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Streszczenie w jezyku polskim

Niniejsza praca dotyczy wptywu ptci na sposodb korzystania z publicznej opieki
zdrowotnej oraz na struktur¢ kosztéw $wiadczen w populacji 0s6b powyzej 60 r.z.
w Polsce. Punktem wyjscia jest starzenie si¢ spoteczenstwa, rosnagce obcigzenie systemu
ochrony zdrowia oraz roéznice mi¢dzy kobietami 1 m¢zczyznami w zakresie zachowan
zdrowotnych, profilu chorobowego i1 umieralnosci. W tym kontekscie pte¢ traktowana
jest jako zmienna réznicujaca potrzeby zdrowotne, sposob oraz intensywnos$¢ korzystania

z zasobOw systemu.

Gléwnym celem pracy bylo zbadanie, w jaki sposob kobiety 1 m¢zczyzni w tej
grupie wiekowej korzystaja ze $wiadczen na trzech poziomach organizacji opieki
zdrowotnej oraz jak rozkladaja si¢ zwigzane z tym koszty ptlatnika publicznego.
Dodatkowym celem byla ocena mozliwosci wykorzystania rutynowo gromadzonych
danych Narodowego Funduszu Zdrowia do identyfikacji obszaréw problemowych

w opiece nad osobami starszymi i do formulowania rekomendacji systemowych.

Material badawczy stanowily zanimizowane dane NFZ obejmujace wszystkie
$wiadczenia udzielone osobom powyzej 60 r.z. w latach 2012-2016, tacznie 479 464 158
rekordow przypisanych do 7 389 453 pacjentéw. Z tej populacji wylosowano
reprezentatywng probe 30 000 osob, z zachowaniem struktury wieku 1 ptci, na ktorej
przeprowadzono analizy szczegdtowe. Wykorzystano analizy opisowe, modele regres;ji
dla danych zliczanych (model Poissona i model ujemny dwumianowy, wyniki
prezentowane jako ilorazy czgsto$ci IRR), dwuczeSciowe modele kosztow, analize
sciezek pacjenta miedzy poziomami POZ-AOS-LSz oraz identyfikacj¢ pacjentdéw

wysokokosztowych (gorne 10% rocznych kosztow hospitalizacji).

Wyniki wskazaty, ze kobiety czg$ciej korzystaja ze $wiadczen na wszystkich
poziomach opieki oraz czgsciej tworza ztozone §ciezki poruszania si¢ po systemie.
Po uwzglednieniu innych zmiennych mezczyzni korzystaja ze §wiadczen o ok. 9-10%
rzadziej od kobiet. Na poziomie opieki ambulatoryjnej mezczyzni majg nizsze szanse
skorzystania ze $wiadczen oraz nizsze roczne koszty na jednego uzytkownika niz kobiety.
W leczeniu szpitalnym ich szanse hospitalizacji oraz koszty na jednego pacjenta sg o ok.
30% wyzsze. Zgodnie z wynikami najwigksze obcigzenie systemu generujg rozpoznania

zwigzane z nadci$nieniem tetniczym, chorobami zwyrodnieniowymi stawdw, chorobami
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narzadu wzroku, cukrzyca typu 2, niewydolnos$cig serca i POChP. W chorobach tych
sa wyrazne rdznie miedzy plciami w czgstosci korzystania ze $wiadczen. Analiza
pacjentow wysokokosztowych pokazata, ze me¢zczyzni czesciej niz kobiety trafiaja
do goérnych 10% kosztow leczenia szpitalnego, takze poza tymi gtownymi grupami

rozpoznan.

Whioski z pracy wskazuja na konieczno$¢ systematycznego uwzgledniania pici
w planowaniu i1 ocenie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, w tym w obszarze
raportowania kosztow, wynikoéw zdrowotnych i dostgpnosci §wiadczen. W zwigzku z tym
stworzono rekomendacje systemowe. Istotnym jest wzmocnienie roli POZ jako
koordynatora opieki nad osobami starszymi, rozwdj zespotow geriatrycznych i ushug
srodowiskowych. Wazna jest standaryzacja $ciezek postepowania w wybranych profilach
wielochorobowosci, identyfikacja i zarzadzanie pacjentami wysokokosztowymi oraz

stopniowe przechodzenie do modeli finansowania opartych na wynikach.

Praca pokazuje, ze dane administracyjne NFZ moga by¢ wykorzystywane
do modelowania uzycia $wiadczen 1 kosztow w starzejacej si¢ populacji
z uwzglednieniem zréznicowania pici. dostarczajac podstaw do bardziej efektywnej

kosztowo 1 klinicznie organizacji opieki nad osobami starszymi.



Streszczenie w jezyku angielskim

The dissertation examines the impact of sex on the use of public health care and
on the structure of service costs in the population aged over 60 years in Poland.
The starting point is population ageing, the growing burden on the health care system,
and the differences between women and men documented in the literature in terms of
health behaviours, disease profiles and mortality. In this context, sex is treated as
a variable that differentiates both health needs and the way and intensity of using health

system resources.

The main aim of the study was to investigate how women and men in this age
group use services at the three organisational levels of health care and how the related
costs for the public payer are distributed. An additional aim was to assess the potential
of routinely collected data of the National Health Fund (NHF) to identify problem areas

in care for older people and to formulate system-level recommendations.

The research material consisted of anonymised NHF data covering all services
provided to persons aged >60 years in 2012-2016, a total of 479,464,158 records assigned
to 7,389,453 patients. From this population, a representative sample of 30,000 individuals
was drawn, preserving the age and sex structure, and detailed analyses were performed
on this sample. Descriptive analyses were used, along with regression models for count
data (Poisson and negative binomial models, with results presented as incidence rate
ratios, IRR), two-part cost models, analysis of patient pathways between the levels
of primary health care, ambulatory specialist care and hospital care, and the identification

of high-cost patients (the top 10% of annual hospitalisation costs).

The results indicate that women use services more often at all levels of care, and
more frequently create complex pathways of contacts with the system. Men use services
approximately 9-10% less often than women. In ambulatory care, men have a lower
likelihood of using services and slightly lower annual costs per user than women.
In hospital care, their odds of hospitalization and costs are about 30% higher. The main
burden on the system is generated by diagnoses related to arterial hypertension,
degenerative joint diseases, eye diseases, type 2 diabetes, heart failure and COPD, with

sex differences in the frequency of service use. The analysis of high-cost patients showed



that men are more likely than women to fall into the top 10% of hospital treatment costs,

also outside the main diagnostic groups.

The conclusions highlight the need to take sex into account in the planning and
evaluation of the functioning of the health care system, including in the reporting of costs,
health outcomes and access to services. A number of recommendations are also proposed.
These include strengthening the role of primary health care as a coordinator of care for
older people, developing geriatric teams and community services. Also standardising care
pathways for selected multimorbidity profiles, identifying and actively managing high-

cost patients, and gradually moving towards financing models based on outcomes.

The study shows that NHF administrative data can be used for modelling
of service use and costs in an ageing population, taking into account sex differences,
providing a basis for a more cost-effective and clinically effective organisation of care for

older people.



Wstep

Starzenie si¢ spoleczenstwa jest jednym z najwiekszych wyzwan stojacych przed
systemami ochrony zdrowia w Europie. Wedlug prognozy GUS w 2030 roku liczba
ludnosci powyzej 60 r.z. wyniesie 10,8 min oséb, a w 2050 r. — 13,7 min, co bedzie
stanowi¢ ok. 40% spoleczenstwa [1]. W strukturze osob starszych dominujg miodsze
grupy wiekowe 60-65, jednak w ciggu 19 lat (lata 2000-2019) podwoita si¢ liczba
ludnosci powyzej 80 lat, co jest spowodowane m.in. poprawg warunkdéw socjo-
ekonomicznych, $wiadomoscig spoleczenstwa, dostepnoscia do opieki zdrowotnej

i rozwojem nowych technologii medycznych.

Dynamiczny proces starzenia si¢ wymusza na systemie wprowadzanie zmian
w celu dostosowania posiadanych zasobow organizacyjnych i finansowych do rosngcych
potrzeb zdrowotnych 0sob starszych. Osoby starsze odpowiadaja za ok. 36% wszystkich
porad lekarskich na poziomie opieki zdrowotnej i ok. 31% na poziomie opieki
specjalistycznej [2]. Natomiast leczeniem na samych oddzialach geriatrycznych objeto
ponad 31 tys. pacjentow [3]. Rosnace zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne, nie
tylko w grupie osob starszych, powoduje zwickszenie presji na budzet platnika
publicznego. Obecne publiczne wydatki na zdrowie obejmuja ok. 185 mld zlotych,
co stanowi ok. 5,5% aktualnego PKB [4]. W 2015 roku Narodowy Fundusz Zdrowia
przeprowadzil analize¢ korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej 1 rozktadu
indywidualnych wydatkow ponoszonych przez ptlatnika publicznego [5]. Analiza
ta dotyczyla populacji ogoélnej 1 wskazywata na pewne zjawiska demograficzne
zachodzace w populacji 0sob starszych, nie poglebiata jednak analiz wptywu starzenia

si¢ spoteczenstwa na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia.

Adekwatno$¢ 1 efektywnos$¢ $wiadczen zdrowotnych udzielanych osobom
starszym jest istotna dla utrzymania i poprawy zdrowia pacjentow oraz lepszego
wykorzystania ograniczonych zasobow systemowych. Z tego powodu konieczne jest
wprowadzanie takich rozwigzan organizacyjnych w zakresie finansowania i §wiadczen
opieki zdrowotnej, ktore w jak najwiekszym stopniu beda mogly zaspokoi¢ te potrzeby.
Jednym z czynnikow majacych wpltyw na sposob korzystania ze $wiadczen opieki

zdrowotnej jest pte¢ pacjenta. Zgodnie z badaniami §wiatowymi pte¢ pacjentow
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wykazuje wplyw na sposob korzystania ze §wiadczen zdrowotnych w populacji ogdlnej

1 w populacji osob starszych [6, 7].

Kobiety w wieku starszym czesciej korzystaja z ambulatoryjnych $§wiadczen
zdrowotnych, natomiast me¢zczyzni czeSciej trafiaja do szpitala lub korzystaja
z drozszych form opieki specjalistycznej. Badanie Bertakis i wsp. wykazato, ze doroste
kobiety majg wickszg liczbe wizyt ambulatoryjnych oraz wyzsze roczne koszty leczenia
niz mezezyzni [8]. W badaniu Suominen-Taipale 1 wsp. kobiety w wieku podesztym
z Norwegii i Finlandii cz¢$ciej korzystaly z ustug lekarza rodzinnego i ambulatoryjnych
porad specjalistycznych, podczas gdy mezczyzni mieli wyzsze wskazniki hospitalizacji
1 dluzsze pobyty w szpitalu [9]. Wpisuje si¢ w zjawisko, w ktoérym kobiety czesciej
do$wiadczaja stanow wymagajacych wigkszego leczenia przewlektego, gdy mezczyzni
majg wyzszg zapadalno$¢ na choroby o wysokiej $miertelnosci. Jest to zwigzane
z réznicami w strukturze chordb, ktore maja czgsciowo swoje podtoze w roznicach
biologicznych i funkcjonalnych miedzy plciami. Analizy oparte na wynikach badania
SHARE wykazaty, ze w starszych grupach wieku kobiety w wigkszosci krajow Europy
cechujg si¢ gorsza samooceng zdrowia, czgsciej zgltaszaja bol 1 objawy depresji, podczas

gdy mezczyzni cze$ciej maja rozpoznany zawat serca i cukrzyce [10].

W bazach Narodowego Funduszu Zdrowia gromadzony jest znaczny zasob
danych dotyczacych udzielanych §wiadczen zdrowotnych, ich kosztow oraz struktury
demograficznej pacjentow. W konteks$cie rosnagcej liczby oséb starszych i zwiekszajacego
si¢ obcigzenia systemu opieki zdrowotnej, informacje te staja si¢ mozliwym narzedziem
wspierajacym planowanie i monitorowanie dzialan systemowych. Na podstawie danych
NFZ mozliwe jest wykonywanie szczegotowych analiz, m.in. dotyczacych korzystania
ze $wiadczen oraz kosztéw opieki nad osobami starszymi. Utatwia to identyfikacje

trendow 1 potrzeb oraz pozwala na adekwatng reakcj¢ organizacyjng i finansowa systemu.

Wobec rosngcej skali wyzwan zdrowotnych zwigzanych ze starzeniem si¢
populacji, wazne staje si¢ pogtebienie wiedzy, w jaki sposob roznice miedzy kobietami
a mezczyznami przekladaja si¢ na wykorzystanie $wiadczen i generowane koszty
w systemie opieki zdrowotnej. Analiza tych zaleznosci jest wazna dla projektowania
skutecznych, opartych na danych rozwigzan systemowych, ktére moga poprawic

efektywnos¢ kosztowg 1 jakos$¢ opieki nad osobami starszymi.
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Zalozenia 1 cel pracy

Celem gléwnym pracy jest sprawdzenie w jaki sposob kobiety i mezczyzni
powyzej 60 r.z. korzystaja ze §wiadczen publicznej opieki zdrowotnej 1 jak rozktadajg si¢
zwigzane z tym koszty na trzech poziomach organizacji systemu: podstawowa opieka
zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna 1 leczenie szpitalne oraz
zaproponowanie rekomendacji i rozwigzan systemowych poprawiajacych efektywnosé

kosztowa i kliniczng systemu opieki zdrowotnej w Polsce w grupie osob starszych.

Praca miata rowniez sprawdzi¢ na ile mozna wykorzysta¢ rutynowe dane platnika
gromadzone w celach rozliczeniowych do analiz obszaréw problemowych opieki

zdrowotnej nad osobami starszymi i planowania interwencji zdrowotnych.
Pytania badawcze, ktore stanowity podstawe do przeprowadzonych analiz:

P1. Czy pte¢ ma wplyw na korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych w grupie pacjentow

powyzej 60 roku zycia?

P2. Jak wyglada sposob korzystania ze §wiadczen zdrowotnych na poziomie POZ, AOS

1 LSz dla kobiet i me¢zczyzn?

P3. Czy w podziale na pte¢ istnieje zalezno$¢ w korzystaniu ze $wiadczen w POZ, AOS

1 LSz?

P4. Jak wyglada rozktad kosztow udzielonych $§wiadczen zdrowotnych wedlug ptei

na trzech poziomach systemowych?

P5. Jaka jest zalezno$¢ miedzy plcig a kosztami opieki zdrowotnej?

12



Materiat 1 metody
Material

Materiat badania stanowity dane pochodzace z baz danych ptatnika publicznego
w polskim systemie ochrony zdrowia. Narodowy Fundusz Zdrowia w systemie peini

funkcje ptatnika publicznego.

Na poczatku opracowania koncepcji przysziego badania konieczne byto ustalenie
wieku wiagczenia pacjentow do analiz. W celu okreslenia dolnej granicy wieku postuzono
si¢ przyjeta przez WHO definicja starosci, gdzie warunek stanowi ukonczenie 60 roku
zycia.

Na poziomie krajowym postuzono si¢ dwoma dokumentami strategicznymi opieki
senioralnej - ,,Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020
oraz ,,Narodowym Programem Zdrowia na lata 2016-2020”, gdzie réwniez przyje¢to wiek

60 lat, jako dolng granice starosci.

Dane udostgpnione do analizy miaty charakter pseudonimizowany. Kazdemu
pacjentowi przypisano indywidualny identyfikator techniczny, ktéory w potaczeniu
z pozostatymi danymi nie pozwalat na identyfikacje konkretnej osoby. Z bazy usunig¢to
wszelkie bezposrednie dane osobowe w rozumieniu obowigzujacych przepisoOw (m.in.
imig, nazwisko, numer PESEL, adres zamieszkania). Analizy prowadzone byty na danych
zbiorczych, a wyniki prezentowano w formie zagregowanej. Ze wzgledu na wtorny
charakter zanonimizowanych danych administracyjnych i brak ingerencji w proces
udzielania §wiadczen ani bezposredniego kontaktu z pacjentami, badanie nie wymagato
uzyskania zgody komisji bioetycznej. Postgpowanie bylo zgodne z obowigzujacymi

przepisami krajowymi 1 europejskimi w zakresie ochrony danych osobowych.

Charakterystyka materialu badawczego

Grupe badang stanowily osoby, ktore ukonczyty 60 r.z. i przynajmniej raz w ciggu
5 lat skorzystaty ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkow publicznych
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w latach 2012-2016. Zakres danych

poddanych analizie obejmowal wszystkie $wiadczenia udzielone pacjentom powyzej
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60 rz. w ciggu pigciu lat na trzech poziomach organizacji opieki zdrowotne;:
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS),
leczenia szpitalnego (LSZ). Narodowy Fundusz Zdrowia gromadzi w sposob ciggly
informacje na temat wszystkich $wiadczen udzielonych w ramach finansowania
publicznego. Znaczy to, ze jesli pacjent przynajmniej raz skorzystat z opieki zdrowotne;j

zdarzenie to zostato zarejestrowane w systemie NFZ.

Lacznie w bazie znajdujacych si¢ 479 464 158 rekordoéw przypisanych do 7 389
453 pacjentow. Z pelnej populacji wyodrebniono losowo probe 30 000 oséb, ktora
stanowita grupe badawczg do analiz szczegélowych. Losowanie wykonano w srodowisku
R, z zachowaniem proporcji pfci 1 struktury wieku zgodnej z populacja 0sob starszych.
Zgodnie z danymi wiekszo$¢ osob starszych korzysta ze §wiadczen publicznych, jedynie
ok. 3% osob starszych korzysta wylacznie z ustug w catosci samodzielnie. W zwiazku

z tym proba zostata uznana za reprezentatywna dla catej populacji oséb starszych [11].

Na poziomie pojedynczego rekordu baza zawieratla, m.in.: rok udzielenia
swiadczenia, wiek pacjenta w momencie §wiadczenia, pte¢, poziom opieki (podstawowa
opiecka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie szpitalne), kod
rozpoznania gtownego wedtug ICD-10, rodzaj udzielonego $§wiadczenia na podstawie
kodu produktu, date poczatku i konca §wiadczenia, identyfikator §wiadczeniodawcy oraz
kwotg finansowania $wiadczenia. Dla celow analitycznych kazdy pacjent byt
identyfikowany za pomoca nadanego przez NFZ unikalnego identyfikatora
wewnetrznego, ktory umozliwiat $ledzenie jego S$ciezki korzystania ze $wiadczen

W czasie.

Do analizy wlaczono wszystkie §wiadczenia udzielone pacjentom powyzej 60 r.z.,

przypisane do trzech pozioméw opieki:
1. Podstawowa opieka zdrowotna (POZ),
2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS),
3. Leczenie szpitalne (LSz).

Kazdemu pacjentowi przypisano pelng $ciezke $wiadczen w analizowanym
okresie, a nastgpnie przeprowadzono agregacj¢ danych zar6wno na poziomie

indywidualnym, jak i poziomach opieki.
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Gléwnymi zmiennymi objasniajacymi byly ple¢ oraz wiek pacjentow, ktore
stanowig gltowne determinanty zachowan zdrowotnych oraz réznic w obcigzeniu
chorobami przewleklymi. Zmiennymi wynikowymi byly, m.in. liczba $wiadczen,
struktura rozpoznan ICD-10, koszty §wiadczen w ujeciu jednostkowym 1 segmentowym
oraz S$ciezki kontaktow pacjentow z systemem. Ws$rdd zmiennych kontrolnych
uwzgledniono rok realizacji §wiadczenia, pigcioletnie klasy wieku oraz obcigzenie

chorobami przewlekltymi mierzone liczbg unikalnych rozpoznan ICD-10.

Horyzont czasowy danych byt wieloletni i obejmowat kolejne lata kalendarzowe,
dzigki czemu mozliwe byto uwzglednienie trendow, zmian organizacyjnych i polityk
zdrowotnych potencjalnie wptywajacych na dostgpno$¢ 1 intensywno$¢ korzystania
ze $wiadczen. Przyjety zakres lat pozwolil na zminimalizowanie problemu rzetelnosci,
ze wzgledu na jej kompletno$¢ oraz przeszla weryfikacje. Ze wzgledu na potwierdzone
badaniami dlugotrwate trendy, epidemiologiczne, zdrowotne oraz demograficzne
obserwowane w populacji Polski analizy przeprowadzone na kohorcie retrospektywne;j

pozwalaja na wskazanie aktualnych wyzwan.

Metodologia pracy

Prace analityczng rozpoczeto od szczegdtowej kontroli jakosci bazy danych.
Weryfikowano rowniez poprawno$¢ przyporzadkowania §wiadczen do odpowiednich
poziomdéw opieki zdrowotnej oraz zgodno$¢ kodow produktow z obowigzujgcymi
w analizowanym okresie regulacjami NFZ. Nastepnie dokonano losowania proby 30 000
pacjentow, ktora stanowita podstawe do szczegdtowych analiz wykorzystania §wiadczen

1 kosztoéw w populacji osob w wieku 60 lat 1 wigce;.
Praca zostala podzielona na trzy gléwne czesci:

1. Cze$¢ opisowa obejmujaca, m.in. przeglad literatury oraz opis stanu infrastruktury

opieki zdrowotnej nad osobami starszymi w Polsce.

W czgsci teoretycznej zostal przeprowadzony przeglad literatury w temacie
gléwnych wyzwan zdrowotnych 1 organizacji opieki zdrowotnej nad osobami starszymi.
Przeglad przeprowadzono w oparciu o zasady Evidence Based Medicine (EBM)

1 Evidence Based Public Health w bazach literatury naukowej (PuBMed, Cochrane),
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dokumentach i raportach organizacji zajmujacych si¢ tematyka zdrowia (WHO, OECD)
oraz baz statystycznych krajowych i europejskich (GUS, Eurostat).

2. Cze$¢ badawcza zawierajaca wyniki analiz danych ptatnika
a) analizy opisowe

W ramach analiz opisowych obliczono miary tendencji centralnej i rozproszenia
dla wieku oraz liczby $§wiadczen przypadajacych na pacjenta w przekroju calego systemu
oraz poszczegdlnych poziomow opieki. Dla zmiennych ilosciowych (liczba §wiadczen,
koszty na pacjenta) prezentowano $rednie, mediany, odchylenia standardowe, kwartyle

oraz zakres migdzykwartylowy.

Dodatkowo wykorzystano estymacje gestosci rozktadu, co pozwolito na bardziej
szczegotowe zobrazowanie réznic migdzy kobietami i me¢zczyznami w zakresie struktury
wieku i rozkladow liczby $wiadczen oraz kosztéw, niz w przypadku samych $rednich
i median. Przeprowadzono rowniez charakterystyke najczestszych rozpoznan ICD-10
w probie badawczej, co umozliwito identyfikacje jednostek chorobowych generujacych

najwigksze obcigzenie systemu.
b) analiza r6znic ptciowych w intensywnosci korzystania ze Swiadczen

W celu oceny roznic pilciowych w liczbie $wiadczen zastosowano testy
porownawcze (porownanie S$rednich 1 median) oraz uogdlnione modele liniowe
dla danych zliczeniowych. Ze wzgledu na sko$ny rozklad liczby §wiadczen i obecno$¢
nadmiernej zmienno$ci w stosunku do rozktadu Poissona zastosowano w szczego6lnosci
modele Poissona oraz modele z rozktadem ujemnym dwumianowym z funkcjg taczaca
logarytmiczng. Jednostka analizy byta liczba §wiadczen przypadajacych na pacjenta
w danym poziomie opieki. W modelach tych pte¢ byla gtéwna zmienng objasniajaca,
a dodatkowo uwzgledniono wiek, rok realizacji §wiadczenia oraz obcigzenie chorobowe
(obecnos¢ wybranych rozpoznan przewlektych). Wyniki prezentowano w postaci
ilorazow czestosci (IRR) z 95% przedzialami ufnosci (95% CI). Wartosci IRR < 1 dla
me¢zczyzn interpretowano jako rzadsze korzystanie ze S$wiadczen w porodwnaniu
z kobietami po uwzglednieniu wieku i choréb wspotistniejacych. Do poréwnan liczby
Swiadczen 1 kosztow miedzy kobietami i mezczyznami wykorzystywano testy
nieparametryczne (test U Manna-Whitneya) z uwagi na niesymetryczne rozktady

analizowanych zmiennych. Przy bardzo duzej liczebno$ci proby zwracano uwage nie
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tylko na istotno$¢ statystyczng (p < 0,05), ale takze na wielko$¢ efektu (réznice median

1 kwartyle).
¢) analiza §ciezek pacjenta

W tej analizie odtworzono dla kazdego pacjenta chronologiczne sekwencje
kontaktow z systemem. Stuzyto to do identyfikacji dominujgcych trajektorii migdzy POZ,
AOS 1 LSz oraz ich zréznicowanie w zalezno$ci od pici. Analiza $ciezek polegata
na przypisaniu poszczegolnym swiadczeniom kolejno$ci w czasie oraz na klasyfikacji
typowych sekwencji przej$¢ pomigdzy poziomami opieki. Pozwolito to na ocen¢ w jaki
sposob seniorzy nawiguja system opieki zdrowotnej i w jakich poziomach koncentruja
si¢ ich potrzeby zdrowotne, a takze czy wzorce te roznig si¢ pomiedzy kobietami
1 mezczyznami. Pozwolilo to réwniez sprawdzi¢ dojrzatlos¢ i stabilno$¢ organizacji

systemu opieki zdrowotnej w jej gldownych obszarach.
d) analiza kosztéw $wiadczen

Analiza kosztow §wiadczen zostata przeprowadzona w sposdb uwzgledniajacy
dwa rézne podejscia do Srednich kosztow: $rednie koszty populacyjne, obejmujace
wszystkich pacjentéw z analizowanej proby, w tym tych, ktdrzy nie korzystali z danego
segmentu opieki oraz srednie koszty wsrdd uzytkownikoéw danego poziomu opieki (tylko

pacjenci, ktorzy skorzystali z co najmniej jednego $wiadczenia w danym segmencie).

Rozréznienie to zastosowano w celu uniknigcia blednej interpretacji
poréwnawczej, 1 zeby zapewniC przejrzystos¢ wynikow. Koszty analizowano jako
warto$ci przypadajace na jednego pacjenta, jak i w postaci tacznych kwot dla kobiet
1 mezczyzn. Dla poréwnan rozktadow kosztow migdzy plciami stosowano test

U Manna-Whitneya, a wyniki prezentowano jako mediany, kwartyle 1 wartosci srednie.
e) analiza pacjentow wysokokosztowych

Kolejnym etapie skoncentrowano si¢ na identyfikacji pacjentdow generujacych
najwyzsze koszty leczenia szpitalnego. Na podstawie rozktadu rocznych kosztow
hospitalizacji wskazano grupg 10% pacjentéw o najwyzszych kosztach (tzw. pacjentow
wysokokosztowych). Dla tej grupy przeanalizowano strukture ptci, strukture gidéwnych

grup rozpoznan, liczbe¢ hospitalizacji oraz koszty w przeliczeniu na pacjenta.

Aby oceni¢ zwigzek plci z przynaleznoscia do grupy 10% najwyzej kosztowych

pacjentow szpitalnych, obliczono ilorazy szans (OR) z 95% przedzialami ufnosci
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(95% CI). W analizach tych me¢zczyzni stanowili kategori¢ referencyjna, warto$ci
OR < 1 interpretowano jako nizsze szanse przynaleznosci do grupy wysokokosztowe;j

u kobiet, a OR > 1 wyzsze.

3. Czesé¢ rekomendacyjna zawierajgca propozycje rozwigzan systemowych
poprawiajacych efektywnos$¢ kosztows i kliniczng systemu opieki zdrowotnej w Polsce

W grupie osob starszych.

Na podstawie wynikow analiz zaproponowano kierunki zmian organizacyjnych,
z uwzglednieniem zréznicowania potrzeb zdrowotnych oraz wzorcéOw korzystania

ze $wiadczen przez kobiety 1 mezczyzn.

18



Wyniki
1. Gléwne wyzwania zdrowotne i organizacji opieki zdrowotnej

nad osobami starszymi

1.1. Trendy demograficzne

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wskazuje zmiany demograficzne jako
jedno z wyzwan dla systeméw ochrony zdrowia 1 wsparcia socjalnego, ktére musza
dostosowa¢ si¢ do nowych potrzeb zdrowotnych spoleczenstw na calym $wiecie.
Zjawisko to wystepuje zréznicowanym nasileniem i jest silnie powigzane z poziomem
rozwoju spoteczno-gospodarczego. Z tego powodu proces starzenia si¢ najwicksza
dynamike¢ osigga w krajach o wysokich dochodach (ang. high-income countries),

do ktérych nalezy rowniez Polska [12].

Starzenie si¢ jest wieloaspektowym zjawiskiem. Samo pojgcie w swoim
podstawowym, biologicznym znaczeniu, odnosi si¢ do postepujacej utraty integralnosci
fizjologicznej prowadzacej do wuposledzenia czynnoSciowego 1 zwigkszonego
prawdopodobienstwa $mierci [13]. W ujeciu socjologicznym starzenie si¢ mozna
postrzega¢ jako zjawisko zmiany rol spotecznych, relacji migedzypokoleniowych oraz
funkcjonowania jednostki w obszarze spoteczno-ekonomicznym [14]. Organizacja
Narodéw Zjednoczonych (ONZ) wskazuje na kilka aspektow zwigzanych
ze zwigkszajacym si¢ udziatem populacji starszej w globalnej strukturze demograficzne;.
Wedtug ONZ zjawisko postepuje na dotychczas niespotykang skalg, konsekwencje
widoczne sg w obszarze ekonomicznym i socjalnym, ma wptyw na cala populacj¢ przez
zasade ,,solidarno$ci miedzypokoleniowej" oraz stanowi wyzwanie z zakresu zdrowia

publicznego [15].

Globalnie ukonczenie 60 lub 65 roku zycia uznaje si¢ jako wejScie w wiek
pozwalajacy na klasyfikowanie w tej kategorii populacyjnej [16, 17]. W Polsce zgodnie
ze ,,Strategia na rzecz odpowiedzialnego rozwoju do roku 2020 (z perspektywa do 2030
r.)” granica wiekowa zostata ustalona na 60 rok zycia [18]. Ten sam dokument wskazuje

starzenie si¢ spoleczenstwa jako jeden z obszarow priorytetowych dla wtadz publicznych.

