzecz statej poprawy systemu
diagnostyki i leczenia astmy w Polsce

e
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7.1, Nowy MODEL ORGANIZAC) 1 LECZENIA ASTMY
OSKRZELOWEJ W POLSCE OPARTY

NA KONCEPCJI VBHC™

Celem giéownym wprowadzenia nowego modelu

diagnostyki i leczenia astmy oskrzelowej w Polsce

powinna byé poprawa efektywnosci i optymali-
zacjileczenia oraz wzrost aktywnosci zawodowej

pacjentow chorujacych na astme oskrzelowa.

Kluczowymi elementami modelu powinny byc¢
poprawa wykrywalnosci astmy oskrzelowej przez
lekarzy rodzinnych dzieki wprowadzeniu nowocze-
snych standardow leczenia wraz z koordynacja opieki,
a takze poprawa dostepnosci i wzrost jakosci leczenia
pacjentdw z astma oskrzelowa.

Model powinien uwzgledniac polskie uwarunkowania
systemowe oraz pozytywne rozwigzania wprowa-
dzone w innych krajach europejskich ze szczegdinym
uwzglednieniem osiagniec skandynawskich.

W odniesieniu do zapewnienia jakosci i efektywnosci
W programie zarzadzania astma oskrzelowa sformu-

lowano nastepujgce cele szczegotowe:

0 poprawa wykrywania astmy oskrzelowej;
zwiekszenie odsetka pacjentéw z dobra kontrola
objawow astmy;

unikanie nagtych przypadkoéw leczenia

L 4
L 4
szpitalnego;
0 wzrost odsetka pacjentow, ktorych technika
inhalacji jest regularnie sprawdzana;
0 zwiekszenie odsetka pacjentow przyjmujacych
glikokortykosteroidy wziewne (wGKS) jako leki

diugoterminowe;

2

zwiekszenie odsetka pacjentéw z opracowanym

indywidualnym planem leczenia;

2

wzrost odsetka przeszkolonych i wyedukowa-

nych pacjentow.

* Value Based Healthcare.

Aby osiggnac przedstawione cele, nalezy wdrozyc
systemowe rozwigzania dotyczace organizacji opieki
nad pacjentem z astma oskrzelowa, wykorzystujgce
nowoczesne rozwiagzania, a takze promujace mecha-
nizmy finansowania opieki zdrowotnej na podstawie

efektow zdrowotnych.

WPROWADZONE ZMIANY POWINNY DOTYC2YC
WSZYSTKICH POZIOMOW SYTEMU OCHRONY
ZDROWIA:

’ podstawowej opieki zdrowotnej (P0OZ);
0 ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS);
’ lecznictwa szpitalnego.

Absolutnie konieczne i zgodne z dobrymi prakty-
kami miedzynarodowymi jest mozliwie silne wsparcie

procesOw przez nowoczesne narzedzia informatyczne.



RYCINA 31. NARZEDZIA INFORMATYCZNE

ELEKTRONICZNA KARTA PACJENTA

— narzedzie usprawniajgce zarzadzanie
chorobg, gdzie dokumentowane sg podstawowe
badania diagnostyczne (spirometria, testy
alergiczne), informacje o konsultacjach

i hospitalizacjach, dane z zakresu stosowanej
terapii, w szczegélnosci dotyczace aktualnego
indywidualnego planu leczenia.

R

ELEKTRONICZNY KRAJOWY REJESTR
PACJENTOW Z ASTMA OSKRZELOWA

— stanowi uporzadkowany zbiér danych
osobowych, w tym jednostkowych danych
medycznych. Jest narzedziem do monitorowania
zapotrzebowania na $wiadczenia opieki
zdrowotnej, prowadzenia profilaktyki zdrowotnej
lub realizacji programéw zdrowotnych,
monitorowania i oceny bezpieczenstwa,
skutecznosci, jakosci i efektywnosci kosztowej
badan diagnostycznych lub procedur medycznych.

op

W przypadku Krajowego Rejestru Astmy Oskrzelowej podmiotem prowadzacym powinien byc¢ osrodek aler-

gologii majacy wieloletnie doswiadczenie w leczeniu pacjentow z astma oskrzelowg, w realizacji programow

zdrowotnych, w tym programow lekowych. Rejestr powinien by¢ prowadzony z wykorzystaniem systemu tele-

informatycznego przez co najmniej 5 lat i finansowany przez Ministerstwo Zdrowia.

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWQTNA

Giownym celem lekarzy rodzinnych w Polsce
powinno by¢é wstepne rozpoznanie astmy oraz
kontynuacja leczenia przewlekiego dorostych
pacjentow z ta choroba.

WSTEPNE ROZPOZNANIE

Kluczowy element przy podejrzeniu astmy to przepro-
wadzenie wystandaryzowanego wywiadu lekarskiego
i badania przedmiotowego oraz wykonanie badania
spirometrycznego.