Pierwszym wskaznikiem demograficznym wskazujacym na starzenie si¢

spoteczenstwa jest mediana wieku populacji w Polsce. Gtowny Urzad Statystyczny
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(GUS) wskazuje na przesuniecie si¢ warto$ci — dla kobiet wyniosta ona 44,4 lata a dla

mezezyzn 41,2 lata w 2023 1. [19].

O postegpujacym procesie starzenia si¢ Swiadczy rowniez wskaznik przecigtnego
dalszego trwanie zycia (ang. life expectancy at birth, LEB), ktéry utrzymuje dynamike
wzrostowa. W 2023 r. dla m¢zczyzn oczekiwana dlugos$é zycia w momencie urodzenia
wynosita 74,7 lata, natomiast dla kobiet warto$¢ ta byla wyzsza — 82 lata [20].
W strukturze populacji osob starszych w kolejnych latach wida¢ zmiang¢ udziatu
poszczegolnych podgrup wiekowych, ro$nie udziat najstarszej grupy w wieku powyzej
85 r.z. (ryc. 1).

2023 23,7%

2022 24,9%

2021 26,3%

2020 27,3%

2019 28,4%

2018 29,2%

2017 29,8%

2016 30,4%

2015 31,0%

2014 31,3%

2013 31,6% 7,5%
2012 31,8% 7,3%
2011 31,7%

2010 31,2%

2009 29,1%

2008 27.3%

2007 25,4%

2006 23,7%

2005 22,6%

o

60-64lata [ 6560 [l 70-74 | 7570

P 20-84 85 lat i wiecej

Rycina 1. Struktura osob w wieku 60 lat i wiecej w podziale na podgrupy wiekowe

Zrédto: Gtowny Urzad Statystyczny. Sytuacja osob starszych w Polsce w 2023 r. Warszawa 2024 [1]

Wydhizenie oczekiwanej dlugosci zycia, polaczony ze spadkiem wskaznika
dzietnosci, powoduje zwigkszenie udziatu osob starszych w populacji ogdlnej Polski.
W 2023 r. osoby powyzej 60 r.z. stanowity 26,3% populacji, przy czym zauwazalny jest
wzrastajacy udziat osob w wieku sedziwym (80 1 wiecej lat) — 4,3% populacji ogdlne;.
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Ze wzgledu na znaczng réznice w oczekiwanej dlugosci zycia migdzy kobietami
a m¢zczyznami najstarsza grupa wiekowa jest w duzej mierze sfeminizowana (kobiety
stanowig 70% wszystkich osob powyzej 80 r.z.) [21]. Zgodnie z prognozami GUS,
w 2060 r., dla wszystkich scenariuszy odwrdcenie piramidy wieku ludnos$ci bedzie ulegac

poglebieniu (ryc. 2).

|

B 2022

Kobiety
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thousand thousand

Scenariusz niski Low scenario 2060 Scenariusz wysoki High scenario 2060

Scenariusz gtéwny (Sredni)
Main scenario (medium) 2060

Rycina 2. Piramida wieku ludnosci (w tys.) w 2022 r. (empiryczna) i w 2060 r. wedlug

prognozowanych trzech scenariuszy

Zrédto: Gtowny Urzad Statystyczny. Prognoza ludnosci na lata 2023-2060. Warszawa 2023

Z punktu systemu ochrony zdrowia istotnymi wskaznikami demograficznymi sg
dtugos¢ oczekiwanego trwania zycia w zdrowiu oraz wskaznik obcigzenia
demograficznego. Wskaznik oczekiwanego trwania zycia w zdrowiu (ang. healthy life
expectancy, HALE) taczy informacje o oczekiwanej dlugosci zycia z jakoscig zycia
1 pokazuje, ile lat zycia mozna spodziewaé si¢ przezy¢ w dobrym zdrowiu, bez
powaznych ograniczen sprawno$ci czy chordb przewleklych uniemozliwiajacych

samodzielne zycie. Warto$ci wskaznika sg rézne w zalezno$ci od ptci. Kobiety w zdrowiu
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przezyja Srednio 64,6 lat, natomiast me¢zczyzni 61,3 lat [22]. Porownujac wynik
do wartosci wskaznika LEB otrzymujemy informacje, ze kobiety przecigtnie spedza
17,7 ostatnich lat zycia z problemami zdrowotnymi wymagajagcymi wzmozonej opieki
zdrowotnej 1 ograniczong sprawnoscig. Dla mezczyzn wartos¢ ta bedzie nizsza 1 wyniesie
13,4 lat. Wskaznik ten jest istotny dla planowania polityki zdrowotnej oraz
dla zarzadzania kosztami. Wigksze wydatki na leczenie przektadaja si¢ na wigksze

obcigzenie systemu publicznego.

Wskaznik obcigzenia demograficznego osobami w wieku poprodukcyjnym, tzw.
,»wskaznik starosci” pokazuje, ile oséb w wieku poprodukcyjnym przypada na 100 osodb
w wieku produkcyjnym, w 2023 r. wyniost on 40 osob (w 2014 r. - 30,2 osdb). Wzrost
wskaznika wskazuje na rosngce obcigzenie nie tylko systemu emerytalnego, ale réwniez
korzystaja ze $wiadczen zdrowotnych [23]. Wicksze zapotrzebowanie na opieke
zdrowotna przektada si¢ na potrzebg wigkszych naktadéw na §wiadczenia zdrowotne oraz

presj¢ na budzet NFZ i1 konieczno$¢ zmian w systemie finansowania.

1.2. Kobiety i mezczyzni w wieku senioralnym — roznice biologiczne

i spoleczne

Mimo istniejgcych uogolnien osoby starsze nie tworzg jednej homogenicznej
grupy. Ple¢ biologiczna 1 dyskurs spoteczno-kulturowy wprowadza wyrazne

zrdznicowanie w wielu sferach zycia, w tym zdrowia jak i funkcjonowania spotecznego.

Podstawy wplyw na odmienno$¢ w procesie starzenia si¢ miedzy kobietami
a me¢zczyznami majg réoznice w zmianach hormonalnych 1 metabolicznych. U kobiet
menopauza stanowi moment znacznych zmian w zakresie funkcjonowania, kiedy spadaja
poziomy estrogendéw, co ma daleko idace konsekwencje dla zdrowia. Estrogeny petnia
funkcje¢ ochronng dla uktadu krazenia 1 uktadu kostnego, dlatego ich niedobor prowadzi
do zwiekszonego ryzyka chorob serca i osteoporozy [24]. Zmiany hormonalne wraz
z wiekiem moga mie¢ wplyw na, m.in. tolerancje bolu, funkcje poznawcze 1 0golng jakos¢
zycia. U mezczyzn stopniowy spadek testosteronu prowadzi do zmniejszonej tolerancji
bolu oraz pogorszenia procesow kognitywnych. Andropauza powoduje znaczgce zmiany

w skladzie ciala, funkcjach seksualnych 1 sprawnosci, ale przebiega mniej gwaltownie
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niz menopauza u kobiet. Wraz z wiekiem uwidoczniajg si¢ réznice metaboliczne. Kobiety
po menopauzie doswiadczaja zmian w skladzie ciala, w tym zwigkszenia masy
thuszczowej oraz spowolnienia metabolizmu, co moze prowadzi¢ do problemow
z utrzymaniem odpowiedniej masy ciata 1 zwigkszonym ryzykiem cukrzycy typu 2 [25,
26, 27]. Mgzczyzni natomiast czesciej rozwijaja otyto$¢ brzuszng, ktéra jest zwigzana z
zespotem metabolicznym 1 chorobami sercowo-naczyniowymi. Zmiany hormonalne
wpltywajg rowniez na gestos¢ kosci 1 w konsekwencji chorob uktadu kostnego oraz
ztaman [28,29]. Kobiety tracg okoto 20% gestosci kosci w ciggu pierwszych 5-7 lat
po menopauzie, podczas gdy u m¢zczyzn utrata kosci przebiega wolniej 1 w bardziej
wyrownany sposob [30, 31]. Osteoporoza bgdaca nastgpstwem utraty gestosci kosci

czesciej wystepuje u kobiet [31].

Wraz ze ztamaniami i sarkopenig osteoporoza tworzy zespot stabosci (ang. frailty
syndrome). Zesp6t ten charakteryzuje si¢ zmniejszong odpornoscig na rézne stresory
1 zwickszonym ryzykiem wystgpienia niekorzystnych skutkow zdrowotnych [32, 33].
Kobiety czesciej spelniajg kryteria zespotu stabosci, ale jednocze$nie wykazuja lepsze
rokowania niz m¢zczyzni z tym zespotem, szczegolnie ztamania szyjki kosci udowe;,
stanowig powazny problem zdrowotny osob starszych [34]. U kobiet ryzyko ztamania
szyjki kosci udowej jest 2-3 razy wyzsze niz u m¢zczyzn, co wynika gtownie z rdznic
w gestosci kosci 1 budowie szkieletu. Jednak mezczyzni, ktorzy doznaja ztamania szyjki
kosci udowej wykazuja gorsze rokowanie 1 wyzszg $miertelno$¢ w pierwszym roku

po ztamaniu [35, 36].

Roznice biologiczne wida¢ rowniez w jednej z gtownych kategorii przyczyn
zgonu wsrod osob starszych, ktdra sg choroby uktadu krazenia. Przebieg chorob sercowo-
naczyniowe rdézni si¢ u osob starszych w zaleznosci od pici. Badania wskazuja,
ze $miertelno$¢ 1 zapadalno$¢ u mezezyzn jest wyzsza w mtodszych grupach wiekowych,
co zwigzane jest z czynnikami biologicznymi, stylem Zycia i kwestiami hormonalnymi.
Jednak to wsrod starszych kobiet choroby krazenia sg gldéwng przyczyng zgonoéw [37].
Mezczyzni czeséciej doswiadczajg zawatu serca w miodszym wieku, u kobiet ryzyko
wzrasta znaczaco po menopauzie [38]. U kobiet tez czeéciej wystepuja nietypowe objawy
choroby wieficowej, takie jak dusznos¢, nudnos$ci czy bol w szczgce, co moze prowadzié
do opdznionej diagnozy i1 leczenia. Kobiety, z chorobg wiencowg bez znaczacych zwezen

w naczyniach wiencowych, stanowig odrgbng grupe wymagajaca specjalistycznego
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podejscia diagnostycznego i terapeutycznego. Wskazuje to na potrzebe réznicowania

swiadczen w ramach jeden kategorii choréb wzgledem pici pacjenta [38, 39, 40].

Innym obszarem, ktéry podlega zmianom wraz z wiekiem jest obszar funkcji
poznawczych. Zgodnie z badaniami kobiety czesciej zachowuja lepsze funkcje werbalne
1 pami¢¢ epizodyczna, ale maja wyzsze ryzyko rozwoju choroby Alzheimera - stanowig
okoto 2/3 wszystkich przypadkéw tej choroby [41, 42]. U kobiet zaobserwowa¢ mozna
wyzsze ryzyko rozwoju demencji naczyniowej, ktorej czynnikami ryzyka sg nadcisnienie
tetnicze i wysokie BMI[43]. W odréznieniu od kobiet me¢zczyzni moga lepiej radzié sobie
z zadaniami przestrzennymi, ale czgsciej doswiadczaja pogorszenia funkcji
wykonawczych. W zakresie funkcji poznawczych kobiety z demencja naczyniowa
wykazuja wieksza podatno$¢ na zaburzenia poznawcze. Badania obrazowania
strukturalnego wykazaty, ze u kobiet w miar¢ postgpu choroby obserwuje si¢
wyrazniejszy zanik hipokampu, mimo ze u m¢zczyzn w normalnym procesie starzenia
si¢ obserwuje si¢ wigkszg asymetri¢ hipokampu [44]. Ponadto kobiety mogg wykazywac
mniejszg odporno$¢ na procesy patofizjologiczne zwigzane z chorobg Alzheimera, co

z czasem moze nasila¢ pogorszenie funkcji poznawczych i atrofii mézgu [45].

Poza rdéznicami biologicznymi ws$rdd kobiet i1 mezczyzn w wieku starszym
widoczne sg rdznice w aspekcie spotecznym, ktore roOwniez wywieraja wpltyw na kwestie
zdrowotne. Kobiety czgsciej petnia rolg opiekunéw nieformalnych, co tworzy zjawisko
"sandwich generation", czyli pokolenia znajdujacego si¢ migdzy opieka nad rodzicami
a wsparciem dla dorostych dzieci [46, 47]. Opieka nieformalna §wiadczona przez kobiety
moze trwac przez wiele lat 1 prowadzi¢ do przeciazenia fizycznego i emocjonalnego [46,
47]. Kobiety rowniez czesciej rezygnuja z pracy zawodowej lub ograniczaja ja,
co wptywa na ich sytuacj¢ finansowg w wieku emerytalnym. Badania pokazuja, ze
kobiety $wiadczace opieke nad bliska osobg tracg ok 41% czasu pracy. Zmniejszenie
aktywnos$ci zawodowej nie tylko skutkuje nizszym wynagrodzeniem, ale ma réwniez
dlugoterminowe konsekwencje. Zgodnie z badaniami wigze si¢ to ze $rednig utrate
131 000 dolaréw w $swiadczeniach z systemu ubezpieczen spotecznych, w ciggu catego
zycia kobiet, ktore odchodza z pracy, zeby opiekowac¢ si¢ cztonkami rodziny [48].
Kobiety petnigce role opiekunoéw zglaszaja czesciej od mezczyzn wyzszy wskaznik
depresji 1 leku. Czestos¢ wystepowania depresji wsrod kobiet wynosi 57,6%, podczas

gdy wsrod meskich opiekunéw wynosi ona okoto 34,4% [49]. Wskazuje to, ze zespot
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wypalenia zawodowego opiekundow czesciej dotyka kobiety, co prowadzi do wyzszego

wskaznika depresji i lgku w poréwnaniu z me¢zczyznami [50].

Samotnos¢ 1 izolacja spoleczna wsrod osob starszych, szczegodlnie w grupie
powyzej 75 r.z., rébwniez wykazuje réznice mig¢dzy plciami, wplyw ma tutaj stan
wdowienstwa. Wdowienstwo ogodlnie nasila poczucie osamotnienia u obu ptci [51].
Osoby starsze bedgce wdowcami lub rozwodnikami zglaszajg wyzszy poziom samotno$ci
W poroOwnaniu z osobami pozostajacymi w zwigzku malzenskim [52]. Kobiety moga
doswiadcza¢ wyzszego poziomu samotno$ci niz mezczyzni, co dodatkowo poglebiaja
choroby przewlekle [53, 54]. W zwigzku z tym, ze starsze kobiety intensywniej
doswiadczaja samotno$ci moga one odwiedzaé lekarza rodzinnego cz¢séciej od me¢zczyzn
(Srednio 8,2 wizyty rocznie w porOwnaniu 5,1 u me¢zczyzn). To wskazuje na rdzne
strategie radzenia sobie z samotnoscig miedzy piciami [55]. Jednak cze$¢ badan pokazuja,
ze megzczyzni w stanie wdowienstwa wykazuja wyzsze ryzyko samobojstwa, okoto
3,3 razy wyzsze niz u mezczyzn zonatych. Ryzyko samobdjstwa u owdowiatych kobiet
nie wykazuje podobnego wzrostu [56]. Roznice te wynikajg, m.in. z innego poziomu
izolacji spolecznej i rdéznic relacjach spotecznych, co moze przyczyniaé si¢ do
zwigkszonej podatnosci mezczyzn [57]. Mezczyzni w starszych grupach wiekowych
(85-89 lat), maja najwyzszy wskaznik samobdjstw, w poréwnaniu z mtodszymi grupami,
co wskazuje na potrzebe ukierunkowanych interwencji w zalezno$ci od pteci [58].
Identyfikacja przyczyn tych roznic, szczegolnie w zakresie wptywu izolacji spolecznej
1 czynnikow zwigzanych ze zdrowiem psychicznym, ma istotne znaczenie dla

opracowania skutecznych strategii zapobiegania samobdjstwom [57, 59].

Roéznice biologiczne 1 spoleczne migdzy kobietami 1 mezczyznami w wieku
starszym sg ztozone. Wynikajg z polaczenia czynnikdw genetycznych, hormonalnych,
spotecznych. Kobiety, mimo ze zyja dluzej czgdciej doswiadczaja przewlektych
problemow zdrowotnych, ubdstwa na emeryturze i1 obcigzenia rolg opiekuna
nieformalnego. M¢zczyzni czgsciej doswiadczajg 1zolacji spotecznej 1 majg trudnosci
z dostosowaniem si¢ do zmian zwigzanych ze starzeniem si¢. Niezbedne sg dalsze
badania stuzace dla opracowania skutecznych strategii wspierania zdrowego starzenia si¢
1 poprawy jakos$ci zycia osob starszych. Podej$cie uwzgledniajace roznice ptciowe moze
prowadzi¢ do rzeczywiste] poprawy zdrowia 1 jako$ci zycia starzejacego si¢
spoleczenstwa. Wymaga to wspolpracy miedzy wieloma grupami interesariuszy

w systemie zdrowotno-socjalnym.
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1.3. Specyfika zdrowotna populacji osob starszych

1.3.1. Gléwne przyczyny zgon6w

Dla populacji oséb starszych gtowng przyczyng zgondéw od 1990 r. pozostaja
choroby uktadu krazenia. Nast¢gpnie nowotwory ztosliwe, urazy i zatrucia oraz choroby
uktadu oddechowego. Choroby uktadu krazenia oraz nowotwory zlosliwe w 2023 r.
odpowiadaty za 64% zgonow Ilacznie. Wsrdd chorob ukladu krazenia najczesciej
przyczyna zgondéw jest niewydolno$¢ serca, w szczegdlnosci niedokrwienna choroba
serca. Choroby te najczgsciej diagnozowane sg u osob po ukonczeniu 70 r.z. Druga
dominujaca grupa przyczyn zgondéw sa nowotwory ztosliwe, w 2012 r. z ich powodu
zmarty 73 799 osoby starsze, natomiast juz w 2022 r. liczba ta zwigkszyla si¢ o ponad 10
tys. zgonow — do 83 106. Ryzyko zgonu z powodu choréb nowotworowych ros$nie wraz
z wiekiem (ryzyko skumulowane dla o0sob w przedziale wickowym 60-64 wynosi
2,20, dla os6b powyzej 85 r.z. ryzyko osigga najwyzsza warto$¢ wskaznika — 7,88).
W podziale na pte¢ widoczny jest wigkszy udzial m¢zczyzn w stosunku do kobiet w tej
grupie choréb. Mezczyzni czesciej niz kobiety choruja na nowotwory. Zgodnie z danymi
Krajowego Rejestru Nowotworowego (KRN) w 2022 r. w populacji mezczyzn
stwierdzono 72 104 zachorowania i 44 733 zgony, natomiast wsrdd kobiet warto$ci
te byty nizsze — 63 109 zachorowania i 38 373 zgony. Dla m¢zczyzn szczyt zachorowan
przypada miedzy 70 a 74 r.z., dla kobiet granica przesunig¢ta jest w dot na okres 65-69 lat
[60].

Na ryc. 3 przedstawiono gtoéwne przyczyny zgondéw dla populacji ogdlnej oraz dla
0s0b powyzej 60 roku zycia w latach 2012-2023. Na przestrzeni lat wida¢ utrzymujace
si¢ trendy przyczyn zgondw, ktére sa podobne dla obu populacji. Od 2020 r. widoczny
byt spadek zgonow z powodu choréb ukladu krazenia. Zmiana ta zwigzana byla
z pandemia SARS-CoV-2 i1 zwigkszong liczbg zgondéw z tego powodu - szczyt
umieralno$ci osiggnigto w 2021 r. Choroby przewlekte zwigkszaja ryzyko zgonu z
powodu COVID-19. Dodatkowo zgodnie z procedurg kodowania, w karcie zgonu

wpisywana jest bezposrednia przyczyna, w okresie pandemii byto to czgsto COVID-19.
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Przyczyny zgondéw w Polsce (ogétem), 2012-2023
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Rycina 3. Gléwne przyczyny zgoné6w w Polsce w latach 2012-2023 dla populacji ogélnej i

0s6b powyzej 60 roku zycia

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie [61, 62]

Przy wykluczeniu zgonow z powodu wirusa SARS-CoV-2 w podziale na ptec

glownag przyczyng zgondw wsrdd mezczyzn, zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja
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Chorob rewizja 10 (ICD-10), jest choroba niedokrwienna serca (I20-125), nowotwory
tchawicy, oskrzeli i ptuc (C33 1 C34), na trzecim miejscu znajduje si¢ udar (I164). W grupie
kobiet rowniez choroba niedokrwienna serca (I20-125) stanowi dominujgca przyczyne
zgonOw, na drugim miejscu znajduje si¢ udar (164), natomiast kolejng przyczyna zgonow
sa infekcje dolnych drog oddechowych (J00-J99). Rozpoznania te dominuja

we wszystkich grupach wiekowych o0sob starszych [63].

Prognozy epidemiologiczne zgondéw 2z powodu nowotworow wskazuja
na utrzymujacy si¢ trend wsrod osob w starszych grupach wiekowych - powyzej 70 r.z.
Do 2034 r. warto$¢ wskaznika zgondéw na 100 tys. ludnosci wyniesie 1 447 zgonow.
Wskazuje to na istotny problem w zakresie wczesnego wykrywania 1 leczenia chorob
onkologicznych. Dla chorob uktadu krazenia prognozowane wartosci wskaznika beda
ulega¢ systematycznemu zmniejszeniu, do 2034 r. ma on spas¢ do 2 464/100 tys.
ludnosci, przy czym wynikac¢ to bedzie gldéwnie ze zmniejszonej umieralno$ci wsrdd
mezcezyzn niz u kobiet. Jest to zwigzane chocby z innym przebiegiem chordb uktadu
krazenia u kobiet, u ktoérych stany nagle moga przebywaé nietypowo, co utrudnia

diagnostyke i leczenie [64] (ryc. 41 5).
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Rycina 4. Prognoza warto$ci wskaznika zgonéw na 100 tys. ludnos$ci wéréd mezczyzn

powyzej 70 r.z. dla wybranych grup choréb, poréwnanie dla 2019 i 2034 roku

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych BASiW [64]
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Rycina 5. Prognoza warto$ci wskazZnika zgonéw na 100 tys. ludnosci wsréd kobiet powyzej

70 r.z. dla wybranych grup choréb, poréwnanie dla 2019 i 2034 roku

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych BASiW [64]

1.3.2. Sprawnos¢ fizyczna i jako$¢ zycia oséb starszych

Sprawno$¢ funkcjonalna stanowi wazny element zdrowego starzenia sig.
Definiowana jest jako zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci zyciowych w
sposoOb niezalezny 1 bezpieczny. Sprawnos¢ fizyczna jest silnie powigzana z jako$cig
zycia. Badania pokazuja, ze gorsza sprawno$¢ w czynno$ciach dnia codziennego,
np. mierzona skala Barthel, wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem hospitalizacji w
kolejnych miesigcach obserwacji, przy czym doktadna wielkos$¢ efektu rézni si¢ miedzy

badaniami i nie jest spdjnie raportowana jako wzrost per 1 punkt w skali [65, 66, 67].

Obecne podejscia do oceny sprawnos$ci funkcjonalnej u 0oséb starszych opiera si¢
na wielowymiarowych narzedziach diagnostycznych. Badania wskazuja, ze predkos¢
chodu jest jednym z predyktorow przezycia u oséb starszych, gdzie wartosci ponizej
okoto 0,8 m/s wigzg si¢ istotnie z wyzszg Smiertelnoscig w obserwacjach $rednio-
1 dlugoterminowych [65, 68]. Wazne dla zachowania sprawnos$ci funkcjonalnej oséb

starszych jest wdrazanie interwencji zdrowotnych ztozonych z wielu komponentow.
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Programy obejmujace trening silowy, rOwnowazny i aerobowy poprawiaja wyniki
funkcjonalne i zmniejszaja ryzyko upadkoéw w okresie od 6 do 12 miesigcy, a efekty moga
utrzymywac si¢ po zakonczeniu interwencji, cho¢ zwykle cze$ciowo stabng bez

podtrzymywania efektu [69, 70].

Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (ang. health related quality of life, HRQoL)
u 0sob starszych jest ztozonym pojeciem, obejmujagcym wymiary fizyczne, psychiczne,
spoteczne i srodowiskowe. Badania pokazuja, ze do najsilniejszych czynnikow wysokiej
jako$ci zycia nalezg utrzymanie mobilnos$ci, nizsze nasilenie bolu przewleklego oraz
aktywne uczestnictwo w zyciu spotecznym [71]. Szczegdlnie waznym aspektem jakosci
zycia 0sob starszych jest funkcjonowanie poznawcze. Lepsza sprawnos$¢ poznawcza jest
niezaleznie zwigzana z wyzsza jakoScig zycia, cho¢ wielko$¢ efektu zalezy
od zastosowanych skal i populacji badanych [72]. Coraz cz¢$ciej uwzglednia si¢ rowniez
aspekt srodowiskowy 1 technologiczny. Dostosowanie $rodowiska mieszkalnego
do potrzeb o0so6b starszych, w tym poprawa oswietlenia, usunig¢cie barier
architektonicznych oraz instalacja systemow wsparcia moze ograniczac ryzyko upadkow
1 sprzyja¢ poprawie wybranych wskaznikéw jako$ci zycia, cho¢ skala efektu bywa
zréznicowana w zaleznosci od interwencji i charakteru ryzyka [73, 74]. Edukacja
zdrowotna oséb starszych sprzyjaj poprawie poczucia wlasnej skutecznosci 1 niektorych

wymiarow jakos$ci zycia [75].

Do gtownych zmian w obszarze stanu zdrowia zwigzanych ze starzeniem sig,
wedlug WHO, naleza przede wszystkich utrata stuchu, choroby narzadu wzroku (gtéwnie
za¢ma 1 wady refrakcji), choroby zwyrodnieniowe stawow, bdle gornego odcinka plecow,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), cukrzyca typu 2 oraz zaburzenia zdrowia
psychicznego, jak depresja i demencja. (Ageing, 2025). Wyniki badania Global Burden
of Diesease (GBP) rowniez identyfikuja choroby przewlekte jako najczesciej
diagnozowane schorzenia u osob starszych. Wyniki badania wskazuja na wigksza

przedwczesng umieralno$¢ wérod mezczyzn [76].

Wskaznik DALY (ang. disability adjusted life years) stanowi kompleksowg miare
obcigzenia chorobami, ktory taczy dwa inne wskazniki - lata zycia utracone z powodu
przedwczesnej Smierci (ang. years of life lost, YLL) oraz lata zycia z niepetnosprawnoscig
(ang. years lived with disability, YLD). Przy czym badania wskazujg, ze YLD stanowi

ok. 73% calkowitej wartosci wskaznika DALY, co pokazuje dominujaca role
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niepetnosprawnosci w tej grupie pacjentow [77]. WartoSci wskaznika DALY
sg zroznicowane mi¢dzy krajami. W krajach rozwinigtych gléwne przyczyny obcigzenia
DALY u oso6b starszych to zaburzenia zmystéw (utrata wzroku i1 shuchu - 18,3%
catkowitego obciazenia), choroby ukladu mie$niowo-szkieletowego (16,7%) oraz
zaburzenia neurologiczne (14,2%) [78]. Choroby te wplywaja na jako$¢ zycia
1 niezalezno$¢ funkcjonalng. Analiza czynnikdw wplywajacych na wartosci DALY
w populacji 0sob starszych sugeruje, ze interwencje ukierunkowane na zapobieganie
upadkom moga skutkowac redukcja obcigzenia DALY o 12-18% w tej grupie wiekowe;j
[79].

Sprawno$¢ funkcjonalna 1 jako$¢ Zycia osOb starszych stanowia kluczowe
wskazniki zdrowia populacyjnego, ktére moga by¢ skutecznie modyfikowane poprzez
odpowiednie interwencje. Wskaznik DALY dostarcza cennych informacji o obcigzeniu
chorobowym w tej grupie, podkres$lajac dominujaca role niepelnosprawnosci nad
$miertelnoscig. Kompleksowe podejécie obejmujace aktywnos$¢ fizycznag, wsparcie
spoteczne, edukacje zdrowotng oraz adaptacj¢ sSrodowiska moze znaczaco przyczynic si¢

do poprawy jakosci zycia i utrzymania niezaleznos$ci funkcjonalnej u osob starszych.

1.3.3. Charakterystyka glownych chordéb przewleklych i ich czynnikow ryzyka

Choroby uktadu krazenia sa dominuja w wigkszosci krajow rozwinigtych.
Czynniki ryzyka zachorowania mozna podzieli¢ na dwie kategorie: czynniki
modyfikowalne 1 niemodyfikowalne. W przypadku chordb uktad krazenia do czynnikow
niemodyfikowalnych nalezg przede wszystkim: 1) wiek - bardziej narazeni sg mezczyzni
od 45 r.z., dla kobiet ryzyko wzrasta z ukonczeniem 55 r.z. Przyktadowo me¢zczyzni maja
1,7-krotnie wyzsze ryzyko zawatu serca w porownaniu do kobiet w wieku 65-74 lat;
i1) pte¢ meska, jednak ryzyko dla kobiet wzrasta wraz z przejSciem menopauzy, co jest
zwigzane ze spadkiem poziomu estrogendéw, iii) czynniki genetyczne, wystepowanie
w historii krewnych z choroba niedokrwienng serca lub choréb innych tg¢tnic na podiozu
miazdzycy w przypadku me¢zczyzn ponizej 55 r.z. i kobiet ponizej 60 r.z.; iv) inne stany
chorobowe, jak cukrzyca, zwigkszone stezenie trojglicerydéw 1 cholesterolu LDL,

podwyzszone cis$nienie t¢tnicze [80, 81].
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Szczegdlnie istotnym aspektem roznic plciowych w chorobach sercowo-
naczyniowych jest obraz kliniczny. Kobiety czg$ciej prezentuja nietypowe objawy, takie
jak dusznos¢ (68% w stosunku do 52% u me¢zczyzn), nudnosci (42% u kobiet do 28%
u mezczyzn) oraz bol w szczece lub szyi (31% u kobiet do 19% u mezczyzn). Réznice w
prezentacji klinicznej czesto prowadza do opdznionej diagnozy i gorszych wynikow
leczenia u kobiet [82]. Roznice widoczne sg roéwniez przy niewydolnosci serca. Kobiety
czesSciej choruja na niewydolno$¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa
(65% przypadkéw niewydolnos$ci serca u kobiet po 70 r.z.), a u me¢zczyzn dominuje

niewydolno$¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowg [83].

Do czynnikéw modyfikowalnych choréb uktadu krazenia nalezg te zwigzane
ze stylem zycia, przede wszystkim nadwaga 1 otyto$¢, nieprawidlowe zywienie, niska
aktywno$¢ fizyczna, konsumpcja wyrobow tytoniowych. Wedhug danych Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) szacuje si¢, ze 62,1% mezczyzn i 42,6% kobiet zmaga si¢
z nadwaga. U oso6b starszych odsetek ten wzrasta dla m¢zczyzn do 78% 1 72% u kobiet
[84]. Natomiast otyto$¢ (warto$¢ wskaznika BMI >30,0 kg/m?) dotyczy 44,4% mezczyzn
1 41,7% kobiet. Wsrdd osob starszych otytos$¢ najczesciej stwierdzana jest u me¢zczyzn

w wieku 65-69 lat — 37,5%, oraz kobiet w wieku 70-74 lat — 49,9% [85].

Aktywnos¢ fizyczna odgrywa wazng rolg¢ w utrzymaniu sprawnos$ci i wydolnos$ci
fizycznej organizmu w starszych wieku. Jednocze$nie najczgstszym powodem
niepodejmowania aktywnosci fizycznej przez osoby starsze jest stan zdrowia — w 64,8%
[86]. Znaczenie tego powodu wzrasta wraz wiekiem senioréw. Chociaz poziom
aktywnosci fizycznej osob starszych w Polsce jest niski, korzysci zdrowotne sg gtéwnym
czynnikiem motywujacym do podejmowania aktywnosci. Najczesciej realizowang forma
aktywnoS$ci przynajmniej jeden raz w tygodniu s3 krotkie spacery wokol miejsca
zamieszkania (72,1%), praca na dzialce/w ogrodzie (42,6%) oraz jazda na rowerze
(25,2%). W aspekcie aktywnos$ci fizycznej osob starszych w Polsce wyniki badania

PolSenior2 nie wskazujg na istotne roznice mi¢dzy ptciami [86].

Kolejnym najczeéciej wystgpujacym schorzeniem os6b powyzej 60 r.z.
sa nowotwory. Zgodnie z danymi $wiatowymi okolo 50% wszystkich przypadkéw
nowotworow wystepuje u osob po 65 r.z. [87]. Badania prowadzone w obszarze onkologii
geriatrycznej wskazujg na réznice na poziomie biologicznym migedzy nowotworami

diagnozowanymi w pdzniej wieku a tymi stwierdzanymi u osoéb mlodszych [87].
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Czynniki genetyczne 1 predyspozycje osobnicze maja najwigkszy wplyw
na zachorowanie. Dodatkowe czynniki ryzyka zwigzane chocby ze stylem zycia
wspotdziataja z czynnikami osobniczymi w karcynogenezie. Nowotwory zlos§liwe
cechujg si¢ duzym powinowactwem wzgledem pftci, globalnie u starszych mezczyzn
najczesciej stwierdzany jest rak prostaty, u kobiet dominuje rak piersi. Dla obu plci
znaczne wyzwanie stanowig nowotwory ptuca i jelita grubego [88]. W obrgbie zmian
patofizjologicznych u kobiet w raku pluca stwierdza si¢ czgstsze wystepowanie
gruczolakoraka z mutacjami EGFR (32%), u mezczyzn czg¢$ciej diagnozowany jest rak
ptaskonablonkowy, ktéry zwigzany jest z paleniem wyrobow tytoniowych. Powoduje
to pozniejsze rdéznice w terapii celowanej u pacjentow [89]. Natomiast nowotwor jelita
grubego czegsciej u kobiet lokalizuje si¢ w prawej polowie jelita (68%), ktore
charakteryzuje si¢ wyzsza czesto$cig niestabilno$ci mikrosatelitarnej (MSI-H), ale

z lepsza odpowiedzig na immunoterapi¢ [90].

Inna kategorig choréb powigzanych z wiekiem sg choroby narzadéw ruchu.
Najczesciej osoby starsze zmagaja si¢ z chorobami zwyrodnieniowymi stawow,
osteoporozg oraz dolegliwosciami boélowymi, np. dolnego odcinka plecéw. Poza
ograniczeniem sprawnosci fizycznej wpltywaja one znacznie na obnizenie si¢ jakoS$ci
zycia. Jest to w znacznej czgsci zwigzane z fizjologicznym procesem starzenia si¢
1 pojawienia si¢ wraz z wiekiem zjawiska sarkopenii. Zgodnie z danymi wystepuje ona u
ponad 50% os6b powyzej 80 r.z. Sarkopenia wptywa rowniez na zwigkszone ryzyko
upadkow 1 ztaman [91]. Choroby narzadéw ruchu wykazuja duze zrdznicowanie
wzgledem pici, szczegdlnie wsrdd najczesciej wystepujacych schorzen — osteoporozy
1 choroby zwyrodnieniowej stawow. Kobiety wykazuja 4-krotnie wyzsze ryzyko ztaman
w przebiegu osteoporozy niz me¢zczyzni, ryzyko dotyczy przede wszystkim ztaman
kregostupa 1 blizszego konca kosci udowej [92]. W chorobie zwyrodnieniowej stawow
u kobiet cze$ciej diagnozowana jest gonartoza w obrgbie stawdéw kolanowych niz
u mezczyzn, ktérzy choruja na chorobg zwyrodnieniowa stawow biodrowych i zmiany
w kregostupie szyjnym [93]. Roznice widoczne s3 w przebiegu reumatoidalnego
zapalenia stawow (RZS). U mezczyzn RZS o pdznym poczatku, po 65 r.z., czesciej daje
objawy pozastawowe, w szczeg6lnosci zmiany w plucach. U kobiet choroba

charakteryzuje si¢ agresywniejszym przebiegiem i stabszg odpowiedzig na leczenie [94].

Kolejng grupa chorob przewlektych powszechnych u oséb starszych sa choroby
uktadu oddechowego. Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) w przebiegu
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u kobiet cze$ciej przechodzi w zaostrzenia niz u me¢zczyzn oraz dominuje fenotyp
przewlektego zaostrzenia oskrzeli z wigksza ich reaktywno$cia. U mezczyzn
w wigkszosci przypadkdéw rozwija sie fenotyp emfizematyczny [95]. Astma oskrzelowa
u 0sob starszych rowniez prezentuje réznice piciowe. Kobiety po 65 r.z. w porownaniu
z mezczyznami maja 1,4-krotnie wyzsze ryzyko rozwoju astmy ci¢zkiej. U kobiet po
menopauzie czesciej wystepuje astma o péznym poczatku, charakteryzujaca si¢ gorsza
kontrolg objawdéw 1 wigksza potrzeba stosowania kortykosteroidow wziewnych [96].
Natomiast w przypadku idiopatycznego witdknienia pluc tendencja jest odwrotna.
Mgzczyzni chorujg 2,5-krotnie cz¢$ciej niz kobiety, a sam przebieg choroby jest bardziej
agresywny, szybciej postepuje i wykazuje gorsze rokowania ($redni czas przezycia

u mezczyzn to 2,8 lat w pordwnaniu do 4,1 lat u kobiet) [97].

Schorzeniem bedacym jednym z najwickszych wyzwan zdrowotnych u osob
starszych jest cukrzyca typu 2. Choroba ta rozwija si¢ u me¢zczyzn $rednio 5-7 lat
wczesniej niz u kobiet, jednak u kobiet w okresie po menopauzie post¢p choroby jest
szybszy 1 zwigksza si¢ ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych [98]. Cukrzyca moze
prowadzi¢ do rozwoju nefropatii cukrzycowej, na ktora czesciej zapadaja mezczyzni niz
kobiety (1,3-krotnie). Natomiast u kobiet najczestszym powiktaniem cukrzycy jest

retinopatia [99].

Wsrdd innych grup chordb rowniez zauwazalne sg réznice w przebiegu wzgledem
plei. Mgzczyzni majg 1,3-krotnie wyzsze ryzyko progresji przewlektej choroby nerek
do stadium koficowego w porownaniu do kobiet, réznica ta jest szczegdlnie widoczna
w przypadku nefropatii cukrzycowej 1 nadci$nieniowej. Kobiety czeSciej rozwijaja
przewlekte zapalenie nerek o poditozu autoimmunologicznym [100]. W chorobach
tarczycy kobiety majg 5-8-krotnie wyzsze ryzyko zachorowania na niedoczynno$¢
tarczycy, przy czym subkliniczna niedoczynno$¢ tarczycy wystepuje u 15-20% kobiet po

651z [101].

Choroby neurologiczne oraz zaburzania zdrowia psychicznego stanowig
narastajacy problem zdrowia publicznego. U oséb starszych, po 65 r.z., ryzyko rozwoju
choroby Alzheimera jest 1,6-raza wyzsze u kobiet i wzrasta po 75 r.z. (HR=1,63;
95% CI: 1,42-1,87) [102]. Mezczyzni czescie] rozwijajg otgpienie naczyniowe oraz
otgpienie z ciatami Lewy’ego. Choroba Parkinsona wykazuje przeciwng tendencje

ptciowa. Mezczyzni maja 1,5-razy wyzsze ryzyko jej rozwoju, dodatkowo u nich choroba
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rozpoczyna si¢ $rednio 2 lata wczesniej niz u kobiet. Kobiety z chorobg Parkinsona
czgsciej natomiast doswiadczaja objawdw pozaruchowych, szczeg6lnie depresji
1 zaburzen Igkowych [103]. Wsrod zaburzen zdrowia psychicznego gltownym
rozpoznaniem jest depresja. Kobiety po 65 r.z. majg 2,1-krotnie wyzsze ryzyko rozwoju
pbzniej depresji w poréwnaniu do m¢zczyzn. Jednoczesnie mezezyzni z pdzng depresja
czesdciej prezentuja objawy somatyczne i maja wyzsze ryzyko samobdjstw, 3,2-krotnie

wyzsze niz u kobiet z tej samej grupy wiekowej [104].

Gltowne choroby przewlekle u 0sob starszych wykazuja znaczace rdznice piciowe.
Zrozumienie tych rdéznic jest wazne dla opracowania spersonalizowanych strategii
prewencji, diagnostyki 1 leczenia w populacji geriatrycznej. Szczegolnie istotne jest
uwzglednienie wplywu menopauzy na ryzyko chordb sercowo-naczyniowych u kobiet
oraz wyzszej czestosci chorob autoimmunologicznych w tej grupie. U mezczyzn
natomiast dominuja choroby zwigzane z paleniem tytoniu oraz wigksza sklonnosciag

do choréb nowotworowych o agresywnym przebiegu.

1.3.4. Wielochorobowo$¢ i polipragmazja

Ze strukturg chorob diagnozowanych u osob starszych zwigzane jest czesto
zjawisko wielochorobowosci. Zjawisko to definiowane jest jako wspotwystepowanie
dwoch lub wigcej chorob przewleklych u jednego pacjenta. Wielochorobowo$¢ stanowi
jedno z najwazniejszych wyzwan dla medycyny oraz systemu opieki zdrowotne;j.
Wielochorobowos$¢ jest istotna w kontekscie starzenia si¢ spoteczenstwa 1 wydluzenia
dhugoéci  zycia ludnosci. Swiatowa Organizacja Zdrowia poszerza pojecie
wielochorobowosci o zaburzenia w sferze zdrowia psychicznego 1 aktywnosci spoteczne;,

ktore moga wptywac na jakos$¢ zycia pacjenta i skuteczno$¢ leczenia [105, 106].

Epidemiologia wielochorobowos$ci wskazuje na jej rosnace znaczenie w skali
globalnej. Badania wskazuja, ze wielochorobowos$¢ dotyka okoto 60% dorostych
w krajach rozwinigtych, przy czym odsetek ten wzrasta z wiekiem. Dane z europejskich
badan populacyjnych, takich jak EHIS i SHARE, wskazuja, ze odsetek osob starszych
z co najmniej dwiema chorobami przewleklymi rosnie wraz z wiekiem, a w najstarszych
grupach wiekowych (powyzej 80-85 r.z.) moze przekracza¢ 80% w czesci krajow

europejskich [107]. U os6b starszych obserwuje si¢ takze pewne wzorce
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wspotwystepowania  chorob ~ obejmujace, m.in.  schorzenia  metaboliczne,
sercowo-naczyniowe, oddechowe oraz neurologiczno-psychiatryczne, ktore tworza

stabilne klastry kliniczne [108, 109].

Najczesciej  wspotwystepujacymi  schorzeniami  sg  choroby  uktadu
sercowo-naczyniowego, cukrzyca typu 2, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP),
choroby nerek oraz zaburzenia psychiczne, w szczegdlnosci depresja 1 stany lekowe.
Mechanizmy prowadzace do rozwoju wielochorobowosci sg ztozone. Czg¢$¢ badaczy
wskazuje na role predyspozycji genetycznych w postaci wspdlnych wariantow
genetycznych, co moze sugerowac istnienie wspolnych szlakéw patofizjologicznych. W
konsekwencji przektada si¢ to na powstanie wielochorobowosci. Dodatkowo przewlekty
stan zapalny, stres oksydacyjny oraz zaburzenia uktadu immunologicznego stanowig
czynniki laczace rozne schorzenia przewlekte. Wymaga to jednak dalszych badan celem

zrozumienia powigzan mi¢dzy mechanizmami dziatania [110, 111, 112].

Czynniki  ryzyka  wielochorobowos$ci  obejmuja  zarébwno  elementy
niemodyfikowalne, jak wiek i predyspozycje genetyczne, jak i modyfikowalne, jak styl
zycia, dieta, aktywnos$¢ fizyczna oraz czynniki socjoekonomiczne. Badania na temat
znaczenia nierownosci zdrowotnych w rozwoju wielochorobowosci wskazuja, ze osoby
0 nizszym statusie socjoekonomicznym moga by¢ narazone na wigksze ryzyko rozwoju

wielochorobowos$ci w mtodszym wieku [111, 113].

Konsekwencje wielochorobowosci przektadaja si¢ na zwigkszone ryzyko
hospitalizacji, wyzsza $miertelnos$¢ oraz znaczace obcigzenie ekonomiczne dla systemow
opieki zdrowotnej [114]. Wedtug czesci badan pacjenci z wielochorobowos$cig majg okoto
2-2,28 razy wyzsze ryzyko hospitalizacji oraz generuja znacznie wyzsze koszty opieki
zdrowotnej w poréwnaniu do pacjentéw z jednym schorzeniem [115, 116]. Wyzwania
diagnostyczne 1 terapeutyczne zwigzane z wielochorobowoscia wynikaja z szerokich
interakcji miedzy roznymi schorzeniami oraz potencjalnych konfliktow migdzy
wytycznymi klinicznymi opracowanymi dla pojedynczych choréb. W zwigzku z tym
waznym jest wprowadzenie zintegrowanej opieki z uwzglednieniem cato$ciowej oceny

pacjenta.

Badania populacyjne pokazuja, ze wzrost liczby chordb przewlektych koreluje ze
zwigkszonym ryzykiem niesprawnos$ci w zakresie podstawowych i ztozonych czynnos$ci

zycia codziennego (ADL/IADL). W badaniu przeprowadzonym wsrdéd osob w wieku
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80 lat 1 starszych wykazano, ze wielochorobowo$¢ istotnie zwicksza
prawdopodobienstwo wystgpienia ograniczen funkcjonalnych w poréwnaniu z osobami
nieobcigzonymi chorobami przewlektymi [117]. Wspotwystepowanie wielu schorzen
przewlektych wigze si¢ z wigkszym ryzykiem pogorszenia sprawnosci kognitywnej.
Zaburzenia funkcji poznawczych moga dodatkowo utrudnia¢ kontrolg chordb
przewlektych i przyczynia¢ si¢ do dalszego zwiekszenia obcigzen zdrowotnych [118].
W obszarze zdrowia psychicznego wielochorobowo$¢ pozostaje waznym czynnikiem
ryzyka wystepowania objawdéw depresyjnych, lgkowych oraz poczucia izolacji
spotecznej. Badania europejskie wykazaly, ze osoby starsze ze wspoichorobowos$cia
cechuja si¢ istotnie wyzszym poziomem depresji i gorsza jako$cig zycia zwigzang ze

zdrowiem, w pordwnaniu z osobami posiadajagcymi mniej schorzen przewlektych [119].

Ze wspolchorobowoscia zwigzane jest czesto zjawisko polipragmazji,
definiowane najczesciej jako jednoczesne stosowanie pieciu lub wigcej lekow. Zjawisko
to stanowi znaczny problem kliniczny wystepujacy czesto u 0sob starszych. Metaanalizy
wskazuja, ze w populacji osob w wieku powyzej 65 r.z. czgstos¢ polipragmazji w krajach
rozwini¢tych wynosi okoto 41%, a w grupie oséb starszych sigega okoto 45% [120].
W badaniach szwedzkich u oséb powyzej 65 r.z. odsetek 0sob stosujacych 5 lub wigcej
lekow wynosit 44% [121]. Wérdd hospitalizowanych starszych pacjentdw stwierdzono,
ze polipragmazja wystepowata u 56,3% os6éb [122]. Stosowanie wielu lekow zwigksza
ryzyko interakcji lekowych, dziatah niepozadanych oraz nieplanowanych hospitalizacji.
Jest to szczegolnie istotne w konteksScie leczenia chorob przewlektych, gdzie konieczne

jest rdwnoczesne stosowanie preparatow z réznych grup terapeutycznych [123].

Opracowanie $ciezki opieki nad pacjentem z wielochorobowoscig powinno
opiera¢ si¢ na podejsciu interdyscyplinarnym z udziatem lekarzy r6znych specjalnosci
oraz pozostatych zawoddéw medycznych bioragcych udzial w opiece nad osobami
starszymi. Zasady postgpowania zaproponowane przez American Geriatrics Society
Expert Panel on the Care of Older Adults with Multimorbidity podkreslaja koniecznos¢
indywidualizacji celow leczenia, uwzgledniania preferencji pacjenta, szacowania bilansu
korzysci 1 ryzyka oraz koncentracji na funkcjonowaniu i jakosci Zycia, a nie wylacznie
na kontroli pojedynczych chorob [124]. W geriatrii za podejscie referencyjne, tzw. ,,ztoty
standard” w opiece nad starszymi pacjentami z wielochorobowoscig uznaje si¢
kompleksowa ocene¢ geriatryczng (ang. Comprehensive Geriatric Assessment, CGA).

Jest to wielowymiarowy, interdyscyplinarny proces obejmujacy oceng stanu
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somatycznego, funkcjonalnego, poznawczego, psychicznego i spotecznego, ktorego

celem jest opracowanie zintegrowanego planu opieki [125].

Coraz wigksza rolg w opiece nad seniorami z chorobami przewleklymi odgrywaja
rozwigzania telemedyczne, takie jak zdalne konsultacje czy monitoring parametrow
zdrowotnych. U o0s6b starszych telemedycyna moze by¢ co najmniej tak skuteczna jak
standardowa opieka w zakresie kontroli chorob przewlektych i czgsto wigze si¢ z wysoka
satysfakcja pacjentow. W czesci badan zaobserwowano rowniez zmniejszenie liczby
hospitalizacji, jednak wyniki sg zréznicowane w zaleznosci od populacji i rodzaju
interwencji [126]. Niezaleznie od organizacji opieki i wykorzystania technologii
kluczowe znaczenie ma profilaktyka wtdrna i modyfikacja stylu zycia. Badania pokazuja,
ze niekorzystne czynniki stylu Zycia istotnie zwigkszaja ryzyko rozwoju
wielochorobowo$ci, natomiast zdrowszy styl zycia wigze si¢ z mniejszym

prawdopodobienstwem pojawienia si¢ wielu chorob przewlektych u oséb starszych [127].

Wielochorobowos$¢ generuje konsekwencje ekonomiczne i organizacyjne dla
systemoéw ochrony zdrowia wplywajac na wszystkie poziomy opieki zdrowotne;.
Dane epidemiologiczne wskazuja, ze obcigzenie systemu wzrasta wraz z liczbg chordb
wspotwystepujacych, zalezno$¢ ta ma charakter nieliniowy, co oznacza, ze kazdy kolejny
problem zdrowotny nie zwigksza kosztoéw 1 wykorzystania $wiadczen w sposob
proporcjonalny, lecz przyspiesza ich narastanie. W badaniu populacji Szkocji wykazano,
ze osoby z wielochorobowos$cig stanowia niewiele ponad jedng pigta wszystkich
dorostych pacjentéw, jednak ich udziat w korzystaniu z ushug podstawowej opieki
zdrowotnej jest zdecydowanie wigkszy [128]. Inne badania rowniez wykazuja, ze liczba
wizyt na poziomie POZ rosnie wraz z liczbg chorob przewlektych, a pacjenci
z wielochorobowos$cig stanowig znaczng czg¢$¢ o0soOb korzystajacych ze $wiadczen
na poziomie podstawowej opieki. Zjawisko to utrudnia organizacj¢ pracy podmiotow
leczniczych, wydtuza czas konsultacji 1 zwigksza potrzebe koordynacji opieki pomiedzy
roznymi specjalistami [ 129]. W opiece szpitalnej obcigzenie generowane przez pacjentow
z wielochorobowoscig jest jeszcze bardziej widoczne. Osoby starsze z kilkoma
chorobami przewlekltymi wykazuja wigksza liczba hospitalizacji, ktoére sa zwigzane
z dluzszymi pobytami oraz wyzszym prawdopodobienstwem rehospitalizacji. Wynika
z konieczno$ci jednoczesnego leczenia interakcji pomigdzy chorobami, wiekszej

podatnosci na powiktania a takze czestszej potrzeby intensywnego monitorowania.
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Badanie pokazuje rowniez, ze pacjenci czeS$ciej wymagaja specjalistycznych
interwencji, co dodatkowo obcigza budzety platnika publicznego [130]. Osoby
z 1-3 chorobami przewlektymi majg srednio okoto 1,6-krotnie wyzsze catkowite koszty
opieki w porownaniu z osobami bez chordéb. W grupie z 4-6 chorobami koszty rosng
do ok. 2,5-krotnosci, a przy 7-9 schorzeniach siggaja 3,8-krotnosci kosztow osob bez
chorob przewlektych [131]. Zgodnie z badaniami w Stanach Zjednoczonych zwigzana
z wielochorobowoscia polipragmazja odpowiadata za dodatkowe 10 733 USD rocznie
kosztow medycznych 1 7 003 USD kosztow farmakoterapii, co tgcznie daje okoto
17 733 USD wyzszych rocznych kosztow w pordwnaniu z osobami bez polipragmazji
[132]. Analizy ekonomiczne wskazuja, ze okreSlone kombinacje chorob
wspotistniejacych generuja szczegdlnie wysokie koszty dla systeméw ochrony zdrowia.
U pacjentéw z cukrzyca typu 2 wspoélistniejaca z chorobami uktadu krazenia roczne
wydatki zdrowotne sg $rednio o ok. 3 418 do 9 705 USD wyzsze na osob¢ w poréwnaniu
z chorymi z samg cukrzyca [133]. W przypadku przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
wspotistniejacej z chorobami sercowo-naczyniowymi stwierdzono, ze catkowite roczne

koszty opieki zdrowotnej sa 1,5-2,5 razy wyzsze niz u pacjentow z samym POChP [105].

Rosngace koszty opieki nad pacjentami ze wspdichorobowoscig dotyczg roéwniez
opieki dlugoterminowej. Ryzyko niesprawnosci 1 zalezno$ci funkcjonalnej ro$nie wraz
z liczba schorzen przewlektych. Osoby z wielochorobowos$cia czegséciej potrzebuja
regularnego wsparcia w czynnosciach codziennych, korzystaja z opieki formalnej
1 nieformalnej oraz czes$ciej wymagajg instytucjonalizacji. Najwyzsze koszty generuja
kombinacje choréb przewlektych z zaburzeniami poznawczymi, ktore znacznie

zwigkszaja zapotrzebowanie na opieke [135].

Poza kosztami bezposrednimi wielochorobowo$¢ prowadzi rowniez do znacznych
kosztéw posrednich. Obejmuja one, m.in. obnizong produktywnos$¢, absencje chorobowa,
przechodzenie na wczedniejsze $wiadczenia oraz wysokie obcigzenie opiekg nieformalna.
Wartos¢ ekonomiczna opieki nieformalnej odpowiada, wedlug szacunkow, za 0,85 nawet
do 4,2% PKB [136]. Z punktu widzenia polityki zdrowotnej i spotecznej ostateczne
obcigzenie spoteczenstwa jest zatem znacznie wyzsze niz sugerowalyby same koszty

medyczne [135].

Badania pokazuja, ze wielochorobowos¢ bedzie narastajacym wyzwaniem

dla systemu. Prognozy dla krajoéw europejskich wskazuja, ze odsetek osob starszych
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zyjacych z wielochorobowoscig bedzie rést, np. w Anglii udziat oso6b w wieku powyzej
65 r.z. z co najmniej czterema chorobami przewleklymi ma prawie podwoi¢ si¢ miedzy
2015 r. a 2035 r. [137]. Prognozy OECD wskazuja na dalszy wzrost catkowitych
wydatkow zdrowotnych w krajach OECD do 2030 r., m.in. w zwigzku ze starzeniem si¢
populacji i wigksza czesto$cig schorzen przewleklych, jednak brak jest jednolitego

szacunku, jaka cze$¢ tego wzrostu wynika wytacznie z wielochorobowosci [138].

Jednym z proponowanych sposobdéw minimalizacji konsekwencji klinicznych
1 ekonomicznych wielochorobowosci jest rozwdj opieki koordynowanej i zintegrowane;.
Niektore programy zintegrowanej opieki dla pacjentéw z chorobami przewlektymi moga
zmniejszac¢ czestos$¢ hospitalizacji 1 wykorzystanie oddziatow ratunkowych, co w czgsci
badan przektadato si¢ na obnizenie kosztow, cho¢ wielkos¢ efektu rdzni si¢ pomigdzy
krajami i modelami opieki [139]. Niektore badania wskazuja rowniez na wykorzystanie
telemonitoringu w ograniczaniu kosztow wielochorobowosci przez wczesne wykrywanie

pogorszenia stanu zdrowia i zapobieganiu w konsekwencji hospitalizacji [140].

1.4. System opieki zdrowotnej nad osobami starszymi w Polsce

1.4.1. Organizacja i finansowanie opieki zdrowotnej w Polsce

Polski system ochrony zdrowia zbudowany jest ma modelu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Zalozeniem tego modelu jest zasada rownosci, kazdy
obywatel ma réwnie prawo do opieki zdrowotnej, co jest odwotaniem
do art. 68 Konstytucji RP oraz zasada solidarnosci spotecznosci wynikajaca bezposrednio
z ksztaltu Ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych
(Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135 z po6z. zm.). W polskim systemie organem
odpowiedzialnym za ksztaltowanie polityki zdrowotnej jest minister wilasciwy
ds. zdrowia, ktéry rowniez pelni rolg ptatnika w wybranych kategoriach §wiadczen.
Ustawa powoluje ptlatnika systemowego, Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), ktorego
zadaniem jest gromadzenie 1 dysponowanie srodkami z obowigzkowego ubezpieczenia
zdrowotnego, stanowigcego gtowne Zrdédlo finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej
(art. 97 ustep 1-3). Obecnie poziom sktadki ubezpieczenia zdrowotnego wynosi
9% podstawy jej wymiaru bedacej kwota deklarowanego miesigcznego dochodu
ubezpieczonego. Ustawa  wprowadza rowniez terminy $wiadczeniodawcy

1 $wiadczeniobiorcy, w celu okres§lenia podmiotéw udzielajacych i korzystajacych
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ze $wiadczen publicznych. Platnik publiczny, Narodowy Fundusz Zdrowia, realizuje
swoje zadania przez zawieranie uméw na udzielenie §wiadczen opieki zdrowotnej
ze $wiadczeniodawcami, z zastrzezeniem art. 19 ust. 4 1 art. 132c ustawy, bez
zastosowania prawa zamoOwien publicznych. Po zawarciu umowy realizowane sg w
oparciu o przepisy szczegblowe w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia
2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej

[141, 142].

Schemat organizacyjny systemu opieki zdrowotnej odnosi si¢ do gtownych jego
zadan majacych na celu utrzymanie, ratowanie i przywracanie zdrowia. Zadania
te realizowane sa na trzech gtéwnych poziomach organizacyjnych - podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), specjalistycznej opieki ambulatoryjnej (AOS) 1 leczenia szpitalnego
(LSz). Zgodnie z ustawg z dnia 27 pazdziernika 2017 r o podstawowej opiece zdrowotnej
(Dz.U.2025.515 tj.) POZ stanowi miejsce pierwszego kontaktu $wiadczeniobiorcy
z systemem, z wylaczeniem standw okreslonych w art. 3 pkt 8. ustawy z dnia 8 wrze$nia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2025 r. poz. 91) i w art. 57
ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych [141, 142]. Uzupekienie do podstawowych struktur opieki
zdrowotnej jest opieka dilugoterminowa, ktéra ma na celu zapewnienie $wiadczen
lekarskich 1 pielegnacyjnych przewlekle chorym. Rolg wspierajaca petni obszar pomocy
spotecznej, ktory ma na celu zabezpieczen podstawowe potrzeby zyciowe ludnosci
znajdujacej] si¢ w trudnej sytuacji spoteczno-ekonomicznej, w tym w sytuacjach

wynikajacych ze stanu zdrowia (ryc. 6).
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Rycina 6. Schemat organizacyjny systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [142]

Konstrukcja organizacyjna systemu stawia lekarza POZ w roli tzw. ,straznika
systemu” (ang. gatekeeper), ktora ma na celu sterowanie strumienie pacjentdéw
1 optymalizacje kosztow systemowych przez skupienie trzonu opieki na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej. Wynika to z jednego z zalozen ekonomiki zdrowia
mowigcym o tym, ze potrzeby zdrowotne ludnosci zawsze beda wigksze niz mozliwosci
finansowe danego systemu. Powoduje to potrzebg racjonalnego zarzadzania srodkami
systemu publicznego. Koszty opieki zdrowotnej rosng wraz z jej poziomem, a najnizsze

obcigzenie systemu powstaje na poziomie POZ.