W celu potwierdzenia rozpoznania nalezy skie-
rowac pacjenta jako przypadek pilny do poradni
specjalistycznej (alergologicznej lub pulmonolo-
gicznej) w celu dodatkowych badan diagnostycznych
(np. testéw alergologicznych).

Dla lekarzy rodzinnych nalezy rozwazy¢ wprowa-
dzenie instrumentow premiujacych wykrywanie
podejrzen nowych przypadkow astmy, potwierdzo-
nych pozniejsza weryfikacja lekarzy specjalistow.

KONTYNUACJA LECZENIA v

Lekarze rodzinni powinni kontynuowac leczenie
zaproponowane przez lekarza specjaliste w indywi-
dualnym planie leczenia oraz monitorowac aktualny

stan zdrowia pacjenta.

<



RYCINA 32. ZADANIA LEKARZY RODZINNYCH

przeprowadzi¢ edukacje zdrowotng Sy
wedtug wystandaryzowanego vO
arkusza (opracowanego przez oo
PTA we wspotpracy z PTMR)

u chorych na astme palacych papierosy (
przeprowadzac regularne porady
dotyczace rzucenia palenia

w przypadkach pogorszenia
stanu zdrowia dokonaé¢ korekty
w indywidualnym planie
leczenia lub zapewnic¢ dostep
do konsultacji specjalistycznej

identyfikowa¢ chorych
przyjmujacych nadmierne ilosci
lekéw z grupy SABA i dGKS %

zapewni¢ chorym na astme specjalne
szkolenie i oceny techniki
inhalacji przed rozpoczeciem

jakiegokolwiek leczenia
inhalatorem

zapewnic¢ chorym na astme L1
kompleksowgq porade kontrolng
przynajmniej raz w roku

w przypadku leczenia szpitalnego

z powodu ostrego zaostrzenia astmy I_'i

przeprowadzi¢ porade kontrolng 3
w ciggu trzech dni roboczych
od zakonczenia leczenia

monitorowa¢ wystgpienie
ewentualnych zdarzen
niepozgdanych wywotanych lekami
stosowanymi w leczeniu astmy

Wdrozenie systemu e-Recepta
stwarza szanse na rozwoj

rozwiazan typu ,,Healthcare
Decision Support System”,
ktore wspieratyby lekarza
rodzinnego w efektywnej

kontroli astmy przez monito-
rowanie ilosci przyjmowanych

lekow wzgledem rekomen-
dacji zawartych w wytycznych
klinicznych. Zintegrowany
system IT umozliwia wgranie
uprzednio zatwierdzonych
przez organy administracji
publicznej standardow/wytycz-
nych. Wytyczne sa opracowy-
wane wspolnie z klinicystami
(stowarzyszeniami lekarzy
pierwszego kontaktu) i ptatni-

kiem publicznym.




AMBULATORYJNA OPIEKA
SPECJALISTYCZNA

Giownym celem lekarzy specjalistow (alergologow,
pulmonologow) w Polsce powinna byc¢ weryfikacja
wstepnego rozpoznania astmy oskrzelowej, usta-
lenie indywidualnego planu leczenia pacjenta oraz
przeprowadzanie konsultacji pacjentow przewlektych

w przypadku pogorszenia stanu zdrowia.

WERYFIKACJA ROZPOZNANIA I USTALENIE
INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA

Lekarze specjalisci powinni dokonac¢ weryfi-
kacji rozpoznania postawionego przez lekarza

rodzinnego i opracowac indywidualny plan leczenia
pacjenta z astma oskrzelowa, uwzgledniajacy
aktualne wytyczne Polskiego Towarzystwa

Alergologicznego.

KONSULTACJE PACJENTOW PRZEWLEKLYCH
W PRZYPADKU POGORSZENIA STANU ZDROWIA

Kazdy przypadek pacjenta z astmg oskrzelowa,
u ktérego lekarz rodzinny stwierdzit pogorszenie
stanu zdrowia i skierowal do specjalisty, powinien byc
traktowany jako przypadek pilny, w ktérym nalezy
dokonac zmian w indywidualnym planie leczenia,
lub stanowic wskazanie do objecia statym leczeniem

w poradni specjalistycznej.

RYCINA 33. ZADANIA LEKARZY SPECJALISTOW

opracowac indywidualny plan leczenia
i ewentualnie utworzy¢ dostepng

przez system IKP elektroniczng karte
pacjenta z astma oskrzelowg

przeprowadzi¢ identyfikacje
czynnikow alergizujacych

na podstawie wywiadu i badan
diagnostycznych (w szczegdélnosci
testow alergicznych)

w przypadkach pogorszenia
stanu zdrowia dokonaé korekty
w indywidualnym planie leczenia

miec¢ mozliwos¢ identyfikacji
chorych przyjmujacych nadmierne
ilosci lekéw z grupy SABA i dGKS

przeprowadzi¢ edukacje
zdrowotng z uwzglednieniem ryzyk
srodowiskowych w miejscu nauki,
pracy i domu pacjenta