Drugi poziom organizacyjnym systemu stanowi ambulatoryjna opieka
specjalistyczna realizowana przez lekarza posiadajacego specjalizacje¢ 11 stopnia lub tytut
specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny. Zakres $wiadczen zdrowotnych
udzielanych w ramach AOS okreslany jest w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych opieki specjalistycznej
(Dz.U.2016.357 tj.). Wykaz obejmuje sze$¢ kategorii §wiadczen gwarantowanych oraz

warunkow ich realizacji w ramach AOS. W celu objgcia pacjenta opieka specjalistyczng
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konieczne jest uzyskanie skierowania z poziomu POZ, z wylaczeniem grupy $wiadczen
okreslonych w rozporzadzeniu. Gtéwnym celem AOS jest zapewnienie zaawansowanej

diagnostyki oraz leczenia, ktore wykracza poza zakres POZ.

Ostatnim poziomem organizacyjnym systemu jest leczenie szpitale bedace
najbardziej kosztochtonng forma opieki. Zwigzane jest to przede wszystkim z ogdlnym
gorszym stanem zdrowia pacjentoéw, co wymaga wigkszego zuzycia pracy i materiatow.
W uzupehieniu do leczenia szpitalnego funkcjonuje Panstwowe Ratownictwo

Medyczne.

Uzupehiajace formy opieki wzgledem glownych pozioméw skupiajg sig
na przywracaniu sprawnosci fizycznej w ramach rehabilitacji leczniczej i uzdrowiskowej
oraz opieki dlugoterminowej i opieki konca zycia. Wszyscy $wiadczeniodawcy
niezaleznie od poziomu organizacyjnego opieki zdrowotnej realizuja swoje zadania
w oparciu o ustawe o dziatalno$ci leczniczej, opisujacej zasady wykonywania tej

dziatalnosci oraz funkcjonowania podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza [142].

Wraz z rosnacymi potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa, spowodowanymi
starzeniem si¢ spoteczenstwa, wydatki na ochron¢ zdrowia stale rosna (ryc. 7).
Najwigkszy udziat w strukturze wydatkow majg srodki publiczne, ok. 70%. Wydatki
prywatne stanowig pozostate 30% wszystkich wydatkow na zdrowie 1 rowniez obserwuje
si¢ ich postepujacy wzrost, jednak dynamika zmian jest nizsza. Po okresowym wzro$cie
w 2022 r. widoczny jest spadek zmierzajacy do unormowania procesu. Glowny udziat w
wydatkach prywatnych maja bezposrednie wydatki gospodarstw domowych (ang. out-of-
pocket, OOP). Wydatki OOP przeznaczane sg gtoéwnie na leki (ok. 60%) oraz na opieke

stomatologiczng 1 $wiadczenia AOS.
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Rycina 7. Wydatki biezace na opieke zdrowotna w podziale na wydatki publiczne i prywatne
w latach 2012-2023 (w mln PLN)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [4]

Znaczne przyspieszenie dynamiki zmiany wydatkow publicznych widoczne jest
od 2018 r. w wyniku nowelizacji art. 131c ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Przyjeto w nim sposob szacowania
poziomu finansowania publicznego jako procentéw PKB wedlug reguty N-2, w ktorej
baza do wyliczenia §rodkdéw biezacych jest PKB sprzed 2 lat. W zatoZeniu regula ta ma
chroni¢ budzet panstwa przed nadmiernymi wydatkami w przypadku nagtego wzrostu
PKB, jednak moze prowadzi¢ do niedoszacowan wydatkow na zdrowie w latach wzrostu
koniunkturalnego spowodowanych niedostosowaniem do obecnej sytuacji gospodarcze;.
Szczegbdlnie w kontek$cie stale rosngcych kosztow podmiotow leczniczych, ktore
wynikaja ze zmian cen towarow i uslug. Druga nowelizacja z 2021 r. uwzgledniajaca
zmian¢ poziomu finansowania do 7% PKB oraz wystapienie pandemii SARS-CoV-2,
ktora wymagata zwigkszenia nakladow na dziatania przeciwpandemiczne przyspieszyty

wzrost wydatkoéw publicznych.

W strukturze finansowej NFZ analizujac zrodita przychodu dominuje udziat
sktadki ubezpieczenia zdrowotnego stanowigcej] 86% wszystkich przychodow,

w wiekszosci gromadzonej przez ZUS. W ostatnich latach widoczne jest zwickszenie
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poziomu dotacji budzetowych. Wzrosty rowniez koszty centrali NFZ, ktore do 2020 r.
pozostawaly na stalym poziomie, natomiast od tego czasu ich udziat znacznie si¢
zwigkszyl, obecnie stanowig 26,8% catkowitych kosztow. Zmiany te wskazujg
na postepujacg centralizacje zarzadzania systemem oraz zwigkszong zaleznos$¢ od dotacji

budzetowych [143].

Analizujgc zmian¢ przychodow w latach widoczny jest wzrost z 64,7 mld PLN
w 2012 r. do 184 mld PLN w 2024 r. Gléwnym czynnikiem jest wzrost $rodkow
przekazywanych przez Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) z 59 mld PLN w roku
bazowym do 154,5 mld PLN w 2024 r. Skfadki przekazywane przez Kas¢ Rolniczych
Ubezpieczen Spotecznych (KRUS) pozostaly wzglednie stabilne (z 3,2 mld do 4,3 mld
PLN). W ciaggu ostatnich lat obserwuje si¢ zmiang¢ trendu, gdzie koszty przewyzszytly
przychody.
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Rycina 8. Trendy przychoddw i kosztow NFZ w latach 2012-2024

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ [143]

Analizujac trendy zmian oraz wynik operacyjny platnika mozna stwierdzic,

ze system opieki zdrowotnej stoi przed znaczng presja finansowa, z kosztami stale
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przewyzszajacymi przychody i wymagajacym coraz wigkszej interwencji centralnej
w celu utrzymania dziatalno$ci. Wida¢ to szczegélnie w wyniku operacyjnym NPZ

1 przejscia z nadwyzki (138,9 mln PLN w 2012 r.) do znaczacych deficytow (ryc. 8 1 9).
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Rycina 9. Wynik operacyjny NFZ w latach 2012-2024 (%)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ [144]

Wpltyw na odwrocenie proporcji przychodow do kosztow ma wiele czynnikow.
Wsrod czynnikow ekonomicznych nalezy wyszczegolni€ inflacje ogdlng w gospodarce,
co wptywa na rosngce koszty lekow 1 materiatow medycznych, drozejace technologie
medyczne (koszty cyfryzacji systemu ochrony zdrowia, inwestycje w infrastrukture IT,
nowe doktadniejsze, ale tez kosztowne technologie) oraz wzrost wynagrodzen personelu
medycznego. Wsrod czynnikéw pozaekonomicznych szczegodlnie wazna jest zmiana
struktury demograficznej spoteczenstwa, wydtuzenie $redniej dlugosci zycia 1 malejaca
liczba 0s6b aktywnych zawodowo bedacych ptatnikami skladek. Wsréd czynnikow
epidemiologicznych istotny jest wzrost zachorowan na choroby przewlekle
1 cywilizacyjne oraz zwigkszone potrzeby w zakresie opieki dlugoterminowej
1 wystapienie ,,dtugu zdrowotnego” w konsekwencji pandemii SARS-CoV-2. Spoteczny

kontekst zdrowia w zakresie rosngcej $wiadomosci zdrowotnej ludnosci, co zwigksza
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oczekiwania do co jakos$ci i1 dostgpnosci $wiadczen, oraz presji spotecznej na refundacje

nowych lekéw, réwniez oddziatluje na finanse publiczne.

Czynniki te wywierajg rosnacy nacisk na optymalizacj¢ wydatkow oraz poprawe
zarzadzania, szczegdlnie w obszarze koordynacji miedzy poziomami opieki czy

problemem kolejek do specjalistow.

1.4.2. Zasoby i infrastruktura opieki geriatrycznej

Wyzwaniem systemowym pozostaje zapewnienie odpowiedniej kadry medyczne;j
do $wiadczenia opieki nad osobami starszymi. W Polsce liczba lekarzy geriatréw,
pielggniarek geriatrycznych 1 pielggniarek opieki dlugoterminowej oraz opiekunow
medycznych wcigz nie odpowiada potrzebom rosngcej grupy pacjentdw. Zgodnie
z raportem NIK oraz danymi Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL) w 2024 r. wpisanych
do rejestru bylo 604 lekarzy geriatrow, z czego 592 wykonywato zawod. Zgodnie
ze stanem na dzien 01.11.2025 r. liczba lekarzy ze specjalizacja w dziedzinie geriatrii
zwigkszyla si¢ o 3 specjalistow. W przeliczeniu na 100 tys. ludnos$ci liczba lekarzy

geriatrow wynosi $rednio 1,5 lekarza [145, 146].

Od 2004 r. geriatria znajduje si¢ na liscie priorytetowych dziedzin medycyny, co
miata zwigkszy¢ zainteresowanie ta specjalizacja, jednak zgodnie z wynikami kontroli
NIK liczba oséb zglaszajacych si¢ na miejsca specjalizacyjne wynosi ok. 14%
z 143 dostepnych miejsc [145]. Wskazuje to na znaczny problem z zapewnieniem
odpowiedniej liczby lekarzy wzgledem liczby 0sob starszych. Niski poziom zglaszalno$ci
na specjalizacje w dziedzinie geriatrii moze by¢ zwigzany z niewystarczajaca liczba
wydzielonych jednostek w podmiotach leczniczych §wiadczacych opieke geriatryczng.
Wedtug bylego konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii prof. Tomasza Kostki
docelowa liczby specjalistow geriatrii powinna wynosi¢ 3 000 lekarzy. Dodatkowo
zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia istnieje silne zrdéznicowanie regionalne,
w 2024 r. najwigcej specjalistow w dziedzinie geriatrii stwierdzono w wojewodztwach
matopolskim 1 $lagskim — 2,6/100 tys. ludnos$ci, natomiast najnizszy wskaznik przypadt
w wojewddztwie §wigtokrzyskim — 0,5/100 tys. ludnos$ci [147]. Przy obecnym poziomie
nie ma mozliwosci zapewnienia kompleksowej opieki geriatrycznej potrzebujacej

populacji. Poza specjalistami geriatrii, ktorzy w starzejacych populacjach powinni
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odgrywaé decydujaca rolg, w opiece nad osobami starszymi istotng rol¢ ogrywaja
specjalisci chordob wewnetrznych, kardiologii, ortopedii, okulistyki oraz lekarz rodzinny

[145].

Wedtug danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych (NIPiP) w 2024 r. 2 866
pielegniarek posiadato specjalizacje¢ z pielegniarstwa geriatrycznego, 3 258
z pielggniarstwa opieki dlugoterminowej, 2 962 z pielegniarstwa opieki paliatywnej oraz
12 828 1 7169 z pielegniarstwa internistycznego i zachowawczego. tacznie 29 083
pielegniarek posiadato kwalifikacje pozwalajace na $wiadczenie opieki geriatryczne;.
Wzgledem 2018 r. liczba pielegniarek geriatrycznych zwigkszyta si¢ o ponad 100%,
z 1 361 0s6b [148]. Jednak wyzwaniem, poza zapewnienie odpowiedniej liczby personelu
pielggniarskiego jest kwestia struktury wieku. Zgodnie z danymi osoby powyzej 40 r.z.
stanowig okoto 80% aktywnych zawodowo pielegniarek. Stwarza to wyzwanie
na przyszto$¢ dla systemu [145]. Problem starzejacych sie struktur kadrowych stanowi

wyzwanie roéwniez w pozostatych zawodach medycznych.

Uzupetnieniem i1 wsparciem dla podstawowych kadr medycznych sa zawody
wspomagajace proces pielegnacji pacjenta. Dla opieki geriatrycznej znaczenie ma
opiekun medyczny. Od wejscia w zycie, 26 marca 2024 r., ustawy o niektorych zawodach
medycznych (Dz.U. 2023 poz. 1972) opiekunowie medyczni podlegaja obowigzkowi
ustawicznego rozwoju zawodowego, koniecznosci posiadania wpisu do rejestru 0sob
uprawnionych do wykonywania zawodu medycznego oraz nadaje nowe uprawnienia
do wykonywania niektoérych procedur medycznych (m.in. pobieranie krwi Zzylnej,
cewnikowanie pacjentéw, monitorowanie poziomu glukozy we krwi). Ustawa miata na
celu uporzadkowaé kwestie tej grupy zawodowej. Wazna jej czescig jest zaciesnienie
wspotpracy z podstawowymi kadrami medycznymi w celu zapewniania kompleksowe]

opieki nad pacjentem [149].

Dostep do opieki zdrowotnej moze stanowi¢ wyzwanie dla osob starszych.
Wyniki badania SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) wskazuja
na wzrost niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych w tej grupie pacjentéw. W Polsce
12,43% o0sob starszych deklaruje potrzeby zdrowotne, ktére nie zostaly zaadresowane
przez system opieki zdrowotnej. W podziale na poziom opieki zdrowotnej, najwyzszy

udziat majg niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki specjalistyczne — 9,10%. Plasuje
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to Polske w grupie krajow z wysokimi niezaspokojonymi potrzebami zdrowotnymi

1 niskimi wydatkami publicznymi na zdrowie [150] (ryc. 10).
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Rycina 10. Zwiazek miedzy publicznymi wydatkami na zdrowie i calkowitymi

niezaspokojonymi potrzebami zdrowotnymi w Europie

Zrédto: Chantzaras, A., Yfantopoulos, J. Unmet healthcare needs among older Europeans: trends,

determinants, and the role of public health expenditure. J Public Health (Berl.) 2025 [150]

Rozwigzaniem, ktére ma odpowiada¢ na niezaspokojone potrzeby w ramach
opieki specjalistycznej jest ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 r. o szczeg6lnej opiece
geriatrycznej (Dz.U. 2023 poz. 1831), wprowadzajaca model sprawowania opieki nad
osobami po 75 rz. w oparciu o POZ, szpitalne oddzialy geriatryczne oraz nowe
rozwigzanie - Centra Zdrowia 75+. Zgodnie z ustawg centrum jest zakladem leczniczym,
w ktorym podmiot leczniczy wykonuje dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych (art. 20.1). Ustawodawca okreslil zakres §wiadczen opartych
na interdyscyplinarnym zespole, w ramach ktérego poza podstawowymi kadrami
medycznymi znajduje si¢ psycholog, dietetyk oraz prowadzacy terapi¢ zajeciowas.
Ustawa poza wprowadzeniem Centréow Zdrowia 75+ naktada obowiazek prowadzenia
wstepnej oceny geriatrycznej] na poziomie POZ. Duzy naciska kladziony jest

na wspolprace migdzy oddzialami geriatrycznymi a Centrami w celu opracowania
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indywidualnego planu z programem terapeutycznym z harmonogramem jego realizacji.
W zatozeniu rozwigzanie takie pozwoli odnies¢ si¢ do jednego z gléwnych wyzwan
opieki zdrowotnej nad osobami starszymi, ktoéry wynika z wielochorobowos$ci
1 wystgpienia potrzeb w wielu wymiarach zycia pacjenta. Kwestia do rozwigzania
pozostaje utworzenie i zapewnienie kadr do realizacji zapisOw ustawy. Zapewni¢
wykonalno$¢ ustawy maja wojewodzkie plany opieki geriatrycznej, ktdére zobowiazuja
wojewodoéw do utworzenia takich centrow. Stanowi to znaczne wyzwanie przy obecne;j
liczbie wyksztalconego kierunkowo personelu oraz nierownomiernego rozlozenia

zasobow w skali kraju [151].

Gléwny trzon opieki nad osobami starszymi realizowany jest w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej jako pierwszego punktu kontaktu pacjenta z systemem
oraz w ramach leczenia szpitalnego, w tym na oddziatach takich jak kardiologia,
neurologia, chorob wewnetrznych oraz ortopedia. Na rzecz osob starszych na poziomie
POZ ogodtem udzielono 80 413 370 porad lekarskich, wieksza grupg pacjentow stanowity
kobiety 60% wszystkich pacjentow. Przecigtna liczba porad przypadajacych na jedna
osobg¢ starszg wyniosta 8,8 porady, przy sredniej dla populacji ogdlnej na poziomie
5 porad [152]. W ramach porad opieki specjalistycznej liczba $wiadczen na rzecz
starszych pacjentow rownata si¢ 42,5 mln porad, tutaj rowniez zaobserwowano
dominacj¢ kobiet (60%). Przecig¢tna liczba porad udzielanych osobom starszych wyniosta

15,1 porady, wskaznik dla populacji ogdlnej byt o potowg nizszy (9,6 porady) [152].

Ministerstwo Zdrowia podaje, ze w 2024 r. we wszystkich wojewodztwach
funkcjonowat oddzial geriatryczny, tacznie 61 oddziatow. Zasoby infrastruktury w tym
zakresie zwigkszyty si¢ od 2021 r. o 13 oddziatow, jednak ich rozktad jest znacznie
nierownomierny, z koncentracja w duzych osrodkach klinicznych (148). Wzgledem
rosngcych potrzeb zdrowotnych oraz udziatu w strukturze demograficznej oséb w wieku
poprodukcyjnym warto$ci te wskazuja wciaz na niskag odpowiedZ systemu. Wedlug
danych Centrum e-Zdrowia liczba 10zek geriatrycznych w oddziatach szpitalnych
w 2023 r. wyniosta 1 201 (wskaznik dostepnosci 16zek na poziomie 0,3/10 tys. ludnosci),
ktérych wykorzystanie znajdowato si¢ na poziomie 64%. Z t6zek tych skorzystato ponad
30 tys. pacjentow. Na przestrzeni 10 lat liczba 16zek ulegta podwojeniu, jednak wskaznik
ulegl wzrostowi jedynie o 0,1 a poziom wykorzystania nie ulegl zmianie. Porownujac
proces zmian organizacyjnych z procesem starzenia si¢ spoleczenstwa wida¢ znacza

dysproporcje. Rozklad tozek geriatrycznych w poszczegdlnych wojewodztwach
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pokazuje mocne zrdéznicowanie regionalne. Najwigcej tozek znajduje si¢
w wojewddztwie §laskim — 320, niemal dwa razy wigcej niz w drugim w kolejnosci
wojewodztwie — matopolskim z 182 16zkami. Wskaznik tozek geriatrycznych
przypadajacych na 1 000 oséb w wieku powyzej 60 r.z. pokazuje znaczng potrzebe
zintensyfikowania  dziatah w  wojewodztwach  podlaskim,  wielkopolskim

1 zachodniopomorskim, ktoére uzyskaty najnizsze wartosci (ryc. 11) [153].
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Rycina 11. Wskaznik liczby 16zek geriatrycznych przypadajacych na 1000 os6b powyzej 60

r.Z. wedlug wojewodztw w 2023 roku

Zroédto: Opracowanie wlasne na podstawie [153, 154]

Dane Ministerstwa Zdrowia wskazuja na znaczny wzrost liczby pacjentow
korzystajacych z opieki geriatrycznej. W latach 2021-2024 liczba ta wzrosta o 79%
(z okoto 17 tys. do ponad 30 tys.) [147]. Wskaznik leczonych przypadajacych na jedno
16zko geriatryczne wyniost 26 pacjentéw. Starsi pacjenci na oddziale geriatrycznym
spedzaja $rednio 9,2 dnia, co daje jedna z najwigkszych wartosci czasu pobytu
dla wszystkich oddziatow szpitalnych. Pokazuje to specyfike pacjenta geriatrycznego,

ktory wymaga dtuzszego procesu terapeutycznego.

51



W opiece nad starszymi pacjentami istotna rol¢ petni opieka dlugoterminowa.
Do gtéwnych zasobow infrastruktury nalezg zaktady pielggnacyjno-opiekuncze (ZPO),
zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL) oraz osrodki opieki spolecznej (DPS). Lacznie
w 2014 r. funkcjonowalo 490 osrodkéw opieki dlugoterminowej, widoczny jest
postepujacy staty wzrost zasobow (z 461 w 2021 r). W strukturze opieki
dlugoterminowej zaktady opiekunczo-lecznicze stanowig gldwne miejsce §wiadczenia
opieki zdrowotnej. Na bazg ZOL sklada si¢ 375 zakladow Iub oddziatow
opiekunczo-leczniczych. Jak w przypadku oddziatow geriatrycznych ich najwigksza
koncentracja wystepuje w regionach o rozbudowanej infrastrukturze leczniczej.
Pozostate 130 jednostek stanowiag zakladu pielegnacyjno-opiekuncze, pelnigce zadania
wspierajace w zakresie pielggnacji, wzgledem ZOL [147]. Wérod wszystkich jednostek
62 ZOL/ZOP posiadato kontrakty z NFZ na $wiadczenie opieki nad pacjentami

wentylowanymi mechanicznie [152].

Posiadane zasoby oraz ich struktura wskazuja na dysproporcje¢ w zmianach
systemowych wzgledem rosnacej liczby 0sob w wieku poprodukcyjnym. Konieczne jest
zintensyfikowanie dziatan organizacyjnych. Wazna kwestig jest nierOwnomierne
roztozenie zasobdw, w regionach o nizszym poziomie urbanizacji dostep do opieki

geriatrycznej jest w duzym stopniu ograniczony.

1.4.3. Model zintegrowanej opieki zdrowotnej

Zakres potrzeb zdrowotnych o0sob starszych jest bardzo szeroki. Osoby starsze sa
grupg osoéb o wysokim ryzyku wystgpienia choréb przewlektych, zjawiska
wielochorobowosci 1 r6znego rodzaju ograniczen funkcjonalnych. Systemy zdrowotne,
ktore byty projektowane gtownie w celu reagowania na ostre stany chorobowe, w coraz
mniejszym stopniu odpowiadaja na potrzeby populacji obcigzonej chorobami

przewlektymi 1 ograniczeniami funkcjonalnymi [155].

Jednym z gltéwnych problemoéw organizacyjnych jest fragmentacja opieki
zdrowotnej 1 spotecznej. Osoby starsze czesto korzystaja z ustlug wielu
swiadczeniodawcow  jednoczesnie, w tym podstawowe] opieki zdrowotne;j,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego, rehabilitacji oraz opieki

dlugoterminowej. Brak skutecznej koordynacji prowadzi do przerwania ciaggtosci opieki,
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powielania badan 1 nieefektywnego wykorzystania zasobow. OECD wskazuje,
ze fragmentacja systemu jest jedng z gldwnych barier w poprawie jakosci opieki nad
osobami ze ztozonymi potrzebami. Z tego powodu kluczowe obszary dziatania systemu
powinny skupia¢ si¢ na kilku aspektach jak organizacja koordynowanej i zintegrowanej

opieki zdrowotnej [156].

Zintegrowana opieka zdrowotna nad osobami starszymi opiera si¢ na zatozeniu
laczenia §wiadczen zdrowotnych 1 spotecznych w sposob skoncentrowany na pacjencie,
a nie na pojedynczych chorobach. Duzy nacisk ktadzie si¢ na interdyscyplinarny
charakter starzenia si¢ i opieki nad pacjentami w wieku poprodukcyjnym. OECD
podkresla, ze integracja opieki zdrowotnej 1 spolecznej jest jednym z glownych
kierunkow reform w krajach rozwinigtych. Wskazuje si¢, ze lepsza koordynacja ustug
sprzyja poprawie cigglosci leczenia, do§wiadczen pacjentdw oraz bardziej efektywnemu
wykorzystaniu dostepnych zasobow. Nalezy zaznaczyé, ze wdrazanie modeli opieki
zintegrowanej jest procesem ztozonym, wymagajacym zmian organizacyjnych,

finansowych i kulturowych na poziomie calego systemu [155].

Szczegolnie istotng role w rozwoju zintegrowanej opieki nad osobami starszymi
odegrata koncepcja zintegrowanej opieki zdrowotnej opracowana przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (ang. Integrated Care for Older People, ICOPE). Wytyczne
kliniczne tego modelu zostaly opublikowane w 2017 roku (158). Ramy wdrazania modelu
ICOPE zostaty opracowane przez WHO w 2019 r. 1 zaktualizowane w 2024 r. Dokumenty
te okreslaja konkretne zalecenia dotyczace reorganizacji systemow opieki w kierunku
wigkszej integracji ushug, wzmocnienia roli podstawowej opieki zdrowotnej oraz rozwoju

zespotow wielodyscyplinarnych [158].

Glowny zatozenie w modelu zintegrowanym jest odej$cie od tradycyjnego
»chorobocentrycznego” modelu opieki na rzecz koncentracji na osobie 1 jej
funkcjonowaniu w codziennym zyciu, z uwzglednieniem rdznic w zachowaniach migdzy
kobietami a me¢zczyznami. WHO podkresla, Zze opieka nad osobami starszymi powinna
by¢ postrzegana w perspektywie calego przebiegu zycia, z uwzglednieniem
uwarunkowan biologicznych i spolecznych, w tym ptci. Model ICOPE nie rdznicuje
formalnie interwencji wedtug plci, jednak wskazuje na konieczno$¢ indywidualnego
dostosowania planow opieki do sytuacji zdrowotnej, funkcjonalnej 1 spotecznej osoby

starszej [157]. Oznacza to, ze ple¢ pelni obecnie role waznego kontekstu klinicznego
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1 spotecznego. Badania populacyjne pokazuja, ze kobiety czegsciej doswiadczaja
ograniczen funkcjonalnych oraz dtuzej zyja z niesprawnoscia, natomiast mezczyzni
czesSciej wymagaja intensywniejszych form wsparcia w podzniejszych fazach zycia.
Roéznice te wplywaja na sposob korzystania z opieki domowej, srodowiskowej oraz
instytucjonalnej i powinny by¢ uwzgledniane przy projektowaniu modeli opieki

zintegrowane;.

Podstawowym zatozeniem modelu jest tzw. ,.intrinsic capacity”, rozumiane jako
suma rezerw fizycznych i1 psychicznych jednostki, ktére determinujg jej zdolno$é
do samodzielnego funkcjonowania w $rodowisku [157]. Model ICOPE zaktada
systematyczne wczesne wykrywanie spadkow w sprawnos$ci funkcjonalnej o0sob
starszych w sze$ciu kluczowych obszarach: mobilnosci, funkcji poznawczych, zdrowia
psychicznego, wzroku, stuchu oraz stanu odzywienia. W przypadku identyfikacji
nieprawidlowosci w tych obszarach przeprowadzana jest kompleksowa ocena
geriatryczna, obejmujaca analiz¢, m.in. stanu zdrowia, przyjmowanych lekdéw, poziomu
samodzielno$ci w czynno$ciach zycia codziennego oraz zyciu spotecznym [158].
Na podstawie tej oceny tworzony jest indywidualny plan opieki, co wazne opracowywany
we wspolpracy z osoba starsza oraz z jej opiekunami. Plan ten obejmuje zar6wno
interwencje medyczne jak i dzialania rehabilitacyjne, psychologiczne oraz spoteczne.
Waznym elementem modelu ICOPE jest zalozenie, ze opieka powinna by¢ realizowana
przede wszystkim na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej oraz w srodowisku zycia
pacjenta [158]. Sama realizacja planu odbywa si¢ z udzialem zespolow
wielodyscyplinarnych  obejmujacych lekarzy, pielegniarki, fizjoterapeutow oraz
pracownikow socjalnych, zarzadzanych przez koordynatora. Model podkresla znaczenie
ciggltego monitorowania stanu funkcjonalnego pacjenta oraz regularnej aktualizacji planu

opieki w odpowiedzi na zmieniajace si¢ potrzeby [158].

W kontekécie o0sob starszych duze znaczenie ma zapewnienie struktur
1 finansowania opieki dilugoterminowej. Rosngca liczba osob starszych, ktére majg
problemy z samodzielnym egzystowaniem wymaga rozwoju tego segmentu opieki, nie
tylko w formie instytucjonalnej (np. domy pomocy spotecznej), ale przede wszystkim
réznych form opieki S$rodowiskowej, jak opieka domowa czy dzienna.
W przeprowadzonym przez OECD przegladzie systemow opieki zwrocono uwage
na potrzebg przesunigcia ci¢zaru finansowania z kosztochtonnej opieki szpitalnej

na efektywniejsze kosztowo $§wiadczenia opieki srodowiskowej [159].
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W Polsce problem niedostosowania systemu do potrzeb osob starszych zostat
zidentyfikowany w raportach Najwyzszej Izby Kontroli. Wskazano istnienie znacznych
dysproporcji pomiedzy rosngcymi potrzebami w zakresie opieki dlugoterminowe;j
a dostepng infrastrukturg, w tym ograniczong liczbe¢ miejsc w zaktadach opiekunczo-

leczniczych oraz nierownosci terytorialne w dostepie do §wiadczen [145].

1.4.4. Polityka zdrowotna w kontekscie oséb starszych

Polityka zdrowotna o0sob starszych realizowana jest na kilku poziomach.
Podstawowym dokumentem systemowym jest strategia ,,Polityka spoteczna wobec osdb
starszych 2030. Bezpieczenstwo — Uczestnictwo — Solidarnos$¢” zostal przyjety przez
Rade¢ Ministréw w dniu 26 pazdziernika 2018 r. [160]. Dokument ten jest nastepca
wczesniejszej strategii ,,Zatozenia Dlugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata

2014-2020” (M.P. z 2014 r. poz. 118) i rozszerza zawarte w nim zapisy.