podjac decyzje o ewentualnym
rozpoczeciu immunoterapii ]
alergenowej

w przypadku ciezkiej astmy objaé
pacjenta statym leczeniem

lub skierowac¢ go do oddziatu
szpitalnego (poradni przyszpitalnej)
w celu wdrozenia leczenia w ramach
programu lekowego

monitorowac wystgpienie
ewentualnych zdarzen 06,
niepozgdanych wywotanych lekami % Je

stosowanymi w leczeniu astmy (7))
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RYCINA 34. SZCZEGOLNE OBOWIAZKI LEKARZY SPECJALISTOW

w przypadkach pogorszenia
stanu zdrowia dokona¢ korekty
w indywidualnym planie leczenia

w przypadku ciezkiej astmy objgé

pacjenta statym leczeniem

lub skierowa¢ go do oddziatu g j
szpitalnego (poradni przyszpitalnej)

w celu wdrozenia leczenia w ramach
programu lekowego

identyfikowaé chorych
przyjmujgcych nadmierne ilosci
lekéw z grupy SABA i dGKS Q

realizowac procedury w ramach % g*

immunoterapii alergenowej {3 ﬁ Q

obja¢ statg opiekg pacjentow

z wybranymi chorobami
wspotistniejgcymi oraz kobiety
W Cigzy

monitorowac wystgpienie
ewentualnych zdarzen

®ef
niepozadanych wywotanych lekami @
Q

stosowanymi w leczeniu astmy

LECZENIE SZPITALNE

Kluczowym aspektem zwiazanym z modyfikacja
organizacji leczenia astmy oskrzelowej jest
zmniejszenie liczby hospitalizacji pacjentow
z powodu zaostrzen astmy oskrzelowej
w oddziatach szpitalnych, a takze przeksztat-
cenie oddziatéw alergologii w Centra Leczenia
Ciezkiej Astmy.

Zapewniatyby one dostep do kompleksowego
leczenia pacjentow w przypadkach, w ktorych
leczenie w warunkach ambulatoryjnych nie osiaga
pozadanych efektéw klinicznych.

W ramach lecznictwa szpitalnego prowadzony jest
program lekowy ,Leczenie ciezkiej astmy alergicznej
IGE zaleznej oraz ciezkiej astmy eozynofilowej".
|stotnym elementem nowego modelu leczenia astmy

jest wprowadzenie postulowanych przez srodowisko

kliniczne i Swiadczeniodawcow zmian w programie
B.44 przez dostosowanie tresci zapisow programu
do najnowszych standardow oraz wynikow badan
klinicznych (rycina 35) [58].

Centra Leczenia Ciezkiej Astmy, ktore tworzytyby siec¢
ogolnopolska, zapewniatyby dostep do petnej diagno-
styki pacjentow z ciezka astma lub pacjentow z wyste-
pujacymi chorobami wspotistniejacymi, wymagajacymi
specjalistycznego leczenia. Centra zapewniatyby takze
dostep do nowoczesnych terapii, w tym programow
lekowych. W strukturze organizacyjnej centrow
kluczowa role petnitaby przyszpitalna poradnia leczenia
astmy ciezkiej, ktora mialaby zaplecze oddziatu szpital-
nego, z uwzglednieniem oddziatu pracujacego w trybie
jednodniowym. Finansowanie przez NFZ Swiadczen
realizowanych w Centrum Leczenia Astmy Ciezkiej nie
byloby objete limitem.



RYCINA 35. ZMIANY W PROGRAMIE B.44 POSTULOWANE PRZEZ SRODOWISKO KLINICZNE

| SWIADCZENIODAWCOW

zniesienie administracyjnych
ograniczen czasu leczenia
w programie lekowym B.44

ry

skrécenie obowigzkowego
czasu miedzy zakonczeniem
jednej terapii biologicznej

a rozpoczeciem drugiej

usuniecie przeciwwskazan
do leczenia biologicznego
dla oséb z innymi chorobami
autoimmunologicznymi

!

RYCINA 36. CENTRA LECZENIA CIEZKIEJ ASTMY — ZADANIA

leczenie i monitorowanie efektow
terapii u pacjentéw z astma ciezka

zapewhienie nowoczeshej

infrastruktury diagnostycznej

i laboratoryjnej
koordynacja programoéw

zdrowotnych w zakresie

astmy oskrzelowe;j

zapewnienie multidyscyplinarnego
zespotu wspomagajacego
proces leczenia

O
realizacja badan naukowych
i projektow edukacyjnych

RYCINA 37. MODEL SYSTEMU OPIEKI

Wstepne Kontynuacja
rozpoznanie leczenia

Weryfikacja rozpoznania
i ustalenie indywidualnego
planu leczenia

Konsultacje pacjentow
przewlektych; w przypadku
. zaostrzenia choroby
“.  modyfikacja planu leczenia

System wsparcia decyzji
terapeutycznych lekarza
rodzinnego —

Leczenie astmy ciezkiej;
program lekowy B.44

Ogodlnopolska siec
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