Glownym zalozeniem obecnej strategii jest wiaczenie polityki senioralnej
we wszystkie polityki jako zagadnienia interdyscyplinarnego. Dokument podkresla
konieczno$¢ wspotpracy réznych podmiotow, w tym rodzin, samorzadéw, organizacji
pozarzadowych 1 sektora prywatnego. Podstawowym celem jest podniesienie jakosci
zycia osOb starszych poprzez umozliwienie im jak najdluzszego zachowania
samodzielno$ci 1 aktywno$ci, a takze zapewnienie bezpieczenstwa socjalnego,
zdrowotnego i1 psychicznego. Dokument zaktada systemowe 1 dtugofalowe dziatania
panstwa, majace na celu tworzenie korzystnych warunkow prawnych, ekonomicznych
1 spotecznych, dostosowanych do zmieniajacej si¢ struktury demograficznej. Zatozenia
obejmuja, m.in. poprawe dostepnosci ustug zdrowotnych i opiekunczych, rozwoj
infrastruktury przyjaznej seniorom, promocj¢ zdrowego starzenia si¢, przeciwdziatanie
przemocy 1 dyskryminacji, a takze wspieranie aktywnos$ci spolecznej, zawodowe;j
1 edukacyjnej o0sob starszych. Okresla to trzy filary polityki: bezpieczenstwo,
uczestnictwo 1 solidarno$¢. Bezpieczenstwo obejmuje wolno$¢ od ubodstwa, zagrozen
zdrowotnych 1 przemocy. Uczestnictwo to aktywne uczestnictwo w zyciu spotecznym,
kulturalnym, sportowym 1 religijnym, a takze na rynku pracy. Solidarno$¢ odnosi si¢
do wspolnoty miedzypokoleniowej 1 lokalnej, promujac szacunek, wsparcie 1 wspolprace
mig¢dzy pokoleniami. Wsrdd gtéwnych dziatan wskazanych w dokumencie znajduja sig,

m.in. przeciwdziatanie dyskryminacji wiekowej, rozwoj ustug opiekunczych
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1 zdrowotnych, tworzenie przestrzeni publicznych przyjaznych seniorom, promowanie
edukacji i wolontariatu, a takze rozwdj technologii wspierajacych samodzielno$¢, takich

jak telemedycyna i teleopieka [160].

Poza szczegodlng opieka geriatryczng ustawodawca wprowadzit liste bezptatnych
lekéw dla os6b w wieku 65+, co ma poprawi¢ proces leczenia przez zwickszenie
dostgpnosci do wyrobéw medycznych. Kompetencje w zakresie przepisywania

bezptatnych lekoéw zostaly wiaczone do zadan lekarza i pielegniarki POZ [161].

Innym dokumentem strategicznym, ktory w czesci swoich zadan skupia si¢ na
osobach starszych jest Narodowy Program Zdrowia. W edycji na lata 2016-2020
dziatania z zakresy profilaktyki choréb i promocji zdrowia realizowane byly w ramach
celu operacyjnego 5. ,,Promocja zdrowego i aktywnego starzenia si¢”. Zadania zdrowia
publicznego podejmowane przez jednostki centralne 1 jednostki samorzadu terytorialnego
skupiaty sie na kilku obszarach, jak zdrowie odzywanie, tworzenie przestrzeni publicznej
przyjaznej seniorom, promowanie zachowan prozdrowotnych. W obecnie konczacej si¢
edycji na lata 2021-2025 zadania nakierowane na osoby starsze wpisane zostaly do celu
operacyjnego 5. ,,Wyzwania demograficzne” i réwniez skupily si¢ na dziataniach
z zakresu edukacji zdrowotnej oraz dostosowania systemu opieki zdrowotnej do osob

starszych [162].

W ramach dziatan wspierajacych proces opieki zdrowotnej nad osobami starszymi
nalezy wskaza¢ program wieloletni ,,Opieka 75+ realizowany przez Ministerstwo
Rodziny, Pracy 1 Polityki Spotecznej [163]. Program skierowany jest do gmin z liczbg
mieszkancoOw nieprzekraczajacg 60 tys. osob. Zgodnie z zapisami dla gmin, ktore
przystapia do programu przewidziano wsparcie finansowe do 60% wysokoS$ci
przewidywanych kosztéw realizacji zadania wlasnego o charakterze obowigzkowym
wynikajacym z ustawy o pomocy spolecznej, w zakresie realizacji ustug opiekunczych,
w tym specjalistycznych ustug opiekunczych dla osob spetniajgcych kryteria okreslone

w programie, a ktore obejmujg osoby w wieku 75 lat 1 wiecej [163].

Omawiane programy podlegaja monitoringowi 1 sprawozdawczosci zgodnie
z ustawg z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o osobach starszych (Dz.U. 2015 poz. 1705) [164].
W ramach art. 5 Rada Ministrow corocznie do 31 pazdziernika przedstawia Sejmowi i
Senatowi informacje o sytuacji osob starszych, w tym w ramach pkt 2 ppkt 5 na temat

»stanu zdrowia 1 jego uwarunkowan oraz jako$¢ zycia zwigzanej ze zdrowiem, w tym
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dostepnos¢ do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych”.
Proces sprawozdawczy ma wspomoc uzyskac peten obraz osob starszych w Polsce, w

celu ksztattowania polityki senioralne;.

1.5. Porownania miedzynarodowe
1.5.1. Polska na tle Europy

W pordéwnaniu z innymi krajami Europy w Polsce widoczne sg obszary
wymagajace zwigkszonego zaangazowania w kwestie ochrony zdrowia. Zgodnie
z prognoza demograficzng Eurostatu polskie spoteczenstwo jest jednym z najszybciej
starzejacych si¢ w Europie, do 2070 roku populacji powyzej 65 r.z. zwiekszy sie do 32,7%
[165]. W raporcie ,,European Health Report” WHO identyfikuje Polske wsrod krajow
z najbardziej znaczacymi lukami w uslugach opieki zdrowotnej przyjaznych dla osob
starszych [166]. Sredni poziom PKB przeznaczanego na zdrowie w krajach UE wynosi
10,9%, Polska znajduje si¢ ponizej $redniej. Poziom finansowania wplywa na pozostale
obszary sktadowe systemu ochrony zdrowia. Wskaznik liczby lekarzy przypadajacych na
1 000 mieszkancow wynosi 2,4 lekarza w porownaniu ze $rednig unijng wynoszaca 3,7.
Dla pielggniarek wartosci te wynosza 5,1 pielggniarki na 1000 mieszkahcow wobec
sredniej UE na poziomie 8,2 [155]. Roznice te widoczne sg rowniez w specjalistycznej
opiece geriatrycznej. Wedtug danych OECD wskaznik lekarzy geriatrow na 100 000
populacji powyzej 65 r.z. wynosi 0,8 w porownaniu z 2,1 w Niemczech i 1,9 we Francji.
Wyniki zdrowotne odzwierciedlajg te systemowe wyzwania. Oczekiwana dlugos¢ zycia
w wieku 65 lat w Polsce wynosi 17,1 roku dla mezczyzn i1 20,8 roku dla kobiet,
w pordwnaniu ze $rednimi unijnymi wynoszacymi odpowiednio 18,1 1 21,6 roku [167].
Wskaznik lat przezytych w zdrowiu dla oséb powyzej 65 r.z. dla Polski wynosi
odpowiednio 7,8 roku dla mezczyzn 1 8,9 roku dla kobiet, znacznie ponizej $rednich
unijnych wynoszacych 9,9 1 10,1 roku. Wskazuje to nie tylko na krétsza przezywalnos¢,

ale takze wigcej lat Zycia z niepetnosprawnoscia i chorobami przewleklymi.

Dane OECD wskazuje, ze naktady na opieke dtugoterminowa w Polsce wynosza
0,6% PKB, w porownaniu ze S$rednig unijng wynoszaca 1,7% [155]. Wedlug
zaraportowanych do OECD danych przy 89 000 miejsc w placowkach opiekunczych dla
0s0b starszych zapewnia to 12,2 miejsca na 1 000 mieszkancow, znacznie ponizej sredniej

unijnej wynoszacej 38,4 miejsca. Przeklada si¢ to na zwigkszenie udziatu opieki
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nieformalnej realizowanej w domu przez bliskich osoby starszej. W Polsce zakres ustug
opieki dlugoterminowej, w tym opieki domowej, pozostaje ograniczony na tle krajow
nordyckich, w ktorych istnieja dtugoletnio rozwijane, komunalne systemy wsparcia
srodowiskowego. Cykliczne raporty OECD wskazujg na nizszy poziom zasobdw opieki
dlugoterminowej, wigksze obcigzenie opieka nieformalng oraz istotne zréznicowania
regionalne utrudniajace dostepnos¢ swiadczen poza duzymi osrodkami miejskimi [155,
168]. Konsekwencja niedostatecznego zasiegu ustug jest przenoszenie ci¢zaru opieki
na rodziny i1 opiekunow nieformalnych, co w warunkach przyspieszajacego starzenia
demograficznego wskazuje na systemowe ryzyko narastajacej luki podazowo-popytowe;j

w obszarach opieki srodowiskowej i instytucjonalnej [169].

W obszarze opieki paliatywnej Polska osiagneta znaczacy postep w rozwoju
swiadczen, zwlaszcza dzigki sieci hospicjow i finansowaniu przez platnika publicznego.
Nadal jednak utrzymujg si¢ istotne dysproporcje geograficzne oraz niedostateczne
pokrycie potrzeb w regionach o mniejszej gestosci zaludnienia. Global Atlas of Palliative
Care prezentuje zroéznicowanie poziomdéw rozwoju opieki paliatywnej] w ujgciu
globalnym 1 regionalnym, sytuujac Polske w grupie panstw o ugruntowanej
infrastrukturze na tle Europy Srodkowo-Wschodniej (przy braku jednolitej, oficjalnej
normy WHO dotyczacej minimalnej liczby t6zek paliatywnych na populacje¢) [169, 170].
Taki profil rozwoju, ktory jest relatywnie zaawansowany, ale nierownomierny, oznacza,
ze wzrost zapotrzebowania wynikajacy ze zmian demograficznych i epidemiologicznych
moze ujawnia¢ waskie gardta w dostepnosci swiadczen, szczegolnie w opiece domowe;j

1 Srodowiskowe;.

Wskazniki finansowania 1 struktury wydatkow zdrowotnych dodatkowo
wzmacniaja obraz ograniczonej zdolnosci odpowiedzi na rosngce potrzeby osob
starszych. Polska wskazuje nizszy udzial wydatkéw na dziatania prewencyjne
(prevention and public health w klasyfikacji NRZ/SHA) w calkowitych wydatkach
na zdrowia, oraz utrzymuje wyzszy niz Srednia unijna udzial wydatkow z wlasnej
kieszeni (OOP) [171, 155, 168]. Nizszy udziat profilaktyki moze ogranicza¢ skutecznos¢
dziatan redukujacych obcigzenie chorobami przewleklymi, a wyzsze OOP stanowig
barier¢ dostepu dla czegsci pacjentdw, zwlaszcza w populacji o stalych dochodach

(emerytura), co ma znaczenie w kontekscie starzenia si¢ spoteczenstwa.
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W zwigzku tym skoordynowane wzmocnienie segmentow prewencji, opieki
domowej i srodowiskowej, zasobow kadrowych 1 infrastruktury opieki dlugoterminowe;j
staje si¢ warunkiem koniecznym do ograniczenia luki dostgpnosci i poprawy rownosci

dostepu do $wiadczen dla populacji w wieku podesztym.

1.5.2. Przyklady praktyk w zakresie organizacji opieki zdrowotnej nad osobami starszymi

z innych krajéw

Organizacja opieki zdrowotnej nad osobami starszymi stanowi jedno
z najwazniejszych wyzwan systemoéw zdrowotnych w obliczu postepujacego starzenia si¢
spoteczenstw. Kraje europejskie i inne rozwinigte panstwa wypracowaty wiele rozwigzan

1 wdrozyty praktyki, ktore moga stuzy¢ jako wzorzec dla innych systeméw zdrowotnych.

Model dunski opieki zintegrowanej nad osobami starszymi uznawany jest za jeden
z najlepiej funkcjonujacych w Europie. System charakteryzuje si¢ silng integracja miedzy
opieka ambulatoryjng, specjalistyczng 1 wsparciem opieki spotecznej, co zapewnia
ciaglos¢ opieki dla oséb starszych. Kluczowym elementem jest rehabilitacja, ktora
koncentruje si¢ na przywracaniu funkcjonalnosci i1 niezaleznosci osob starszych,
wykraczajagcym poza zapewniania samej opieki medycznej [172, 173]. Dunski model
kompleksowej rehabilitacji prowadzi do 23% redukcji potrzeby dtugoterminowej opieki
instytucjonalnej i 31% poprawy w zakresie codziennego funkcjonowania osob starszych.
Dunskie gminy sg prawnie zobowigzane do zapewnienia kompleksowej oceny potrzeb
0sob starszych w ciggu 48 godzin od zgloszenia, co gwarantuje szybki dostep
do odpowiednich ustug. System finansowania oparty jest na zasadzie "pieniadze podazaja
za pacjentem", co oznacza, ze $rodki sg alokowane na podstawie rzeczywistych potrzeb,

a nie z gory ustalonych budzetow [174].

Holandia wypracowata model opieki dlugoterminowej oparty na koncepcji
"starzenia si¢ w miejscu". System holenderski charakteryzuje si¢ silnym naciskiem na
utrzymanie osob starszych w ich wilasnych domach tak dtugo, jak to mozliwe przy
jednoczesnym zapewnieniu kompleksowej opieki. Kluczowa role odgrywaja regionalne
centra oceny (Centrum Indicatiestelling Zorg, CIZ), ktére prowadza standaryzowang
ocen¢ potrzeb i przydzielaja odpowiednie §wiadczenia. Holenderski model prowadzi

do redukcji przedwczesnych hospitalizacji wsrdd osob starszych i1 znaczacej poprawy
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satysfakcji pacjentow. System Wmo (Wet maatschappelijke ondersteuning) zapewnia
wsparcie spoleczne na poziomie lokalnym, podczas gdy Wlz (Wet langdurige zorg)
finansuje intensywng opiekg¢ dhlugoterminowa. Wdrozono réwniez rozwigzanie
"wijkverpleegkundigen" - pielegniarki S$rodowiskowe, ktére koordynuja opieke
w spotecznosciach lokalnych i stuzg jako pierwsze punkty kontaktu dla osob starszych i

ich rodzin [175 176, 177].

Szwecja opracowata model opieki geriatrycznej oparty na zasadach medycyny
opartej na dowodach i holistycznym podej$ciu do zdrowia oséb starszych. Szwedzki
system charakteryzuje si¢ wysokim poziomem specjalizacji geriatrycznej i silng
integracjg migdzy réoznymi poziomami opieki. Kluczowym elementem jest kompleksowa
ocena geriatryczna (CGA). Model CGA wptywa na redukcje $miertelnosci i zmniejszenie
czestosci rehospitalizacji wsrod osob starszych [178]. Szwedzkie szpitale geriatryczne
stosujg model "Acute Care for Elders" (ACE), ktory obejmuje specjalnie przystosowane
oddziaty z interdyscyplinarnymi zespotami, wczesna mobilizacjag 1 planowaniem
wypisow. System opieki paliatywnej jest gleboko zintegrowany z opieka geriatryczna,
zapewniajac ptynne przejscie migdzy leczeniem aktywnym a opieka koncowa [179, 180,
171, 181].

Japonia jako kraj o najszybciej starzejacym si¢ spoleczenstwie na $wiecie,
opracowala innowacyjny system ,,Long-Term Care Insurance” (LTCI) [182]. System
opiera si¢ na zasadzie ubezpieczenia spotecznego, gdzie wszyscy obywatele powyzej
40 r.z. placa sktadki, a $wiadczenia sg dostepne od ukonczenia 65 r.z. Kluczowa
innowacja jest system kategoryzacji potrzeb opieki (Care Need Levels 1-5), ktory okresla
zakres dostepnych $wiadczen na podstawie standaryzowanej oceny funkcjonalne;.
System promuje zintegrowang opieke $rodowiskowa, taczac wustugi medyczne,
opiekuncze 1 spoteczne na poziomie lokalnym. Innowacyjnym rozwigzaniem sa ,,Day
Service Centers”, ktore zapewniaja opieke dzienng, rehabilitacje i aktywnos$ci spoteczne,
umozliwiajgc osobom starszym pozostanie w domach przy jednoczesnym otrzymywaniu

profesjonalnego wsparcia [183, 184].

W  Niemczech wprowadzono kompleksowa reform¢ systemu opieki
dtugoterminowej. Dystem ,,Pflegeversicherung” (ubezpieczenie pielegnacyjne)
charakteryzuje si¢ silnym naciskiem na prewencje 1 rehabilitacje [185]. Kluczowym

elementem jest koncepcja "Pflegestiitzpunkte" - punktow wsparcia pielegnacyjnego,
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ktore shuzg jako centra informacji i koordynacji dla osob starszych i ich rodzin. Model
ten przektada si¢ na redukcji kosztow opieki dlugoterminowej przy jednoczesnej
poprawie wynikow zdrowotnych [186]. System wprowadzit réwniez rozwigzanie
w postaci "Pflegezeit", platnego urlopu pielegnacyjnego dla cztonkow rodziny,
umozliwiajacego im opieke nad starszymi krewnymi bez utraty zatrudnienia [187].
Dodatkowo, program "Wohnen im Alter" promuje adaptacj¢ mieszkan dla potrzeb osob

starszych, wspierajac koncepcje ,,starzenia si¢ w miejscu” [188, 189].

We Francji opracowano model "gérontopoles", wyspecjalizowanych centrow
geriatrycznych, ktore integruja opieke kliniczng, badania naukowe i edukacj¢. Francuski
system  charakteryzuje si¢ silng specjalizacja  geriatryczng 1 naciskiem
na interdyscyplinarng wspoétprace [190]. Kluczowym elementem jest strategia ,,dobrego
starzenie si¢”, ktoéra promuje zdrowe starzenie si¢ poprzez prewencje, wczesng
interwencj¢ 1 koordynacje opieki [191]. Prowadzi to do poprawy w zakresie
kompleksowej oceny geriatrycznej 1 redukcji niepotrzebnych hospitalizacji. Natomiast
system MAIA (Méthode d'Action pour l'Intégration des services d'aide et de soins dans
le champ de l'Autonomie) zapewnia koordynacje miedzy réznymi dostawcami ushug,
eliminujac fragmentacj¢ opieki [192]. Francuskie domy opieki dla oséb starszych
niesamodzielnych EHPAD (Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes) stosuja model opieki skoncentrowanej na osobie, z naciskiem na

utrzymanie godnosci 1 autonomii mieszkancow [193, 194].

Kanada opracowata model "starzenia si¢ w spolecznosci" [195]. Kanadyjski
system charakteryzuje si¢ silnym naciskiem na opiek¢ w srodowisku Zycia i prewencjg.
Kluczowym elementem jest koncepcja "przyjaznych wiekowi spotecznosci”, ktoéra
promuje tworzenie Srodowisk wspierajacych zdrowe starzenie si¢ [196]. System ,,Home
and Community Care” promuje $wiadczenie ustug w srodowisku domowym, z naciskiem
na utrzymanie niezalezno$ci i jakos$ci zycia [197]. Innowacyjnym rozwigzaniem
sq "Geriatric Emergency Management Nurses" — specjali§ci opieki pielegniarskiej, ktorzy
zapewniajg szybka ocene i interwencje dla osob starszych w sytuacjach kryzysowych

[198].

Australia wprowadzita kompleksowy system "moja opieka" [199]. Australijski
system charakteryzuje si¢ jednolitym punktem dostepu do wszystkich ustug dla oséb

starszych 1 standaryzowang oceng potrzeb [200]. Kluczowym elementem jest ,,Regional
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Assessment Service” (RAS), ktory przeprowadza kompleksowa ocene funkcjonalng
1 kognitywna o0sob starszych [201]. System ,,Home Care Packages” umozliwia osobom
starszym wybor dostawcow ustug i1 elastyczne wykorzystanie przyznanych $srodkow
[202]. Innowacyjnym rozwigzaniem jest ,,Commonwealth Home Support Programme”,
ktéry zapewnia podstawowe ustugi wsparcia domowego dla oséb o mniejszych

potrzebach opiekunczych [203].

Singapur opracowat model "pozytywnego starzenia si¢" [204]. Singapurski
system charakteryzuje si¢ silnym naciskiem na prewencje i wczesng interwencje
Kluczowym elementem jest ,,Action Plan for Successful Ageing”, ktory integruje polityki
zdrowotne, mieszkaniowe i spoleczne [204]. System ,,Silver Generation Office”
zapewnia proaktywne dotarcie do 0sob starszych w spotecznosciach lokalnych. Innym
rozwigzaniem sg ,,Senior Activity Centres”, ktore promuja aktywne starzenie si¢ poprzez

programy zdrowotne, edukacyjne i spoteczne [205, 206].

Na podstawie analizy organizacji opieki dlugoterminowej nad osobami starszymi
na $wiecie mozna zdefiniowa¢ kilka kluczowych wnioskéw. Dla zapewnienia ciggtosci
1 koordynacji opieki nad osobami starszymi konieczna jest integracja ustug zdrowotnych,
spotecznych 1 opiekunczych na wszystkich poziomach systemu. Nalezy inwestowaé
w profilaktyke chorob, promocj¢ zdrowia 1 utrzymanie funkcjonalno$ci osob starszych
w ich wlasnym $rodowisku, co przynosi lepsze wyniki zdrowotne 1 jest bardziej
efektywne kosztowo niz opieka instytucjonalna. Nalezy tworzy¢ i1 wprowadzac
standaryzowane narze¢dzia oceny potrzeb zdrowotnych osob starszych. Niezbedne
sa inwestycje w specjalizacj¢ geriatryczng 1 interdyscyplinarne zespoly opieki,
co gwarantuje zapewnienia wysokiej jakosci ustug. Systemy finansowania oparte
na rzeczywistych potrzebach pacjentow, a nie z gory ustalonych budzetach, promujg
efektywnos$¢ 1 responsywno$¢. Zwigkszanie zaangazowania spotecznosci lokalnej
1 promowanie §rodowiska przyjaznego osobom starszym sa istotne dla wspierania
zdrowego 1 aktywnego starzenia si¢. Wdrozenie tych rozwigzan wymaga tworzenia
dtugoterminowej polityki, odpowiednich inwestycji w infrastrukture i1 kadry oraz

systematycznego monitorowania i ewaluacji wynikow.
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2. Analiza korzystania ze Swiadczen zdrowotnych przez osoby
starsze oraz kosztow platnika w systemie

2.1. Zroznicowanie plciowe wzgledem wieku oraz w korzystaniu ze
swiadczen zdrowotnych

Celem analizy byto porownanie kobiet i m¢zczyzn pod wzglgdem struktury wieku
oraz intensywnos$ci korzystania ze $wiadczen zdrowotnych. Oceniono rozktad wieku,
liczbe $wiadczen w przeliczeniu na pacjenta oraz roznice migdzy plciami
na poszczeg6lnych poziomach opieki. W dalszej cze$ci wykorzystano modele regresyjne
odpowiednie dla danych zliczanych, aby okresli¢ kierunek i skale wpltywu pfcei

po uwzglednieniu innych zmiennych.

Tabela 1. Charakterystyka wieku kobiet i me¢zczyzn

Pleé Liczba os6b | Sredni wiek | MVicdiana | Odchylenie | Najwyzszy
wieku standardowe wiek
Kobieta 18 241 73,62 lat 73,0 lat 8,35 105
Mezczyzna 11759 72,37 lat 71,0 lat 7,80 112

Kobiety w badanej populacji byly przecigtnie starsze niz mezczyzni (73,62 lat dla
kobiet, 72,37 lat dla mezczyzn). Rozktady wieku kobiet i mezczyzn byly do siebie
zblizone, jednak w przypadku kobiet czesciej obserwowano osoby w starszych grupach
wieku. Roznica ta, w odniesieniu do danych demograficznych, pokazuje dtuzsze trwanie

zycia kobiet, co wptywa na strukture populacji w wieku podesztym (tab. 1 iryc. 12).
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Rycina 12. Gesto$¢ rozkladu wieku wedlug plci

Najwicksza liczbe §wiadczen odnotowano w grupie 65-69 lat, w ktorej zazwyczaj
rozpoczyna si¢ intensywniejsza diagnostyka 1 kontrola chorob przewlektych. W grupach
starszych, 70-79 lat, poziom korzystania z opieki pozostawal podobny, natomiast
powyzej 80 roku zycia liczba §wiadczen stopniowo malala, co wynika przede wszystkim

z mniejszej liczebnosci populacji w starszych grupach wieku.
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Rycina 13. Laczna liczba $§wiadczen wedlug poziomu opieki zdrowotnej w podziale na pleé¢

Najwiegcej $wiadczen udzielono w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ). Taki
rozktad jest typowy dla populacji o wysokim rozpowszechnieniu choréb przewlektych.
Kolejne miejsca zajmowaly ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) i leczenie
szpitalne (LSz). Kobiety czgsciej korzystaly z POZ i AOS, natomiast w opiece szpitalnej

réznice miedzy piciami byty mniej wyrazne (ryc. 13).
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Rycina 14. Liczba $wiadczen przypadajacych na jednego pacjenta wedlug poziomu opieki

zdrowotnej i plci

Roéznica w $redniej i medianie $wiadczen na pacjenta dla kazdego poziomu opieki

pokazuje, ze na poziomie POZ 1 AOS wigcej $wiadczen jest udzielana kobietom,

natomiast na poziomie leczenia szpitalnego wartosci te sg bardzo zblizone. Rozktad ten

pokazuje ambulatoryjny profil systemu ochrony zdrowia w Polsce, gdzie nacisk jest

ktadziony na podstawowa opieke zdrowotng. POZ pelni kluczowa role w koordynacji

opieki nad pacjentami przewlekle chorymi oraz cechuje si¢ wysoka dostgpnoscia

1 efektywnoscig kosztowa w dojrzatym modelu opieki zdrowotnej [207] (ryc. 14).

Tabela 2. Srednia liczba §wiadczef na pacjenta wg plci i poziomu opieki w ciagu jednego

roku

Kobieta Mezczyzna
POZ | AOS | LSz Srednia/rok POZ | AOS | LSz | Srednia/rok
38,53 | 24,26 | 10,39 66,82 33,89 | 21,88 | 11,29 61,29
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W populacji oséb starszych kobiety majg przecietnie wiecej kontaktow z POZ niz
me¢zczyzni, natomiast w AOS 1 LSz poziom wykorzystania jest poréwnywalny.
Sumarycznie liczba §wiadczen na pacjenta jest wyzsza u kobiet, co sugeruje wicksza

intensywno$¢ korzystania z ustug medycznych (tab. 2).
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Rycina 15. Liczba §wiadczen na jednego pacjenta wedlug plci w ciagu 5 lat

W piecioletnim okresie obserwacji kobiety otrzymywaty Srednio wigcej
swiadczen zdrowotnych niz mezczyzni, co bylo widoczne w $rednich 1 medianach.
Rozklady byly wyraznie asymetryczne, co wynikato z obecnosci niewielkiej grupy

pacjentow korzystajacych z opieki bardzo intensywnie (ryc. 15).

Dla oceny wptywu plci na liczbg $wiadczen, zastosowano modele uogoélnione
odpowiednie dla danych zliczanych, uzyto model Poissona z odporng kowariancja oraz
model ujemny dwumianowy (NB). W obu modelach uwzgledniono wiek, rok udzielenia
swiadczenia 1 poziom opieki. Wyniki obu modeli byly zblizone, wartosci z modelu
NB zostaty potraktowane jako bardziej konserwatywnego przy nadmiernej zmiennosci
danych. Przeprowadzono transformacj¢ wynikéw do ilorazu czestosci (IRR). W modelu

bazowym IRR dla me¢zczyzn wyniosto 0,96. Oznacza to, ze przy kontroli wymienionych
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zmiennych mezczyzni uzyskiwali nieco mniej $wiadczen niz kobiety. Po rozszerzeniu
modeli o najczesciej wystgpujace rozpoznania, wedlug ICD-10, IRR spadio do 0,91.
Wynik ten wskazuje, ze przy porownywalnym profilu chorobowym mezczyzni korzystali

ze $wiadczen zdrowotnych o okoto 9-10% rzadziej niz kobiety (tab. 3).

Tabela 3. Iloraz czestosci (IRR) dla me¢zcezyzn w poréwnaniu z kobietami - modele NB i

Poissona
IRR .
L, Zmiana IRR po
0,
Model (mezczyzm do 95% CI dodaniu 1CD-10 p
kobiet)
NB — model bazowy 0,96 0,95-0,97 - < 0,001
NB + rozpoznania ) )
ICD-10 0,91 0,90-0,91 0,05 < 0,001
Poisson — model 0,96 0,95-0,96 i <0,001
bazowy
Poisson +
rozpoznania ICD-10 0,91 0,90-0,91 -0,05 < 0,001

IRR - iloraz czgstosci (wartosci <1 oznaczajg rzadsze korzystanie ze §wiadczen); 95% CI -

przedziat ufnosci; NB - model ujemny dwumianowy; p - poziom istotnos$ci statystyczne;j

W analizowanej populacji kobiety cze¢sciej korzystaty ze Swiadczen zdrowotnych
niz mezczyzni, szczegdlnie w zakresie opieki ambulatoryjnej. Czestsze korzystanie
kobiet z opieki ambulatoryjnej jest zgodne z obserwowanymi roznicami w zachowaniach
zdrowotnych. Kobiety zyja dluzej i czeSciej zmagajg si¢ z chorobami przewlektymi oraz
czesciej, w zwiazku z tym, korzystaja z opieki ambulatoryjnej. Relatywnie nizsza
zglaszalnos¢ do opieki zdrowotnej mezczyzn pozostaje istotnym wyzwaniem dla dziatan
profilaktycznych 1 programow wczesnego wykrywania chordb. Natomiast znaczaca
przewaga kobiet w wykorzystaniu $wiadczen wymaga dostosowania zasobow

do wigkszego zapotrzebowania ze strony kobiet oraz specyfiki przebiegu chorob u kobiet.

Najwigksze obcigzenie systemu dotyczyto osob w wieku 65-74 lata, co powinno
by¢ uwzglednione przy planowaniu zasobow i ukierunkowaniu programoéw zdrowotnych.
Wyniki potwierdzaja takze rosnaca role opieki ambulatoryjnej w leczeniu pacjentow
starszych oraz konieczno$¢ jej dalszego wzmacniania, szczegdlnie w obszarach
zwigzanych z koordynacjg leczenia 1 monitorowaniem chorob przewlektych. Wymaga
to dalszego wzmacniania roli POZ jako gtéwnego koordynatora leczenia oraz integracj¢

opieki ambulatoryjnej i leczenia szpitalnego. Z zakresu zdrowia publicznego istotne jest
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wzmocnienie profilaktyki wtornej w mlodszych grupach wiekowych 65-74 lata oraz

rozwoj opieki geriatrycznej nakierowanej na najstarszych pacjentow [208].

2.2. Sciezka pacjenta w systemie

Analiza powigzan migdzy korzystaniem z podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) i leczenia szpitalnego (LSz) miata na celu
oceng szczelnos$ci systemu oraz faktycznej roli POZ jako punktu pierwszego kontaktu
pacjenta z systemem. Sprawdzono w jakim zakresie pacjenci przemieszczaja si¢ migdzy
poziomami opieki, czy leczenie inicjowane w POZ jest kontynuowane na wyzszych
poziomach oraz jakie $ciezki sg z tym najczeSciej zwigzane. Pozwala to oceni¢, na ile
obecna organizacja systemu moze stanowi¢ podstawe do dalszego rozwijania

zintegrowanej opieki.

Dla kazdej z plci zbudowano $ciezke pacjenta po poziomach opieki zdrowotne;j
oraz dla kazdego pacjenta odtworzono histori¢ jego kontaktu z systemem. Na podstawie
sekwencji $§wiadczen zbudowano uporzadkowane przej$cia migdzy POZ, AOS i LSz,
wychodzac od poziomu pierwszego kontaktu z systemem dla pacjenta. Nastepnie
obliczcono  macierze  prawdopodobienstw  przejscia  opisujagce, z  jakim
prawdopodobienstwem pacjent przy kolejnym $wiadczeniu pozostaje na tym samym

poziomie lub przechodzi na inny poziom opieki (ryc. 16).

D Lszl
UAOS

Rycina 16. Diagram przeplywu mezczyzn miedzy poziomami opieki zdrowotnej (diagram

Sankeya)
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Diagram Sankeya przedstawia rzeczywiste $ciezki mezczyzn migdzy POZ, AOS
i LSz, uwzgledniajac kolejne przejscia migdzy poziomami opieki w trakcie leczenia.
Szerokos¢ wsteg odpowiada liczbie przejs¢ danego typu w badanej populacji.
Dla mezczyzn zidentyfikowano pigtnascie najczestszych Sciezek poruszania si¢ po

systemie. Do najczgsciej obserwowanych nalezaty:

e Sciezka POZ - pacjent pozostaje wylacznie pod opieka POZ przez caly okres
obserwac;ji.

e Sciezka POZ > AOS > POZ - przejscie zgodne z piramida $wiadczen:
skierowanie do specjalisty 1 powrot do POZ w celu dalszego prowadzenia
leczenia.

e Sciezka POZ > LSz > POZ - hospitalizacja, najczesciej w sytuacji naglego
pogorszenia stanu zdrowia, po ktdrej nastgpuje powrot do POZ 1 kontynuacja
leczenia.

e Sciezka POZ > LSz - przejicie bez wyraznie udokumentowanej kontynuacji
na poziomie podstawowym, co moze wskazywac na przerwanie cigglosci opieki
po pobycie w szpitalu.

e Sciezka POZ > AOS > POZ > AOS > POZ - §ciezka zwigzana z poglebiona
diagnostyka specjalistyczng przy utrzymaniu roli POZ jako glownego
koordynatora.

o Sciezka LSz - leczenie prowadzone jest gtéwnie na poziomie szpitalnym, zwykle

w zwigzku z ciezkimi lub wielokrotnie zaostrzajacymi si¢ schorzeniami

Na podstawie tych danych zbudowano macierz prawdopodobienstwa przejscia

mig¢dzy poziomami opieki.
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Rycina 17. Prawdopodobienstwo przejscia miedzy poziomami opieki zdrowotnej dla

mezZcezyzn przy nastepnym Swiadczeniu

Kazdy wiersz macierzy odpowiada aktualnemu poziomowi opieki (POZ, AOS,
LSz), a kazda kolumna poziomowi, na ktorym pacjent znajduje si¢ przy kolejnym
swiadczeniu. Suma warto$ci w wierszu wynosi 1 i opisuje rozktad prawdopodobienstwa

kolejnego kroku z danego poziomu wyj$cia.

U mezczyzn najwigksze prawdopodobienstwo dotyczyto pozostania na tym
samym poziomie opieki zardowno w przypadku leczenia szpitalnego, jak i POZ. Wysokie
prawdopodobiefnstwo kontynuacji leczenia na poziomie POZ potwierdza jego centralng
role jako miejsca stalego nadzoru nad pacjentami, zwlaszcza przewlekle chorymi.
Mniejszy, ale wyrazny byt przeptyw z POZ do AOS, odzwierciedlajacy kierowanie na

diagnostyke 1 leczenie specjalistyczne.

Rzadziej obserwowano przejécie z POZ do leczenia szpitalnego. Sciezka
ta obejmuje zaréwno nagle pogorszenia stanu zdrowia, np. ostre incydenty kardiologiczne
lub pulmonologiczne, jak 1 planowe hospitalizacje poprzedzone konsultacja w POZ.
Mniejszy udziat tej Sciezki w stosunku do POZ > AOS jest spdjny z zalozeniem,

ze leczenie szpitalne powinno dotyczy¢ gléwnie standw ostrych, a nie codziennej opieki
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nad pacjentem. Dla mezczyzn, u ktorych punktem stycznosci z systemem byto leczenie
szpitalne najbardziej prawdopodobne byto wystapienie rehospitalizacji, czyli §ciezki
LSz. Jednoczesnie widoczny byt strumien przej$¢ z LSz do POZ, co dodatkowo podkresla

role POZ w kontynuacji leczenia po wypisie ze szpitala (ryc. 17).

Opieka szpitalna jest najbardziej zasobochtonnym poziomem organizacyjnym.
W zwiazku z tym chociaz przejscia z leczenia szpitalnego w kolejne leczenie szpitalne
nie stanowi dominujgcego zjawiska w systemie, jest dla niego obcigzajace. Wysoki udziat

leczenia szpitalnego u mezczyzn wigze si¢ z okre§lonymi profilami wielochorobowosci.

Na podstawie rozpoznan ICD-10 zidentyfikowano profile wspotchorobowosci
ztozone z trzech choréb wspotistniejacych, ktore najczeséciej wystgpowaty u mezezyzn
trafiajacych do opieki szpitalnej i pozostajacych w niej. Do oceny zwigzku migdzy tymi
profilami a ryzykiem wystapienia tej Sciezki opieki zastosowano wieloczynnikowa
regresj¢ Poissona z logarytmiczng funkcja taczaca i1 odporng estymacja bledow
standardowych. Uwzgledniono wiek oraz ogdlne obcigzenie chorobami. Wyniki
przedstawiono jako skorygowane ryzyko wzgledne (RR) z 95% przedziatami ufnosci

(tab. 4).

Tabela 4. Ryzyko wzgledne (RR) wystapienia Sciezki LSz w zaleznos$ci od profili

wielochorobowosci u mezczyzn

Profil wielochorobowos$ci (rozpoznania
ICD-10) RR (95% CI) P

120 + 125 + RO7 0,89 (0,75-1,05) 0,163
110 + 120 + R0O7 1,16 (0,93-1,35) 0,061
125 + N40 + RO7 0,96 (0,86-1,07) 0,423
110 + 120 + 121 1,01 (0,84-1,22) 0,898
G54 + 125 + R0O7 0,94 (0,83-1,07) 0,373
110 + 125 + R0O7 1,31 (1,18-1,46) < 0,001
110 + 121 + 150 1,07 (0,89-1,29) 0,447
110 + 125 + R55 1,22 (1,13-1,32) < 0,001
110 + 111 + RO7 1,05 (0,96-1,14) 0,286
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120 + 121 + 125 1,32 (1,11-1,58) 0,002
G54 + N40 + R07 1,01 (0,89-1,16) 0,835
121 + 125 + 150 1,12 (0,94-1,33) 0,216
M47 + N40 + R07 0,93 (0,84-1,02) 0,134
J06 + N40 + R0O7 1,20 (1,06-1,35) 0,003
125 + J06 + RO7 0,84 (0,75-0,95) 0,006

RR - ryzyko wzgledne; CI - przedziat ufnosci; p — poziom istotnosci statystycznej (< 0,05)

Sposrdéd analizowanych profili kilka wigzalo si¢ z istotnie wyzszym ryzykiem
powtarzanych hospitalizacji. Nalezy podkresli¢, ze niniejsze profile wielochorobowos$ci
wptywaly na wzrost prawdopodobienstwa kolejnej hospitalizacji, nie na znaczny wzrost

kosztéw dla ptatnika publicznego.

Profil 110 + 125 + R0O7 (nadcisnienie tetnicze, przewlekla choroba niedokrwienna
serca, bol w klatce piersiowej) jest profilem kardiologicznym laczacym przewlekla
chorobe¢ niedokrwienng serca z objawami dtawicowymi i nadci$nieniem. U pacjentow
z takim zestawem rozpoznan ryzyko wystgpienia Sciezki LSz bylo istotnie wyzsze
(RR=1,31; 95% CI 1,18-1,46; p<0,001) co oznacza okoto 31% wzrost ryzyka

powtarzajacych si¢ hospitalizacji.

Kolejny profil choréb sercowo-naczyniowych 110 + 125 + RS55 (nadcisnienie
tetnicze, przewlekta choroba niedokrwienna serca, epizody omdlenia 1 zapasci). Z takim
zestawem rozpoznan ryzyko trafienia bezposrednio do leczenia szpitalnego bylo
wyraznie podwyzszone (RR=1,22; 95% CI 1,13-1,32; p<0,001), co moze by¢ zwigzane
z niestabilnym przebiegiem klinicznym wymagajacym czestych ponownych

hospitalizacji.

W profilu 120 + 121 + 125 (dtawica piersiowa, przebyty zawat serca, przewlekta
choroba niedokrwienna serca) widoczna jest potaczenie przewlekte; jak 1 ostrej
manifestacje choroby niedokrwiennej serca. Pacjenci z pelnym obrazem choroby
wiencowej mieli o ponad 30% wyzsze ryzyko powtdrnej hospitalizacji (RR=1,32; 95%
CI 1,11-1,58; p=0,002). Wspotwystepowanie ostrych 1 przewlekltych zdarzen

wiencowych mozna interpretowac jako silny czynnik wysokiego ryzyka.
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Niektére profile wielochorobowosci, w tym zawierajagce rowniez elementy
bolowe czy tagodniejsze infekcje, wykazywaty RR <1 (np. 125 + J06 + R07). Wskazuje
to, ze przy czestym wystepowaniu wsrdod pacjentdw leczonych szpitalnie, nie naleza

do grup o najwyzszym ryzyku powtarzanych hospitalizacji.

Niniejsze profile moga by¢ wykorzystane do identyfikacji grup pacjentow

wymagajacych szczegolnie intensywnego nadzoru i interwencji profilaktycznych.

:|POZ
Lsz[l

|_| ADS

Rycina 18. Diagram przeplywu kobiet mi¢edzy poziomami opieki zdrowotnej (diagram

Sankeya)

W przypadku kobiet struktura przeptywu miedzy poziomami opieki byta
zdominowana przez $wiadczenia na poziomie POZ oraz AOS. Zdecydowana wigkszo$¢
kobiet byta leczona gtownie na poziomie ambulatoryjnym, a jedynie czes¢ wymagala
eskalacji do leczenia szpitalnego (ryc. 18). Przejscia z POZ bezposrednio do LSz

stanowily mniejszos$¢. Wsrod pietnastu glownych $ciezek najczesciej obserwowano:

o Sciezka POZ — cato$é leczenia realizowana na poziomie podstawowym.

o Sciezka POZ>POZ > AOS - rozszerzenie diagnostyki w POZ a nastepnie
rozszerzenie leczenia w opiece specjalistyczne;.

o Sciezka POZ>AOS > POZ - pokazuje koncentracje leczenia na poziomie

ambulatoryjnym z powrotem do POZ po konsultacji specjalistyczne;.
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o Sciezka POZ > AOS > POZ > AOS >POZ - pokazujaca intensywniejsze
korzystanie ze §wiadczen opieki na poziomie ambulatoryjnym.

o Sciezka POZ > LSz - przejécie na najwyzszy poziom opieki zdrowotnej
zwigzany zazwyczaj z zaostrzeniem stanu zdrowia.

e Sciezka POZ > AOS > POZ > AOS > POZ > AOS > POZ -

odzwierciedlajaca wielokrotne kontakty z POZ i AOS bez koniecznosci

stalej opieki szpitalne;j.

0.6

POZ

0.5

0.4

- 0.3

Aktualny poziom opieki
AQS

-0.2

LSz

-0.1

POZ AOS LSz
Poziom przy nastepnym swiadczeniu

Rycina 19. Prawdopodobienstwo przejscia miedzy poziomami organizacyjnymi opieki

zdrowotnej dla kobiet przy nastepnym Swiadczeniu

U kobiet najwyzsze prawdopodobienstwo wystgpienia mialo pozostanie na
poziomie POZ. Mniejszy, ale istotny odsetek przej$s¢ dotyczyt sciezki POZ > AOS,
co odzwierciedla kierowanie pacjentek do opieki specjalistycznej. Bezposrednie przejscia

POZ > LSz byly relatywnie rzadkie (ryc. 19).
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Dla leczenia szpitalnego macierz prawdopodobienstw przej$cia dla kobiet jest
zblizona do macierzy dla me¢zczyzn, co wskazuje na dojrzalos¢ modelu przekazywania

pacjentow miedzy poziomami. Roznice dotycza gtownie rozktadu profili chorobowych.

Analogicznie jak dla m¢zczyzn sprawdzono, ktdre profile wielochorobowosci

u kobiet sg zwigzane z najwyzszym ryzykiem powtarzanych hospitalizacji (tab. 5).

Tabela 5. Ryzyko wzgledne (RR) wystapienia Sciezki LSz w zaleznosSci od profili

wielochorobowosci u kobiet

Frofvidushosbonie | s ’
G54 + 110 + M47 0,97 (0,92 -1,03) 0,329
110 + M15 + M47 0,90 (0,85 - 0,95) <0,001
110 + J06 + M47 0,94 (0,88-0,99) 0,037
G54 +110 + J06 0,97 (0,92-1,03) 0,382
110 + 125 + M47 1,00 (0,94 -1,06) 0,994

110 + 125 + J06 1,06 (1,01 - 1,12) 0,017
110 + J06 + M15 0,91 (0,88-0,96) <0,001
G54 + 110 + M15 0,90 (0,93-1,05) 0,722

110 + 111 + 125 1,01 (0,97 -1,06) 0,540
G54 + 110 + 125 1,03 (0,97 -1,10) 0,261

RR - ryzyko wzgledne; CI - przedzial ufnosci; p - poziom istotnosci statystycznej (< 0,05)

Dominujace u kobiet profile wspdichorobowosci, ktorych byto mniej, maja
najczesciej charakter ortopedyczno-bdlowy w potaczeniu z nadcisnieniem tetniczym oraz
okresowymi zakazeniami drog oddechowych. W wigkszo$ci profili nie stwierdzono
istotnego zwigkszenia ryzyka powtarzanych hospitalizacji, warto$ci RR byly bliskie 1 lub
nieco ponizej, a przedziaty ufnosci obejmowaty 1. Mozna je traktowac jako typowe
profile wielochorobowosci w starzejacej si¢ populacji kobiet, ktore jednak sg stosunkowo

dobrze kontrolowane w opiece ambulatoryjne;.

76



Istotny wzrost ryzyka odnotowano dla profilu 110 + 125 + J06 (nadci$nienie,
przewlekta choroba niedokrwienna serca, ostre zakazenia gornych drég oddechowych),
gdzie wskaznik RR wyniést 1,06 (95% CI 1,01-1,12; p=0,017), co oznacza okoto 6-7%
wyzsze ryzyko przynajmniej jednej rehospitalizacji. W tym profilu naktadajg si¢
przewlekta choroba serca i nawracajace infekcje, co moze sprzyja¢ nagtym pogorszeniom

stanu zdrowia.

Efekt ochronny (RR<1) zaobserwowano, m.in. dla profili 110 + JO6 + M15
(nadcis$nienie, ostre zakazenie gérnych drég oddechowych, choroba zwyrodnieniowa
wieclostawowa) oraz 110 + MI15 + M47 (nadci$nienie, choroba zwyrodnieniowa
wielostawowa, spondyloza). Wyniki te moga wskazywac na to, ze cz¢$¢ czgstych profili
o wymiarze ortopedyczno-bolowym jest skutecznie prowadzona w opiece ambulatoryjnej

i nie prowadzi do nadmiernej liczby rehospitalizacji.

Analiza profili wielochorobowosci u kobiet 1 m¢zczyzn pokazuje wyrazne réznice
zarbwno w najczescie] wystepujacych kombinacjach schorzen, jak i w ich zwigzku
z ryzykiem powtarzanych hospitalizacji. Wsérdéd mezczyzn dominujg zaawansowane
profile kardiologiczne, czesto laczace ostre i1 przewlekle manifestacje choroby
wiencowej. U kobiet przewazaja konfiguracje bélowo-zwyrodnieniowe, ktore zwykle sa

dobrze kontrolowane poza szpitalem.

Z punktu planowania opieki oznacza to potrzebe rdéznicowania strategii
ograniczania powtornych hospitalizacji wedtug ptci. U mezczyzn kluczowe wydaje sie
intensywne zarzadzanie zaawansowanymi chorobami serca oraz innymi chorobami
przewlektymi o wysokim ryzyku ostrych zaostrzen. U kobiet szczegdlng uwage
wymagaja te grupy, w ktoérych do choréb przewlektych dolaczaja si¢ ostre infekcje

oddechowe lub inne czynniki destabilizujace stan kliniczny.

2.2.1. Model przej$¢ miedzy poziomami opieki z wykorzystaniem uproszczonego lancucha

Markowa

W celu poglebionej analizy przebiegu opieki zdrowotnej oraz identyfikacji
wzorcOw przemieszczania si¢ pacjentow pomigdzy poszczegdlnymi poziomami
swiadczen opracowano model przej$¢ oparty na rocznej skali czasowej, wykorzystujacy

zatozenia uproszczonego tancucha Markowa. Kazdemu pacjentowi w kazdym roku
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obserwacji przypisywano stan odpowiadajacy najwyzszemu poziomowi wykorzystanej
opieki, zgodnie z przyjeta hierarchig organizacyjng systemu. W sytuacjach braku
jakiegokolwiek kontaktu z systemem w danym roku przypisywano stan ,,brak kontaktu”,
natomiast stan ,,zgon” traktowano jako stan koncowy, po jego wystapieniu pacjent nie byt

juz dalej $ledzony w modelu i nie generowat kolejnych przejsé.

Na tej podstawie dla kazdego pacjenta zbudowano roczng trajektori¢ bedaca
ciggiem standw w kolejnych latach obserwacji. Nastgpnie przeksztatcono te informacje
w przej$cia migdzy latami, tzn. analizowano, w jakim stanie pacjent byt w roku ¢ (rok
bazowy) i w jakim znajdowat si¢ w roku #+/. Zliczenie wszystkich takich przej$¢
w badanej populacji pozwolito utworzy¢ macierz przejs¢ migdzy poziomami opieki
1 stanem zgonu. Aby ulatwi¢ interpretacje, czgstosci przejs¢ przeliczono
na prawdopodobienstwa. Dla kazdego stanu wyjsciowego (np. ,,POZ w roku t”)
obliczono odsetek pacjentéw, ktorzy w kolejnym roku pozostali w tym samym stanie,
przeszli na inny poziom opieki lub zmarli. Ostatecznie uzyskano macierz rocznych
prawdopodobienstw przej§¢, obliczong osobno dla kobiet i mezczyzn. Wyniki

przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Roczne prawdopodobienstwo przej$¢ miedzy poziomami opieki (w procentach)

Stan w roku t POZ w t+1 AOS w t+1 LSz w t+1 Zgon w t+1

Mezczyzni -

s 11.2 57.0 31,0 0.9
Mezczyzni - 103 304 46,2 13,1
LSz

Mezczyzni -

AR 51.9 213 233 3.5
Kobiety - AOS 12,3 58.6 28.6 0.5
Kobiety - LSz 11.8 343 43,9 10,1
Kobiety - POZ 54.8 20.8 21,0 3.4

*Prawdopodobienstwa odnoszg si¢ do zmiany stanu pomig¢dzy kolejnymi latami obserwacji

W obu piciach dominujagcym zdarzeniem jest utrzymanie si¢ w dotychczasowym
poziomie opieki, co wskazuje na wzgledng stabilno$¢ korzystania z ustug ochrony
zdrowia w ujeciu rocznym. Jednocze$nie obserwuje si¢ przejscia eskalacyjne, przede

wszystkim kierujace pacjentow do lecznictwa szpitalnego, zarowno z poziomu POZ,
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jak 1 AOS. Wsrod osob korzystajacych w danym roku z leczenia szpitalnego w kolejnym
roku czgs¢ powraca do opieki ambulatoryjnej (POZ lub AOS), czg$¢ kontynuuje
hospitalizacj¢, natomiast pewien odsetek przechodzi do stanu zgonu, co odzwierciedla
ciezszy przebieg kliniczny przypadkdéw znajdujacych si¢ na najwyzszym poziomie

intensywnosci opieki.

W dalszym etapie analizy skoncentrowano si¢ na oszacowaniu
prawdopodobienstwa eskalacji do leczenia szpitalnego w kolejnym roku, rozumianego
jako przejscie z poziomu POZ lub AOS do LSz. Dla kazdego pacjenta okreslano, czy
w roku t przebywat w POZ lub AOS, a nastgpnie obliczano roczne prawdopodobienstwo
przejs$cia do hospitalizacji z kazdego z tych dwdch poziomdw, z rozréznieniem na ptec

1 trzy gldwne grupy wieku w momencie wejscia pacjenta do obserwacji:
o P(LSz4q | POZy),
o P(LSz 41 | AOSy),

wyodrebniajac jednoczesnie gtowne grupy wieku w momencie wejscia pacjenta do
obserwacji: 60-69 lat, 70-79 lat oraz >80 lat. W obliczeniach uwzglgdniono liczbe
osobolat spedzonych przez pacjentdw w danym stanie wyjSciowym, co pozwala
interpretowa¢ uzyskane warto$ci jako czesto$¢ przejScia do hospitalizacji
przypadajaca na rok obserwacji. Tabela 7 prezentuje otrzymane warto$ci wraz

z odpowiadajacg im liczbg osobolat w stanie wyj§ciowym.

Tabela 7. Prawdopodobienstwo przejscia do leczenia szpitalnego w kolejnym roku wedlug

plci i wieku

Osobolata w
Pleé Grupa wieku Stan w roku t stanie P (LSz w t+1)
wyjsciowym (n)

Mezczyzna POZ 5153 20,3
60-69

Meiczyzna AOS 10416 27,8

Meiczyzna POZ 2251 26,9
70-79

Mezczyzna AOS 5119 34,1
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Mezczyzna POZ 1376 28,6
>80

Mezczyzna AOS 1 874 40,3

Kobieta POZ 6311 16,6
60-69

Kobieta AOS 16 107 24,6

Kobieta POZ 4471 21,2
70-79

Kobieta AOS 9112 32,5

Kobieta POZ 4996 26,5
>80

Kobieta AOS 3 964 35,6

* Osobolata - taczna liczba lat obserwacji pacjentow w danym stanie wyjsciowym; P(LSz w t+1)
-prawdopodobienstwo przejscia do hospitalizacji w kolejnym roku; Stan w roku t — biezace

polozenie pacjenta
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Prawdopodobiefhstwo przejscia do LSz w kolejnym roku
wedtug ptci, wieku i poziomu opieki w roku biezgcym

40 ™ Mezczyzni
mmm Kobiety

POZ POZ POZ AOS AOS AOS
60-69 70-79 80+ 60-69 70-79 80+

35

30

2

(S,

2

o

1

P(LSz w nastepnym roku) [%]
[9)]

1

o

wu

o

Rycina 20. Roczne prawdopodobienstwa przejscia do lecznictwa szpitalnego (LSz) w
kolejnym roku, w zaleznoS$ci od poziomu opieki w roku biezacym (POZ lub AOS), plci oraz

grup wiekowych

Uzyskane wyniki jednoznacznie wskazuja, ze we wszystkich analizowanych
grupach wiekowych prawdopodobienstwo hospitalizacji w kolejnym roku jest wyzsze
u me¢zezyzn niz u kobiet, zarowno dla pacjentow korzystajacych uprzednio z POZ, jak
1 tych pozostajacych pod opieka AOS. Zjawisko to utrzymuje si¢ we wszystkich grupach
wiekowych, przy czym najwigksze roznice migdzy ptciami odnotowano w grupie 70-79
lat, gdzie prawdopodobienstwo przejscia z AOS do leczenia szpitalnego osigga najwyzsze
wartosci (P(LSz w t+1) z POZ wynosi 26,9% u mezczyzn i 21,2% u kobiet, a z AOS —
34,1% u mezczyzn do 32,5% u kobiet). Wyniki te wskazuja na to, ze przy
porownywalnym zakresie korzystania z opieki ambulatoryjnej mezczyzni wykazuja
wiekszg sktonno$¢ do eskalacji opieki, co moze odzwierciedla¢ roéznice biologiczne,

behawioralne czy odmiennego profilu chorobowosci (ryc. 20).

Analiza przej$¢ pomigdzy poziomami opieki pozwala traktowac roczne trajektorie
pacjentow jako uporzadkowany proces, ktory mozna formalnie opisa¢ za pomocg

macierzy przej$¢é. Zastosowany model, bedacy uproszczonym tancuchem Markowa

81



umozliwia ilosciowg i porownywalng charakterystyke dynamiki korzystania z opieki
zdrowotnej w zalezno$ci od plci 1 wieku. Potwierdza to interpretacje wczesniejszych

analiz dotyczacych $ciezek pacjentow w systemie.

2.3. Wybrane rozpoznania chorobowe a korzystanie ze Swiadczen

Celem analizy bylo sprawdzenie czy obserwowane w calej populacji roznice
migdzy kobietami i mezczyznami, czestsze korzystanie ze $wiadczen przez kobiety
utrzymuja si¢ rowniez wtedy, gdy analizy zostang zawgzone do konkretnych,
wspotdzielonych migdzy piciami grup rozpoznan.

Na poczatku opracowano liste¢ gtownych rozpoznan zgodnie z klasyfikacjg ICD-
10. W analizowanej populacji postawiono tacznie 1 501 rozpoznan. Z zestawienia
wykluczono kategorie dotyczace choréb specyficznych dla jednej ptci (np. rozrost
gruczotu krokowego) oraz kategori¢ Z, obejmujaca czynniki wptywajace na zdrowie
1 kontakty z ochrong zdrowia, ktéra nie definiuje jednoznacznych jednostek
chorobowych.

Po zastosowaniu tych ograniczen pozostalo 1 420 rozpoznan diagnozowanych
zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn, co umozliwito bezposrednie porownania miedzy
ptciami. Poniewaz ten sam pacjent mogl w ciagu pigciu lat otrzymac¢ wiele rozpoznan,
suma diagnoz nie jest rowna liczbie pacjentow.

Do dalszej analizy wybrano grupe najczesciej wystepujacych rozpoznah ICD-10.
Tabela 8 prezentuje te rozpoznania wraz z liczba postawionych diagnoz. Dominuja
choroby przewlekte, przede wszystkim z zakresu uktadu krazenia (110, 125, 111, 148, 150),
choroby metaboliczne (cukrzyca typu 2 (E11), zaburzenia lipidowe (E78)), zwyrodnienia
stawow 1 kregostupa (M15, M17, M47), choroby narzadu wzroku (H25, H40), a takze
schorzenia uktadu oddechowego (J44, J45) i dolegliwosci bélowe (R0O7, R10). Lista
30 najczestszych rozpoznan dobrze odzwierciedla gtowne obszary obcigzenia systemu
opieki nad osobami starszymi, jak choroby uktadu krazenia, zaburzenia metaboliczne,
choroby narzadu ruchu 1 wzroku oraz przewlekte schorzenia uktadu oddechowego (tab.
8).

Takie podej$cie wzmacnia interpretacje gtownego wyniku, ze kobiety czesciej

niz mezczyzni korzystaja ze $wiadczen medycznych nie tylko ogoétem, ale takze
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w zakresie najwazniejszych dla obu plci chorob przewleklych. Rdéznica ta jest stabilna

1 widoczna w wielu rozpoznaniach jednoczes$nie.

Tabela 8. Grupa najczestszych rozpoznan ICD-10 w populacji powyzej 60 r.z.

Lp. Rolzgcl)jz_rl?)nie Nazwa rozpoznania Liczba ,
rozpoznan
1 110 Nadcisnienie samoistne (pierwotne) 260 764
2 Ell Cukrzyca insulinoniezalezna (typu 2) 75 694
3 125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca 61 276
4 111 Nadcis$nieniowa choroba serca 41051
5 148 Migotanie i trzepotanie przedsionkdéw 33034
6 150 Niewydolnos¢ serca 31038
7 170 Miazdzyca 27 442
8 H40 Jaskra 25030
9 Ma7 Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa 24 288
10 G54 Zaburzenia korzeni i splotow nerwowych 23 202
11 Ja4 Inne przewlekle obturacyjne choroby ptuc 22234
12 M17 Gonartoza (choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego) 20 320
13 M15 Zwyrodnienie wielostawowe 19 649
14 H25 Zaéma starcza 18 697
I I e 1812
16 J45 Astma oskrzelowa 17 250
17 E78 Zaburzenia metabolizmu lipoprotein i inne lipidemie 15722
18 R10 Bol w okolicy brzucha i miednicy 14 863
19 169 Nastepstwa chordb naczyniowych moézgu 13575
20 EO3 Niedoczynno$¢ tarczycy o innej etiologii 13 489
21 J20 Ostre zapalenie oskrzeli 12 926
22 K29 Zapalenie zotadka i dwunastnicy 11 743
23 E10 Cukrzyca insulinozalezna 11274
24 H52 Zaburzenia refrakcji i akomodacji 10943
25 149 Inne zaburzenia rytmu serca 10575
26 N30 Zapalenie pgcherza moczowego 10 526
27 RO7 Bol gardta i w klatce piersiowej 10 495
28 120 Choroba niedokrwienna serca 10 189
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29

H35

Inne zaburzenia siatkowki

9979

30

Joo

Ostre zapalenie nosa i gardla (przezigbienie)

9689

Podobnie jak w przypadku rozpoznan zgodnie z ICD-10 rowniez poszczegdlne

swiadczenia medyczne byty realizowane z r6zng czestotliwoscig. Wyniki tej selekcji

zaprezentowano w tabeli 9, ktéra przedstawia liste najczg¢scie] wykonywanych swiadczen

wsrod pacjentdw z trzydziestoma najczgstszymi rozpoznaniami, wraz z ich kodami,

nazwami oraz przypisaniem do poziomu opieki zdrowotnej (POZ, AOS, LSz).

Przewazaja §wiadczenia realizowane w POZ oraz AOS, co odzwierciedla ambulatoryjny

charakter opieki nad osobami starszymi.

Tabela 9. NajczeSciej realizowane $wiadczenia zdrowotne (wg ICD-9) w wybranych

grupach rozpoznan

Kod
Swiadczenia Poziom
LP |zdrowotnego Nazwa opieki
zgodnie z ICD- zdrowotnej
9
Porada lekarska z innych przyczyn niz leczenie cukrzycy i/lub
L [5.01.000000077 | 20 quzei/na przyczy yey POZ
5 5 01.00.0000075 Eg;gj 11(21;221211;2 w zwigzku z leczeniem cukrzycy i/lub choroby POZ
Porada lekarska udzielona w miejscu udzielania $wiadczen
3 5.01.00.0000121 finansowana w ramach kapitacjiJ POZ
4 5.30.00.0000011 | swiadczenie specjalistyczne 1-go typu AOS
5 5.30.00.0000012 | swiadczenie specjalistyczne 2-go typu AQOS
6 5.30.00.0000013 | swiadczenie specjalistyczne 3-go typu AOS
7 5.30.00.0000015 | swiadczenie specjalistyczne 5-go typu AQOS
8 5.30.00.0000021 | swiadczenie specjalistyczne 9-go typu AOS
Porada lekarska w domu pacjenta z innych przyczyn nieleczenia
9 5.01.00.0000078 cukrzycy i/lub choroby ulgiacjlu quZenig Preyesy POZ
10 |5.30.00.0000017 | swiadczenie specjalistyczne 7-go typu AOS
11  |5.01.00.0000108 | Porada lekarska ambulatoryjna finansowana w ramach kapitacji POZ
12 5.01.28.0000001 | Porada poczatkowa - $wiadczenia pierwszorazowe AQOS
13 5.09.01.0000049 | Opieka pielegniarki LSz
14 |5.09.00.0000201 | Porada lekarska / badanie lekarskie LSz
15 5.31.00.0000102 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 102 AQOS
16 |5.09.01.0000041 | Porada lekarska / badanie lekarskie LSz
17 15.01.00.0000122 E’;)nr%(i?] Ilfggirtsalé?iudnelona w domu pacjenta finansowana w POZ
18 5 01.00.0000076 Porada lelfarska w domu pacjenta w zwiqzku z leczeniem POZ
cukrzycy i/lub choroby uktadu krazenia
19 5.30.00.0000040 | Swiadczenie pierwszorazowe 1-go typu AQOS
20 |5.31.00.0000100 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 100 AOS
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21 5.31.00.0000027 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 27 AQOS
22 |5.30.00.0000001 | Swiadczenie pohospitalizacyjne AOS
23 5.09.01.0000071 | Porada lekarska, konsultacja, asysta LSz
24 |5.31.00.0000031 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 31 AOS
25 |5.09.01.0000010 | Elektrokardiografia z 12 lub wigcej odprowadzeniami (z opisem) LSz
26 | 5.09.00.0000203 | Podstawowa diagnostyka laboratoryjna LSz
Ocena stanu pacjenta w celu ustalenia postgpowania i decyzji o
27 5.09.01.0000057 podjeciu lub Fc;dsjtqpieniu od medycznysh cgsnnos'ci ratunlzlog)vych LSz
28 | 5.09.02.0000005 | Cewnikowanie zyt LSz
29 |5.08.10.0000047 | Ondansetronum - pozajelitowo LSz
30 | 5.09.00.0000204 | Rozszerzona diagnostyka laboratoryjna LSz
31 |5.09.00.0000205 | Badanie radiologiczne/USG LSz
32 5.31.00.0000081 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 81 AOS
33 |5.01.00.0000109 | Porada lekarska wyjazdowa finansowana w ramach kapitacji POZ
34 15.53.01.0000940 | Przetoczenie koncentratu/krwinek czerwonych LSz
35 |5.09.01.0000039 | Potas LSz
36 |5.09.00.0000208 | Zaktadanie linii infuzji dozylnej LSz
37 15.09.01.0000040 | Sod LSz
38 5.09.01.0000036 | Kreatynina LSz
39 |5.09.02.0000080 | Wstrzykniecie/infuzja elektrolitow LSz
40 |5.09.00.0000202 | Konsultacje specjalistyczne LSz
41 |5.09.01.0000074 | Badania laboratoryjne - pakiet podstawowy LSz
42 |5.51.01.0005053 | Niewydolnos¢ krazenia > 69 r.z. lub z pw. LSz
43 5.31.00.0000025 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 25 AQOS
44 |5.09.02.0000280 | Specyficzne badania laboratoryjne - pakiet dodatkowy LSz
45 |5.08.05.0000010 | Hospitalizacja onkologiczna w trybie jednodniowym LSz
46 5.31.00.0000009 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 9 AOS
47 |5.09.02.0000069 | Monitorowanie systemowego ci$nienia tetniczego LSz
48 5.09.00.0000233 | Monitorowanie nieinwazyjne uktadu krazenia LSz
49  |5.09.01.0000035 | Glukoza z krwi zylnej LSz
50 |5.09.01.0000023 | Morfologia krwi 8-parametrowa LSz
51 5.30.00.0000014 | Swiadczenie specjalistyczne 4-go typu AOS
52 |5.01.00.0000046 | Porada lekarska udzielona poza miejscem zamieszkania POZ
53 5.09.00.0000230 | Farmakoterapia w stanach naglych zagrozen LSz
54 15.09.01.0000006 | CRP LSz
55 |5.08.10.0000028 | Fluorouracilum - pozajelitowo LSz
56 5.30.00.0000041 | Swiadczenie pierwszorazowe 2-go typu AOQOS
57 15.09.01.0000079 | Wywiad, porada lekarska LSz
58 |5.03.00.0000070 I;:trbai(:g\rl]vlgglgnej okolicy anatomicznej bez wzmocnienia AOS
59 5.30.00.0000031 | Porada udzielana w miejscu pobytu §wiadczeniobiorcy AOS
60 5.30.00.0000044 | Swiadczenie pierwszorazowe 5-go typu AOS
61 5.09.02.0000070 | Wywiad, porada lekarska, ocena LSz
62 5.31.00.0000103 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 103 AOQOS
63 |5.03.00.0000071 l’;:t:)ai(:gcvl;r:qnnej okolicy anatomicznej bez i ze wzmocnieniem AOS
64 551.01.0002019 Usunigcie zaémy niepowiktanej z jednoczesnym wszczepieniem LSz

soczewki
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65 5 03.00.0000076 lein l;e(l:(rileilgrl]ei: é] ek(i;?r ;lig\l,:,?é (;matormcznej innej niz kregostup bez AOS
66 5 08.07.0000004 Svr;lzéfﬁ]calﬁiganqsrrggr;v n;czybw ambulatoryjnym zwigzane z LSz
67| 503000000073 |t o kontrastouym AOS
68 [5.09.02.0000101 | RTG klatki piersiowej LSz
69 5.31.00.0000090 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 90 AOS
70 ]5.03.00.0000027 | TK: badanie glowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym AOS
71 |5.03.00.0000022 | Gastroskopia diagnostyczna AOS
72 5 08.05.0000175 ﬁ?isiq‘[:c!izalcja jednego dnia zwigzana z podaniem leku z katalogu LSz
73 |5.31.00.0000069 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 69 AOS
74 |5.31.00.0000110 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 110 AOS
75 5.03.00.0000025 | TK: badanie gtowy bez wzmocnienia kontrastowego AOS
76  |5.09.01.0000037 | Mocznik LSz
77 15.09.02.0000260 | Porada lekarska, inne LSz
78 |5.09.02.0000068 | Pulsoksymetria LSz
79 |5.05.00.0000082 | Echokardiografia AOS
80 |5.01.00.0000054 | Porada profilaktyczna w programie profilaktyki gruzlicy POZ
81 5.09.01.0000005 | Morfologia krwi z pelnym réznicowaniem granulocytow LSz
82 15.09.03.0000165 | Farmakoterapia dozylna LSz
83 5.09.01.0000078 | Badanie temperatury ciata LSz
84 15.09.02.0000293 | Badanie temperatury ciata LSz
85 5.09.00.0000212 | Opracowanie wstgpne drobnych urazow LSz
86 |5.09.02.0000161 | Troponina | LSz
87 |5.08.05.0000002 | Hospitalizacja onkologiczna u dorostych LSz
88 5.51.01.0004046 | POChP i inne obturacyjne choroby uktadu oddechowego LSz
89 [5.09.02.0000162 | Troponina T LSz
90 |5.31.00.0000105 | Wyluszczenie kamienia z przewodu $linianki AOS
91 |5.09.01.0000073 | Leczenie farmakologiczne LSz
92 |5.09.01.0000029 | Czas protrombinowy LSz
93 | 5.08.10.0000005 | Calcii folinas - pozajelitowo LSz
94 |55101.0002018 usunie;cic_e zaémy pc_)wiklar_lej z jednoczesnym _wszc_z_qpieniem _ LSz
soczewki w zakresie okulistyki, w zespole chirurgii jednego dnia
95 |5.51.01.0005061 | Zaburzenia rytmu serca > 69 r.z. lub z pw. LSz
96 5.30.00.0000042 | Swiadczenie pierwszorazowe 3-go typu AOS
97 5.09.01.0000002 | Zatozenie opatrunku na ran¢ LSz
98 5 03.00.0000089 E}iz;it_rrc))asfjc-)pia diagnostyczna z biopsja - uwzglednia 1 badanie AOS
99 [5.31.00.0000101 | Swiadczenia zabiegowe - grupa 101 AOS
100 |5.51.01.0015066 | Choroby naczyn LSz

Aby poréwnaé intensywnos¢ korzystania ze $wiadczen miedzy kobietami

a mezczyznami, obliczono trzy miary:
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o luke K-M, czyli roznic¢ liczby $wiadczen, warto$¢ dodatnia oznacza przewage

kobiet

o stosunek K/M, bedacy ilorazem swiadczen kobiet do liczby Swiadczen mezczyzn,

ktéry pozwala oceni¢ relatywne obcigzenie systemu (>1 oznacza przewage
kobiet),

o iloraz szans (OR) korzystania ze $wiadczen przez kobiety wzgledem mezczyzn

(z 95% przedziatem ufnosci).

Skupiono si¢ na wybranych grupach rozpoznan ICD-10 oraz potagczonych z nimi

swiadczeniami zdrowotnymi ICD-9. Ponizsze analizy, majace charakter opisowy,

w szczegOlowy sposob prezentuja dekompozycje sposoby korzystania ze §wiadczen

zdrowotnych. Analizy przeprowadzono w skali catego systemu oraz w podziale na

poziom organizacji opieki zdrowotnej, w celu wskazania najwigkszych roznic.

Pozwala to na prezentacje pelnego obrazu systemowego (wolumenu) pochodzacego

z obliczen luki z poréwnaniem jakosciowych (stosunek K/M i OR) wskazujacym czy

srednio wystepuje réznica miedzy kobietami a me¢zczyznami.

Tabela 10. Luka K-M oraz stosunek K/M w Kkorzystaniu ze Swiadczen zdrowotnych w

gléwnych rozpoznaniach stwierdzanych u obu plci

ICD-10 roI;;i)Zzbnzﬁ ro;;,cozzbnaaﬁ "K“k/? Stfflul\;ek l?_ ,Ff/l 95% ClI
(K) M)
E03 11 986 1394 10 592 8,60 5,30 4,54 -6,19
E10 5 968 4608 1360 1,29 0,83 0,70 - 0,98
E11 44 643 29 341 15 302 1,52 0,91 0,84 - 0,98
E78 10 819 4838 5 981 2,24 1,63 1,19-2,23
G54 13 825 7562 6 263 1,83 1,28 1,18 - 1,40
H25 12573 5 843 6 730 2,15 1,47 1,38 - 1,57
H35 6152 3402 2 750 1,81 1,27 1,17 -1,38
H40 17 335 7 302 10 033 2,37 1,58 1,45-1,72
H52 7 386 3543 3843 2,08 1,33 1,26 - 1,41
110 167 685 81 609 86 076 2,05 1,29 1,20 - 1,39
111 26 681 12 967 13714 2,06 1,36 1,23 -1,50
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120 4 317 3703 614 1,16 0,84 0,73-0,96
125 29 120 27 839 1281 1,05 0,68 0,63 -0,73
148 14 327 10 707 3620 1,34 0,75 0,67 - 0,83
149 5479 3108 2371 1,76 1,07 0,97-1,19
150 15384 11734 3650 1,31 0,71 0,63 - 0,82
169 7047 5260 1787 1,34 1,03 0,92 - 1,15
170 14 843 10 300 4 543 1,44 0,55 0,49 - 0,60
Joo 6114 3348 2 766 1,83 1,36 0,91 -2,04
JO6 11 654 5894 5760 1,98 1,3 0,79 -2,13
J20 7977 4 260 3717 1,87 1,08 0,66 - 1,79
Ja4 7941 12 458 -4 517 0,64 0,46 0,42 - 0,51
J45 11 288 5262 6 026 2,14 1,48 1,33 - 1,65
K29 6 900 3 547 3353 1,94 1,24 1,11 -1,38
M15 14 600 4 416 10 184 3,31 2,51 2,27-2,77
M17 14 781 4 601 10 180 3,21 2,09 1,92 -2,27
M47 16 099 6 936 9163 2,32 1,66 1,53-1,80
N30 7633 2111 5522 3,61 3,41 2,67-4,36
RO7 3290 1973 1317 1,67 1,62 1,14 -2,29
R10 5449 2924 2 525 1,86 1,28 1,09 - 1,50

K —kobiety; M — mezczyzni; Luka K-M - r6znica w korzystaniu ze §wiadczen migdzy kobietami
a mezczyznami (dodatnia oznacza wiecej §wiadczen u kobiet, ujemna wiecej u mezczyzn);
Stosunek K/M - iloraz kobiet do me¢zczyzn (>1 oznacza, ze kobiety czesciej korzystaja,

<1 czesciej korzystaja mezczyzni); OR — iloraz szans; 95% CI — 95% przedziat ufnosci

W wigkszo$ci analizowanych rozpoznan ICD-10 kobiety powyzej 60 r.z.
korzystajg ze §wiadczen czesciej niz me¢zczyzni. Widac to w dodatniej luce K-M (wigcej
rozpoznan u kobiet) i w stosunku K/M >1. Wskazuje to na wyzsze zapotrzebowanie na
ustugi zdrowotne wsrdd kobiet w tych obszarach oraz na ich wigksza obecno$¢

w systemie opieki.

Najwieksze luki wolumenowe obserwowane sag w nastgpujacych rozpoznaniach:

[10 (nadci$nienie samoistne (pierwotne)), H40 (jaskra), H25 (zaéma), MI15
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(zwyrodnienie  wielostawowe), MI17  (gonartroza) oraz Ell  (cukrzyca
insulinoniezalezna). Dla tych rozpoznan zaréwno liczba rozpoznan, jak i iloraz szans OR
(z waskimi 95% przedziatami ufno$ci) wskazuja na istotnie wyzsze prawdopodobienstwo

wystepowania tych problemoéw zdrowotnych u kobiet niz u me¢zczyzn.

Nieliczne wyjatki wskazuja na wigksze wykorzystanie §wiadczen po stronie
mezczyzn. Rozpoznanie ICD-10 J44 (POChHP) cechuje si¢ ujemng lukg K-M, stosunkiem
K/M <1 oraz OR <1, z 95% przedziatem ufnosci w calo$ci ponizej 1. Oznacza to istotnie
wigksze wykorzystanie §wiadczen przez mezczyzn i moze by¢ traktowane jako sygnat
do projektowania 1 wzmacniania programow profilaktycznych oraz bardziej

ukierunkowanego leczenia w tej grupie.

Wysoki stosunek K/M przy umiarkowanych wolumenach obserwowany, m.in. w
rozpoznaniach N30 (zapalenie pecherza moczowego), MI15/M17 (choroba
zwyrodnieniowa stawow), H40/H25 (jaskra i za¢éma) oraz EO3 (niedoczynno$¢ tarczycy)
widoczny jest w warto$ciach OR oraz ich przedziatow ufnosci. Wskazuje to na silna
feminizacj¢ korzystania z opieki zdrowotnej w tych obszarach, wykraczajaca poza sama

réznice liczby rozpoznan (tab. 10).
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log(Stosunek K/M)

POZ AOS LSZ
Poziom opieki

Rycina 21. Rozklad logarytmu stosunku K/M dla wybranych rozpoznan ICD-10
w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS)

oraz leczeniu szpitalnym (LSZ)

Na rycinie 21 przedstawiono rozklad logarytmu stosunku liczby $wiadczen
udzielonych kobietom i me¢zczyznom dla wybranych rozpoznan ICD-10 w trzech
poziomach opieki. Wartosci powyzej 0 oznaczajg przewage kobiet, a ponizej pokazuje
przewage mezczyzn. We wszystkich poziomach opieki wigkszo$¢ rozpoznan skupia si¢
powyzej linii odniesienia, co jest spojne z wynikami i wskazuje na systematycznie
czestsze korzystanie ze Swiadczen przez kobiety. Przy czym obecno$é ogonéw ponizej 0,
zwlaszcza w zakresie wybranych choréb sercowo-naczyniowych i POChP, odzwierciedla
rozpoznania z przewaga me¢zczyzn. Jest to spdjnie z warto§ciami uzyskanymi

wartosciami OR ponizej 1.

Roéznice pomigdzy ptciami s w POZ najbardziej wyrazne. Kobiety korzystaja ze

swiadczen czesciej w prawie wszystkich gldownych grupach rozpoznan (tab. 11).
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Tabela 11. Luka K-M oraz stosunek K/M w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych w

gléwnych rozpoznaniach stwierdzanych u obu plci na poziomie POZ

Podstawowa Opieka Zdrowotna

ICD- Liczba Liczba Luka Stosunek
10 rozpoznan | rozpoznan | rozpoznan | rozpoznan | OR K-M 95% CI
(K) (M) K-M K/M
EO3 4916 631 4285 7,79 4,29 3,95 - 4,66
E10 3706 2 873 833 1,29 0,70 0,67 -0,74
Ell 30038 19394 10 644 1,55 0,83 0,82-0,85
E78 10 375 4 676 5699 2,22 1,22 1,17 - 1,26
G54 8371 4788 3583 1,75 0,95 0,92 -0,99
H25 1167 515 652 2,27 1,24 1,11 -1,37
H40 1 656 870 786 1,90 1,04 0,96 - 1,13
H52 160 80 80 2,00 1,09 0,83-1,43
110 157 862 77 179 80 683 2,05 1,20 1,19 - 1,21
111 21589 10 791 10 798 2,00 1,10 1,07 - 1,12
120 2570 2 245 325 1,14 0,62 0,59 - 0,66
125 20618 18 145 2473 1,14 0,60 0,59 - 0,61
148 9877 7 006 2871 1,41 0,76 0,74 - 0,79
149 2104 1 080 1 024 1,95 1,06 0,99 - 1,14
150 12 419 8 965 3454 1,39 0,75 0,73 - 0,77
169 4318 2 980 1338 1,45 0,79 0,75-0,83
170 12 627 7193 5434 1,76 0,96 0,93 -0,98
JOo 5991 3257 2734 1,84 1,00 0,96 - 1,05
JO6 11490 5766 5724 1,99 1,09 1,05 - 1,12
J20 7671 4097 3574 1,87 1,02 0,98 - 1,06
J44 4186 6 346 -2 160 0,66 0,35 0,34 - 0,37
J45 4 549 2543 2 006 1,79 0,98 0,93 - 1,02
K29 4 441 2343 2098 1,90 1,03 0,98 - 1,09
M15 8294 2968 5326 2,79 1,54 1,47 - 1,60
M17 4195 1484 2711 2,83 1,55 1,46 - 1,64
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M47 9 549 4 447 5102 2,15 1,18 1,13-1,22

N30 6 696 1908 4788 3,51 1,93 1,83 - 2,03
RO7 737 413 324 1,78 0,97 0,86 - 1,10
R10 4916 631 4 285 7,79 4,29 3,95-4,66

K —kobiety; M — mgzezyzni; Luka K-M - roznica w korzystaniu ze §wiadczen migdzy kobietami
a mg¢zcezyznami (dodatnia oznacza wigcej §wiadczen u kobiet, ujemna wigcej u mezczyzn);
Stosunek K/M - iloraz kobiet do me¢zczyzn (>1 oznacza, ze kobiety czeSciej korzystaja, <1

czegsciej korzystaja mezczyzni); OR — iloraz szans; 95% CI — 95% przedziat ufnosci
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Rycina 22. Stosunek kobiet do mezczyzn korzystajacych ze Swiadczen opieki zdrowotnej w

wybranych rozpoznaniach ICD-10 na poziomie POZ (>1 oznacza przewage kobiet)

Najwigksze dysproporcje na korzy$¢ kobiet obserwuje si¢ w niedoczynnosci
tarczycy (E03) oraz w boélach jamy brzusznej (R10). Wartosci obserwowane dla obu
rozpoznan sg takie same (4916 rozpoznan u kobiet, 631 u mezczyzn, luka K-M = 4 285,
stosunek K/M = 7,79, OR = 4,29; 95% CI: 3,95-4,66).

Nadci$nienie tetnicze (I10) jest najczesciej rejestrowanym rozpoznaniem
w analizowanej populacji. Kobiety majg 157 862 rozpoznania, podczas gdy mezczyzni
77 179, co daje luke K-M wynoszaca 80 683 oraz stosunek K/M = 2,05. Iloraz szans

korzystania ze §wiadczen z powodu nadcis$nienia tetniczego przez kobiety w pordwnaniu
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z m¢zcezyznami wynosi 1,20 (95% CI: 1,19-1,21). Podobny wzorzec obserwuje si¢ w
nadci$nieniu z chorobg serca (I11), gdzie kobiety maja 21 589 rozpoznan, a me¢zczyzni
10 791, luka K-M wynosi 10 798, stosunek K/M = 2,00, a OR = 1,10 (95% CI:
1,07-1,12).

W przypadku cukrzycy typu 2 (E11) kobiety maja 30 038 rozpoznan, a m¢zczyzni
19 394, luka K-M wynosi 10 644, a stosunek K/M = 1,55. Iloraz szans korzystania
ze $wiadczen przez kobiety wzgledem mezczyzn wynosi jednak 0,83 (95% CIL:
0,82-0,85). Oznacza to, ze po uwzglednieniu wielkosci populacji i innych czynnikéw,
wzgledne szanse korzystania z opieki z powodu tego rozpoznania sg wyzsze u mezczyzn,
mimo ze bezwzgledna liczba §wiadczen jest wigksza u kobiet. Podobny wynik jest
obserwowany w chorobach sercowo-naczyniowych. W chorobie niedokrwiennej serca
(I25) kobiety maja 20 618 rozpoznan, m¢zczyzni 18 145 (luka K-M = 2473, stosunek
K/M = 1,14), ale OR = 0,60 (95% CI. 0,59-0,61). Wskazuje na wigksze szanse

korzystania ze §wiadczen przez mezczyzn.

Na poziomie POZ kobiety w wickszosci analizowanych rozpoznan czgsciej
korzystaja ze $wiadczen zdrowotnych niz megzczyzni, co potwierdzaja dodatnie luki
K—M 1 wartosci stosunku K/M przekraczajace 1. Jednak w czesci schorzen (cukrzyca,
choroby niedokrwienne serca) pomimo wigkszej bezwzglednej liczby rozpoznan
u kobiet, warto$ci ilorazow szans ponizej 1 wskazujg na wyzsze szanse korzystania ze
swiadczen przez mezczyzn. W przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (J44) przewaga
mezezyzn jest widoczna zaréwno w danych surowych, jak 1 w warto$ciach OR (tab. 11

iryc. 22).

Tabela 12. Luka K-M oraz stosunek K/M w Korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych w

gléwnych rozpoznaniach stwierdzanych u obu plci na poziomie AOS

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna
ICD- Liczba Liczba Stosunek
10 rozpoznan rozpoznan Luka K-M OR K-M 95% ClI
K/M
(K) (M)
E03 7129 770 6359 9.26 5,33 4.94-5.74
E10 2311 1 800 511 128 0,70 0,66 - 0,75
Ell 14 871 10 112 4759 1,47 0,79 0,77 - 0,81
E78 439 151 288 2,91 1,61 133-1,93
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G54 5961 2990 2971 1,99 1,10 1,06 - 1,15
H25 9792 4541 5251 2,16 1,20 1,16 - 1,25
H40 15705 6432 9273 2,44 1,39 1,35-1,43
Hs2 7238 3 464 3774 2,09 1,16 1,11-121
110 9 880 4 488 5392 2,20 1,23 1,19-1,28
1 5210 2238 2972 2,33 1,30 1,23-1,36
120 1 554 1190 364 1,31 0,72 0,66 - 0,77
125 8 504 9701 1197 0,88 0,45 0,44 - 0,46
148 3205 2 846 359 1,13 0,61 0,58 - 0,64
149 3204 1935 1269 1,66 0,91 0,86 - 0,96
150 1565 1593 -28 0,98 0,54 0,5 - 0,58
169 2 803 2333 470 1,20 0,66 0,62 - 0,69
170 2163 3235 1072 0,67 0,36 0,34 - 0,38
J00 84 58 26 1,45 0,80 0,57 - 1,12
J06 63 29 34 2,17 1,20 0,77 - 1,86
J20 67 30 37 2,23 1,23 0,80 - 1,90
Jd4 3641 5797 -2 156 0,63 0,33 0,32 - 0,34
J45 6750 2722 4028 2,48 1,39 1,32- 1,45
K29 2264 1103 1161 2,05 1,13 1,06 - 1,22
M15 6 589 1 546 5043 426 2,42 2,29 -2,56
MI71 10690 3125 7565 3,80 1,96 1,88 - 2,04
M47 7059 2721 4338 2,59 1,45 1,39- 1,52
N30 886 118 768 7,51 4,16 3,43 - 5,04
RO7 188 81 107 2,32 1,28 0,99 - 1,66
R10 772 404 368 1,91 1,05 0,93 - 1,19

K —kobiety; M —mezczyzni; Luka K-M - réznica w korzystaniu ze §wiadczen mi¢dzy kobietami

a me¢zczyznami (dodatnia oznacza wigcej §wiadczen u kobiet, ujemna wigcej u mezczyzn);

Stosunek K/M - iloraz kobiet do mezczyzn (>1 oznacza, ze kobiety czesciej korzystaja,

<1 cze$ciej korzystajg me¢zczyzni); OR — iloraz szans; 95% CI — 95% przedziat ufnosci
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Rycina 23. Stosunek kobiet do mezczyzn korzystajacych ze Swiadczen opieki zdrowotnej w

wybranych rozpoznaniach ICD-10 na poziomie AOS (> 1 oznacza przewage kobiet)

Na poziomie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dalej utrzymuje si¢ trend
przewagi kobiet. Widoczne sg wysokie wartosci stosunku K/M 1 ilorazy szans powyzej
1 (np. w rozpoznaniach M15: OR=2,42; 95% CI: 2,29-2,56; N30: OR=4,16; 95% CI:
3,43-5,04; H40: OR=1,39; 95% CI: 1,35-1,43).

Widoczne jest utrzymanie wartosci dla cukrzycy typu 1 (E10) i typu 2 (EI1).
Po uwzglednieniu struktury populacji i wspotwystepowania innych czynnikdéw szanse
korzystania ze §wiadczen specjalistycznych z powodu cukrzycy sag wyzsze u mezczyzn,

mimo ze bezwzgledna liczba $§wiadczen jest wigksza u kobiet.

Widoczna jest grupa rozpoznan, w ktérych to mezczyzni czesciej korzystaja
ze $wiadczen AOS. Nalezg do nich przede wszystkim przewlekty zespot wiencowy (125),
niewydolno$¢ serca (I50), miazdzyca tetnic (I170) oraz przewlekta obturacyjna choroba
ptuc (J44). W 125 kobiety maja 8 504 rozpoznania, a me¢zczyzni 9 701
(luka K-M = -1197, K/M=0,88, OR=0,45; 95% CI: 0,44-0,46). W 170 liczba rozpoznan
jest rowniez wyzsza u mezcezyzn (K/M=0,67, OR=0,36; 95% CI: 0,34-0,38), podobnie
jak w POChP (J44).

W  pozostalych rozpoznaniach rdéznice migdzy plciami sg mniejsze lub
statystycznie niepewne. Dla czg$ci ostrych infekcji drog oddechowych (J00, J06, J20)
stosunek K/M jest powyzej 1 (od 1,45 do 2,23), ale szerokie 95% przedzialy utnosci dla
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OR obejmuja 1 (np. JOO: OR=0,80; 95% CI: 0,57-1,12), co nie pozwala jednoznacznie
potwierdzi¢ istotnych roéznic mi¢dzy kobietami i me¢zczyznami. Podobnie w niektorych
chorobach sercowo-naczyniowych, takich jak zaburzenia rytmu serca (148, 149)
czy nastepstwa udaru (169), wartosci K/M sa bliskie 1, a OR ponizej 1, co wskazuje
na nieznacznie czgstsze korzystanie ze $wiadczen przez mezczyzn mimo wigkszej

surowej liczby rozpoznan u kobiet (tab. 12 iryc. 23).

Tabela 13. Luka K-M oraz stosunek K/M w korzystaniu ze §wiadczen zdrowotnych w

glownych rozpoznaniach stwierdzanych u obu plci na poziomie LSz

Leczenie szpitalne
'(1:5' roI;[I)(i)Zzliilﬁ roI;[I)(i)Zzt:f:lﬁ 'F-(“K/? St‘:j‘l\ﬂek ORK-M | 95%ClI
(K) (M)
E10 344 240 104 1,43 0,92 0,78 - 1,08
Ell 708 571 137 1,23 0,79 0,71 - 0,88
E78 58 23 35 1,59 1,62 1,00 - 2,62
H25 1796 886 910 2,03 1,31 1,21 -1,42
H35 729 377 352 1,93 1,24 1,10 - 1,41
H40 225 142 83 1,58 1,01 0,82 -1,25
110 8412 2943 5469 2,86 2,05 1,96 - 2,15
111 878 345 533 2,54 1,64 1,45-1,86
120 1225 1 405 -180 0,87 0,54 0,50 - 0,59
125 2123 2 185 -62 0,97 0,60 0,57 - 0,64
148 6 097 4003 2 094 1,52 0,97 0,93 -1,01
149 1419 833 586 1,70 1,09 1,00 - 1,19
150 3426 3070 356 1,12 0,69 0,65-0,72
169 737 404 333 1,82 1,17 1,04 -1,32
170 1203 1021 182 1,18 0,75 0,69 - 0,81
N[0]0] 180 119 61 1,51 0,97 0,77 - 1,22
J06 409 365 44 1,12 0,71 0,62 - 0,82
J20 719 342 377 2,10 1,35 1,19-1,54
Ja4 771 1493 =722 0,52 0,32 0,29 - 0,35
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J45 459 227 232 2,02 1,30 1,11-1,52
K29 1022 570 452 1,79 1,15 1,04 - 1,28
M17 652 174 478 3,75 2,42 2,05 -2,87
N30 368 144 224 2,56 1,64 1,35-1,99
RO7 519 399 120 1,30 0,83 0,73 - 0,95
R10 5654 3422 2232 1,65 1,07 1,02 -1,12

K —kobiety; M — mgzezyzni; Luka K-M - roznica w korzystaniu ze §wiadczen migdzy kobietami

a me¢zczyznami (dodatnia oznacza wigcej §wiadczen u kobiet, ujemna wigcej u mezczyzn);

Stosunek K/M - iloraz kobiet do mezczyzn (>1 oznacza, ze kobiety czesciej korzystaja,

<1 czesciej korzystajag mezczyzni); OR — iloraz szans; 95% CI — 95% przedziat ufhosci
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Rycina 24. Stosunek kobiet do mezczyzn korzystajacych ze Swiadczen opieki zdrowotnej w

wybranych rozpoznaniach ICD-10 na poziomie LSz (> 1 oznacza przewage Kobiet)

Na poziomie leczenia szpitalnego widoczna jest dalsza dominacja kobiet. Dotyczy

to przede wszystkim nadci$nienia tetniczego (110, I11), zaémy (H25) czy zwyrodnienia

kolana (M17), dla ktorego K/M=3,75, OR=2,42; 95% CI: 2,05-2,87.

Jednoczesnie w kilku waznych rozpoznaniach przewleklych schorzen ukladu

krazenia i oddechowego widoczna jest przewaga mezczyzn. W przewlektej obturacyjnej

chorobie pluc (J44) hospitalizacje dotycza czgséciej tej grupy pacjentdw (K/M=0,52,
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OR=0,32; 95% CI: 0,29-0,35), podobnie jak w dlawicy piersiowej (120) (K/M=0,87,
OR=0,54; 95% CI: 0,50-0,59) oraz w przewlektej chorobie wiencowej (125) (K/M=0,97,
OR=0,60; 95% CI: 0,57-0,64).

W czesci innych rozpoznan przewaga kobiet jest umiarkowana, ale statystycznie
potwierdzona. W chorobach siatkéwki (H35) zarejestrowano odpowiednio 729 dla kobiet
1 377 dla mezczyzn hospitalizacji (K/M=1,93, OR=1,24; 95% CI: 1,10-1,41). Taka sama
tendencj¢ wida¢ w astmie (J45) (K/M=2,02, OR=1,30; 95% CI: 1,11-1,52). Te dane
wskazuja na utrzymujacg si¢ przewage kobiet w hospitalizacjach z powodu choréb
przewlektych  nieurazowych, zwlaszcza o podlozu  sercowo-naczyniowym,

metabolicznym, okulistycznym i gastroenterologicznym.

Z kolei w cukrzycy typu 1 i 2 (E10, E11) oraz wybranych rozpoznaniach
kardiologicznych obraz jest bardziej ztozony, co bylo widoczne na nizszych poziomach
opieki zdrowotnej (E10: K/M=1,43, OR=0,92; 95% CI: 0,78-1,08; E11: K/M=1,23,
OR=0,79; 95% CI: 0,71-0,88). W arytmiach (I49) kobiety rowniez przewazajq liczebnie
(K/M=1,70), a OR=1,09 (95% CI: 1,00-1,19) wskazuje jedynie na nieznacznie czgstsze
hospitalizacje kobiet. Lacznie wyniki pokazuja, ze cho¢ kobiety czesciej trafiaja do
szpitala w wielu rozpoznaniach, to po uwzglednieniu struktury populacji
1 wspolchorobowosci w czgsci chordb przewlektych przewaga mezezyzn utrzymuje si¢

lub réznice miedzy piciami stajg si¢ niewielkie (tab. 13 1 ryc. 24).

Dodatkowo w celu oceny koncentracji wykorzystania $§wiadczen oraz
ponoszonych kosztow opieki zdrowotnej w badanej populacji zastosowano wspdiczynnik
Giniego. Jest to miara powszechnie uzywana do analizy nierdwnoS$ci (pierwotnie
dochodéw), ktéra dobrze sprawdza si¢ takze w ocenie, na ile korzystanie ze $wiadczen
jest ,,skupione” w relatywnie niewielkiej grupie pacjentow. Wspolczynnik Gini przyjmuje

wartosci od 0 do 1, gdzie:

e 0 oznacza pelng rownomierno$¢ - wszystkie procedury sa wykonywane z podobna

czestoscia,

e | oznacza pelng koncentracj¢ - niemal wszystkie $wiadczenia skupiajg si¢ na

jednym lub kilku dominujacych kodach.

W kontek$cie opieki zdrowotnej wysoka wartos¢ Gini wskazuje na silng

standaryzacj¢ procesu leczenia, w ktorym niewielka liczba procedur dominuje
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w realizacji §wiadczen, np. typowe wizyty kontrolne w POZ. Nizsze warto$ci $wiadcza

o wiekszej roznorodnosci interwencji, zwykle zwigzanej z bardziej ztozonymi potrzebami

diagnostyczno-terapeutycznymi (typowe dla AOS). Wspdlczynnik Gini stanowi wigc

miar¢ pozwalajaca nie tylko oceni¢ struktur¢ wykonywanych swiadczen, ale takze

wskaza¢ poziomy opieki wymagajace wickszej standaryzacji, optymalizacji lub

roznicowania interwencji (tab. 14).

Tabela 14. Warto$¢ miary koncentracji ( wspotezynnik Gini) dla pieciu gléwnych rozpoznan

ICD-10 w podziale na poziom opieki zdrowotnej dla luki K-M

Poziom
opieki
zdrowotnej

ICD-
10

Laczna liczba

Swiadczen dla

danego ICD-
10

Udzial danego
ICD-10 w
calkowitej
liczbie
$wiadczen

Wartos¢
wskaznika
Gini

Kody swiadczen
zdrowotnych

(N)

POZ

110

235 041

41%

0,63

5.01.00.0000075
(168540),
5.01.00.0000121
(45551),
5.01.00.0000077 (15652)

POZ

Ell

49 432

9%

0,63

5.01.00.0000075
(33884),
5.01.00.0000121
(10510),
5.01.00.0000077 (4024)

POZ

125

38 763

7%

0,63

5.01.00.0000075
(27114),

5.01.00.0000121 (7154),
5.01.00.0000077 (3490)

POZ

111

32 380

6%

0,63

5.01.00.0000075
(23452),

5.01.00.0000121 (6015),
5.01.00.0000077 (2160)

POZ

150

21 384

4%

0,63

5.30.00.0000011
(12600),

5.30.00.0000012 (8438),
5.30.00.0000015 (1117)

AQOS

Ell

24 983

11%

0,47

5.30.00.0000011
(12600),

5.30.00.0000012 (8438),
5.30.00.0000015 (1117)

AQOS

H40

22 137

10%

0,47

5.30.00.0000012
(12760),

5.30.00.0000011 (6546),
5.30.00.0000013 (1892)

AOS

125

18 205

8%

0,47

5.30.00.0000015 (7273),
5.30.00.0000012 (3222),
5.30.00.0000017 (2507)
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AOS

110

14 368

7%

0,47

5.30.00.0000015 (5245),
5.30.00.0000012 (2187),
5.30.00.0000017 (1874)

AOS

H25

14 333

7%

0,47

5.30.00.0000012
(10048),
5.30.00.0000011 (2803),
5.30.00.0000001 (696)

LSz

110

11 355

15%

0,59

5.09.01.0000049 (746),
5.09.00.0000201 (703),
5.09.01.0000010 (585)

LSz

148

10 100

13%

0,59

5.51.01.0005061 (681),
5.09.01.0000049 (572),
5.09.01.0000010 (458)

LSz

RO7

9076

12%

0,59

5.09.01.0000049 (556),
5.09.00.0000201 (463),
5.09.01.0000010 (463)

LSz

R10

8748

12%

0,59

5.09.01.0000049 (513),
5.09.00.0000201 (444),
5.09.01.0000041 (379)

LSz

150

6 496

9%

0,59

5.51.01.0005053 (2549),
5.51.01.0005052 (220),
5.51.01.0005054 (207)

W podstawowej opiece zdrowotnej warto§¢ wskaznika Gini wyniosta 0,63,

wskazuje na wysoka koncentracj¢ $wiadczen wokot powtarzalnych wizyt i stalych
procedur, np. porad lekarskich w ramach rozliczenia kapitacja. Dla pozostatych
rozpoznan diagnostycznych sytuacja jest bardzo podobna. Realizacja $wiadczen
w ramach najczgstszych rozpoznan na poziomie POZ opiera si¢ na waskim koszyku

kodow, co sprzyja przewidywalnos$ci procesu i jest istotne przy planowaniu.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej natezenie koncentracji jest wyraznie
nizsze 1 odzwierciedla wigksza roéznorodno$¢ interwencji diagnostycznych oraz
terapeutycznych dostepnych w opiece specjalistycznej. Dla E11 (24 983 $wiadczenia;
11%) wskaznik Gini wynosi 0,47 1 sygnalizuje umiarkowang koncentracje, kilka
swiadczen zdrowotnych dominuje, jednak struktura jest bardziej zrdéznicowana.
Rozpoznanie H40 (22 137; 10%) utrzymuje podobny profil. Réwniez 125 (18 205; 8%),
110 (14 368; 7%) 1 H25 (14 333; 7%) wykazuja umiarkowang koncentracje.

W leczeniu szpitalnym koncentracja ponownie wzrasta. Dla 110 (11 355
swiadczen; 15%) wskaznik Gini na poziomie 0,59, oznacza, ze znaczna cz¢$¢ §wiadczen
koncentruje si¢ na kilku wskazanych §wiadczeniach zdrowotnych. Podobny wzorzec
obserwujemy w 148 (10 100; 13%), R07 (9 076; 12%) 1 R10 (8 748; 12%), gdzie dominuja

powtarzalne $§wiadczenia, a dystrybucja nie jest rownomierna. W 150 (6 496; 9%)

100



widoczna jest silna przewaga konkretnej procedury (2 549), co dodatkowo podkresla
ukierunkowanie postepowania. Taki profil w LSz sugeruje, ze hospitalizacje koncentruja
si¢ wokot kilku kluczowych rodzajow §wiadczen, co jest spdjne z charakterem leczenia

ostrego 1 standaryzowanych $ciezek klinicznych.

Podsumowujac analiz¢ wybranych grup chordb wspdlnych dla kobiet i me¢zczyzn,
bez to nieobarczonych obcigzeniem chorobami specyficznymi dla jednej ptci, widoczny
jest wiekszy poziom korzystania ze §wiadczen medycznych po stronie kobiet. Najczesciej
na poziomie POZ i AOS. Sposéb korzystania ze $wiadczen rézni si¢ w zalezno$ci
od poziomu opieki, AOS cechuje wicksza roéznorodno$¢ procedur, a LSz powraca
do koncentracji wokot konkretnych interwencji. Najwigksze obcigzenia systemu opieki
nad osobami starszymi generuja rozpoznania dotyczace nadci$nienia, zwyrodnienia
stawoéw, chordb narzadu wzroku oraz cukrzycy typu 2. Mezczyzni w poziomie
korzystania ze §wiadczen dominujg jednoznacznie tylko w rozpoznaniu POChP (J44)
oraz w kilku wybranych rozpoznaniach naczyniowych i kardiologicznych. Wyniki moga
stanowi¢ podstawe do planowania interwencji klinicznych, profilaktyki, alokacji
zasobow oraz dostosowywania programéw opieki do potrzeb ptci w populacji 0sob

starszych.

2.3.1. Analiza czulo$ci dla wybranych rozpoznan ICD-10

Analiza czulo$ci zostala przeprowadzona dla wybranych, najczestszych
rozpoznan ICD-10 stwierdzanych u obu pici, dla ktérych widoczne byly rdéznice
w korzystaniu ze $wiadczen miedzy kobietami 1 mezczyznami. Dla kazdego kodu
ICD-10 zidentyfikowano unikalnych pacjentéw z co najmniej jednym $wiadczeniem
z danym rozpoznaniem w okresie obserwacji, a nastgpnie obliczono liczbe kobiet
1 mezczyzn oraz taczng liczbe pacjentow w danej kategorii rozpoznania. Na tej podstawie

wyznaczono odsetek kobiet 1 m¢zczyzn w ramach kazdego rozpoznania ICD-10.

Dla odsetka kobiet w kazdym rozpoznaniu wyznaczono 95% przedzialy ufnosci
przy uzyciu metody Wilsona, co pozwala na uwzglednienie niepewnosci estymacji przy
zroznicowanych liczebnos$ciach pacjentow w poszczegolnych grupach. Zastosowanie

analizy czuto$ci na poziomie konkretnych rozpoznan uzupetia gtowne wyniki dotyczace
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struktury plci i ilorazéw szans (OR) w catej populacji §wiadczeniobiorcow, stanowiac

dodatkowy test stabilnosci obserwowanych roznic (tab. 15).

Tabela 15. Analiza czulo$ci dla 30 najczestszych rozpoznan ICD-10

Rozpoznanie ]l:i)clfil:e? mI;lchZZl;Zn Lacznie | Kobiety | Mezczyzni | 95% Cl dla
ICD-10 (N) N) o) (%) (%) % kobiet
110 13593 7 820 21413 63,50 36,50 62,80-64,10
J06 5814 3128 8942 65,00 35,00 64,00-66,00
125 5133 3773 8906 57,60 42,40 56,60-58,70
M47 5547 2 705 8252 67,20 32,80 66,20-68,20
G54 4972 2792 7 764 64,00 36,00 63,00-65,10
Ell 4419 2 875 7294 60,60 39,40 59,50-61,70
HS52 4504 2376 6 880 65,50 34,50 64,30-66,60
M15 4 895 1 828 6723 72,80 27,20 71,70-73,90
111 4093 2154 6 247 65,50 34,50 64,30-66,70
J20 4 009 2236 6245 64,20 35,80 63,00-68,80
H25 4212 2013 6225 67,70 32,30 66,50-68,80
170 3740 2433 6173 60,60 39,40 59,40-61,80
Joo 3897 2161 6 058 64,30 35,70 63,10-65,50
E78 4001 1 950 5951 67,20 32,80 66,00-68,40
150 3526 2242 5768 61,10 38,90 59,90-62,40
M17 3 466 1263 4729 73,30 26,70 72,00-74,50
N30 3552 1164 4716 75,30 24,70 74,10-76,50
K29 2904 1511 4 415 65,80 34,20 64,40-67,20
R10 2 831 1511 4342 65,20 34,80 63,80-66,60
148 1984 1472 3456 57,40 42,60 55,80-59,00
J44 1 444 1 655 3099 46,60 53,40 44,80-48,40
149 1 891 1 166 3057 61,90 38,10 60,10-63,60
169 1 889 1 146 3035 62,20 37,80 60,50-63,90
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H40 2101 914 3015 69,70 30,30 68,00-71,30
120 1624 1385 3009 54,00 46,00 52,20-55,70
H35 1852 991 2 843 65,10 34,90 63,40-66,90
E03 2303 331 2634 87,40 12,60 86,10-88,60
J45 1 605 934 2539 63,20 36,80 61,30-65,10
RO7 1232 748 1980 62,20 37,80 60,10-64,30
E10 935 659 1594 58,70 41,30 56,20-61,10

W przeprowadzonej analizie czutosci dla 30 wybranych, najczestszych rozpoznan
ICD-10 kobiety stanowily wigkszo$¢ pacjentdow w przewazajacej czesci rozpoznan.
Sredni odsetek kobiet wéréd pacjentdw z tymi rozpoznaniami wyniost 64,49%, a mediana
64,25%. Przedziaty ufnosci dla odsetka kobiet byly waskie 1 w wielu przypadkach
przekraczaly 60-70%, co $wiadczy o duzej precyzji estymacji i stabilnosci wynikow.
Zaobserwowana wigksza reprezentacja kobiet jest spdjna z wczesniejszymi analizami
stosunku K/M oraz ilorazoéw szans. Widoczna réznica utrzymuje si¢ takze w kluczowych
klinicznie grupach chorob przewlektych i ostrych, takich jak nadci$nienie tetnicze (110,
I11), choroba niedokrwienna serca (I25), niewydolnos¢ serca (I50), choroby
zwyrodnieniowe narzadu ruchu (M15, M17) czy choroby oczu (H25, H35, H40). Jedynie
nieliczne rozpoznania, m.in. przewlekla obturacyjna choroba ptuc (J44), cechowaly si¢

przewaga mezczyzn, co jest spojne z OR <1 uzyskanym w gtéwnej analizie.

2.4. Koszty swiadczen zdrowotnych w podziale na ple¢ i poziom opieki

zdrowotnej

W celu oszacowania kosztow §wiadczen zdrowotnych ponoszonych na pacjentow
po 60 r.z. przeprowadzono analize statystyczng obejmujacg trzy poziomy opieki -
podstawowa (POZ), ambulatoryjna opieke specjalistyczng (AOS) oraz leczenie szpitalne
(LSz). Analiz¢ prowadzono na poziomie indywidualnych pacjentéw, dla ktérych
obliczano Iaczne koszty §wiadczen na danym poziomie opieki, a nastgpnie wyznaczano
miary potozenia ($rednig, mediang wraz z 95% przedzialem ufnos$ci) dla tych kosztow

w populacji.
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Srednie koszty dotycza calej populacji pacjentow z grup badanej, tzn. obejmuja
zar6wno osoby, ktore w danym roku skorzystaly z co najmniej jednego $wiadczenia na
danym poziomie opieki, jak i osoby, ktére w tym roku nie generowaly zadnych kosztow
na tym poziomie. Wartosci te przedstawiono w podziale na pte¢ oraz poziom opieki

zdrowotnej (tab. 16).

Tabela 16. Srednie koszty na jednego pacjenta w POZ, AOS i LSz w podziale na ple¢ (w

PLN)

F;%Ziieokr}] Ploé Srednia 95% CI $redniej Mediana | 95% CI mediany
zdrowotnej (PLN) (PLN) (PLN) (PLN)

POZ Ogélem | 122225 | 121871122587 | 144740 | 1447,40—1447,40
POZ | Mesczyzma | 119396 | 118802-120025 | 144740 | 1447,40 - 144740
POZ Kobieta | 124049 | 123578-124531 | 144740 | 1447,40—1447,40
AOS Ogolem | 146328 | 1443,94—148257 935,77 918,00 - 954,69
AOS | Mesezyma | 139731 | 136861142646 909,44 881,00 - 940,50
AOS Kobieta | 150650 | 1480,72—1532,37 955,94 928,40 - 980,17
LSz Ogélem | 1327360 | 12960,80— 1361310 | 6552,00 | 6 396,00 — 6 678,39
LSZ | Mesczyzna | 1577620 | 15162,40— 1648320 | 795600 |7 731,338 268,00
LSz Kobieta | 11530,20 | 11200,20— 1189130 | 582400 | 5668,00— 6 032,00

W podstawowej opiece zdrowotnej Srednie koszty §wiadczen sg tylko nieznacznie

wyzsze u kobiet niz u me¢zczyzn (réznica ok. 3,9%). Mediana kosztow w kazdej
z analizowanych grup wynosi 1 447,40 PLN, co odzwierciedla specyfik¢ finansowania
POZ w oparciu o stawke kapitacyjng. Powoduje to niewielkie zroznicowanie kosztow

pomiedzy pacjentami i skutkuje zblizeniem $rednich do median.

W AOS réznice pomiedzy kobietami a mezczyznami sg wyrazniejsze. Kobiety

generuja wyzsze koszty zarowno pod wzglgdem $rednich, jak 1 median.

Najwieksze zréznicowanie obserwuje si¢ w kosztach leczenia szpitalnego. W tej

grupie mezczyzni charakteryzuja si¢ znacznie wyzszymi kosztami, $rednio o 36,8%
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w pordwnaniu z kobietami. Mediana kosztow hospitalizacji u m¢zczyzn wyniosta 7 956
PLN, natomiast $redni koszt przekroczyt 15 tys. PLN. Wysokie zr6znicowanie kosztow
na tym poziomie wynika z faktu, ze hospitalizacja jest najbardziej zasobochtonng forma
udzielania $wiadczen, wymagajacg zaangazowania specjalistycznego personelu,
kosztownej diagnostyki oraz zaawansowanej infrastruktury, co przektada si¢ na wzrost

kosztow.

1uu

1.2 1

1.0 1

0.8 1

0.6 1

0.4 1

@0 O

Koszt 5-letni na pacjenta
oa oo

0.2 1

0.0 —8— -]

POZ AOS LSZ

Poziom

Ple¢
[ Kobieta [ Mezczyzna

Rycina 25. Rozklad S5-letnich kosztéw na pacjenta w POZ, AOS, LSz wedlug plci
(w PLN)

W przypadku POZ widoczne s3 niewielkie rdznice migdzy kobietami
a m¢zczyznami. Rozktad kosztow jest zwarty, a wartosci §rednie 1 mediany pozostajg do
siebie zblizone. W AOS widoczne jest umiarkowane zréznicowanie kosztow pomiedzy
plciami. Najbardziej zroéznicowane rozklady kosztow obserwuje si¢ w leczeniu
szpitalnym, co znajduje odzwierciedlenie w szerokim rozstrzale warto$ci. U m¢zczyzn
widoczne s3 wyzsze wartos$ci skrajne oraz wyzsze mediany i $rednie kosztow. Jest
to spojne z analizg kliniczng wskazujaca, ze mezczyzni czgsciej trafiajg do szpitala

Ww cigzszym stanie i wymagajg bardziej kosztownych procedur (ryc. 25).
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W celu glebszej oceny roli ptci w ksztattowaniu kosztow §wiadczen zdrowotnych
zastosowano dwucze$ciowe modele kosztoéw osobno dla trzech pozioméw opieki.
Zastosowanie takiego podejscia wynika z faktu, ze rozktad kosztow w ochronie zdrowia
jest silnie asymetryczny. Znaczna cz¢$¢ badanych pacjentoéw nie generuje w danym roku
zadnych kosztéw na danym poziomie opieki, a wsrdéd osob korzystajacych z systemu
obserwuje si¢ duze zrdéznicowanie wysokosci wydatkow. Poréwnania $rednich kosztow
miedzy kobietami i mezczyznami nie pozwalajg odrézni¢, na ile roznice wynikaja
z odmiennej czestosci korzystania ze $wiadczen, a na ile z ré6znic w intensywnos$ci

1 koszcie leczenia wérdd oséb juz leczonych.

W pierwszej czgsci modelu oszacowano wplyw plci na prawdopodobienstwo
wystapienia jakichkolwiek kosztow w danym roku na analizowanym poziomie opieki,
tj. prawdopodobienstwo, ze pacjent w ogole skorzysta ze Swiadczen na danym poziomie
1 wygeneruje koszt powyzej 0. Wyniki tej czgsci modelu wyrazono w postaci ilorazu
szans (OR) wystgpienia kosztow u mezczyzn w pordOwnaniu z kobietami,
z uwzglednieniem wieku i roku obserwacji. W drugiej czg¢sci modelu, ograniczonej do
0sob, ktore poniosty jakiekolwiek koszty na danym poziomie opieki, oceniano wptyw
plci na wysokos$¢ kosztéow. Wyrazono wyniki jako stosunek $rednich kosztow (RR)
u me¢zezyzn wzgledem kobiet. W obu czgsciach modelu prezentowane sa wspotczynniki
regresji P, ich bledy standardowe (SE) oraz odpowiadajace im wartosci OR i RR,
co umozliwia jednoczesng ocen¢ wplywu pici na prawdopodobienstwo korzystania ze
$wiadczen oraz na intensywnos¢ wykorzystania zasobéw wsrdd osob leczonych. Wyniki

dwuczesciowych modeli przedstawiono tacznie dla POZ, AOS 1 LSz (tab. 17).

Tabela 17. Wyniki dwucze$ciowych modeli kosztow wedlug plci

Poz.lmfl . SE pleé OR . | B (koszt) SE RR kosztu
opieki B pte¢ M M korzystanie leé M (koszt) M-K
zdrowotnej M-K P ple¢ M
POZ -0,091 0,042 0,913 -0,074 0,061 0,928
AOS 0,014 0,013 1,014 -0,039 0,007 0,962
LSz 0,272 0,013 1,312 0,261 0,019 1,298

K —kobiety; M — mezczyzni; OR - iloraz szans korzystania ze $wiadczen (me¢zczyzni do kobiet);
RR - stosunek s$rednich kosztéw rocznych wsrdd korzystajacych (mezczyzni do kobiet);

B - wspotczynnik regresji; SE - btagd standardowy oszacowania wspdtczynnika 3
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Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze réznice w kosztach $§wiadczen zdrowotnych
migdzy kobietami i megzczyznami nie sg jednorodne w réznych segmentach systemu

ochrony zdrowia.

W przypadku POZ iloraz szans (OR) korzystania ze $wiadczen przez me¢zczyzn
w porownaniu z kobietami wyniost 0,913, co odpowiada okoto 9% mniejszym szansom
skorzystania z podstawowej opieki zdrowotnej przez mezczyzn po uwzglednieniu wieku
1 roku obserwacji. Wsrod oséb korzystajacych z POZ roczne koszty mezczyzn byty
srednio o okoto 7% nizsze niz koszty kobiet (RR=0,928). Oznacza to, ze wyzsze laczne
koszty POZ w populacji kobiet wynikaja przede wszystkim z czgstszego kontaktu
z lekarzem rodzinnym, a w mniejszym stopniu z wyzszych kosztéw jednostkowych

wsrod osob juz korzystajacych.

W AOS iloraz szans korzystania przez m¢zczyzn i kobiety byl bardzo zblizony
(OR=1,014), co oznacza brak istotnych réznic w prawdopodobienstwie korzystania z
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Natomiast wsrdd osob korzystajacych z AOS
roczne koszty mezczyzn byly $rednio o okoto 4% nizsze niz koszty kobiet (RR=0,962).
Wskazuje to, ze wigkszy udziat kobiet w kosztach AOS wynika nie tylko z ich liczebno$ci
w systemie, ale takze z wyzszej intensywnosci 1 kosztownosci leczenia specjalistycznego

w tej grupie.

W leczeniu szpitalnym mezczyzni mieli wyraznie wyzsze szanse hospitalizacji niz
kobiety. Iloraz szans wyniodst 1,312, co odpowiada okoto 31% wigkszym szansom
wystapienia kosztow leczenia szpitalnego u mezczyzn. Wsrdd hospitalizowanych roczne
koszty leczenia szpitalnego mezczyzn byly srednio o okoto 30% wyzsze niz koszty
leczenia kobiet (RR= 1,298) Moze to odzwierciedla¢ zardwno bardziej zaawansowany
stan kliniczny w momencie zgloszenia si¢ do leczenia, jak i wigkszy odsetek naglych,
cigzkich zdarzef zdrowotnych (np. ostre incydenty sercowo-naczyniowe) w populacji
mezezyzn. Wysokie koszty leczenia szpitalnego u mezczyzn sg spdjne z obserwowang

w innych analizach wiekszg koncentracjg kosztow w tej grupie w koncowe;j fazie zycia.

Dwuczesciowe modele doprecyzowal czy obserwowane wczes$niej roznice
w kosztach wedlug plci wynikajg gtéwnie z odmiennego wzorca korzystania z systemu,
czy z roznic w intensywnosci i koszcie leczenia wsrdd oséb juz korzystajacych. Wyniki

wskazujg na to, ze planowanie opieki zdrowotnej powinno uwzgledniaé nie tylko rosnacy
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odsetek o0sOb starszych, ale takze zréznicowane wzorce korzystania z opieki

1 generowania kosztow wsrod kobiet i mezczyzn na poszczegdlnych poziomach systemu.

2.4.1. Koszty wybranych grup rozpoznan ICD-10

Ponizej przedstawiono zestawienie kosztéw poniesionych przez ptatnika
w systemie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w catym analizowanym okresie,

obejmujace leczenie wybranych grup rozpoznan ICD-10 (tab. 18).

Tabela 18. Rozklad kosztéw podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w wybranych

kategoriach rozpoznan w podziale na ple¢

; L, Udzial
Kobiety Mezczyzni Kosztéw K w
ICD-10 Sredni koszt Sredni koszt lacznych
Koszt POZ POZnal Koszt POZ POZnal kosztach (%0)
pacjenta pacjenta
EO3 2 713 406,68 zt 117821 zt 395 122,04 zt 1193,72 z 87
E10 3803 181,80 zt 1267,30 zt 2361 063,32 zt 1200,34 zt 62
Ell 5424 830,72 zt 127224 7t 3314 446,24 zt 1 195,69 zt 62
E78 4 632 869,16 zt 1157,93 zt 2222 776,88 zt 1 139,89 zt 68
G5H4 5904 610,08 zt 1 187,57 zt 3200 923,52 zt 1 146,46 zt 65
H25 5528 227,36 zt 1312,49 zt 2 633 354,12 zt 1308,17 zt 68
H35 2312 476,96 zt 1 248,64 zt 1228 077,08 zt 123923 zt 65
H40 2 630 499,40 zt 1252,02 zt 1147 390,48 zt 1 255,35 z 70
H52 5199 096,64 zt 1 154,33 zt 2 746 159,68 zt 1 155,79 zt 65
110 16 970 345,64 zt 1 248,46 zt 9354 794,72 zk 1196,27 z 64
111 5254 952,52 zt 1 283,89 zt 2 634 991,12 zt 1223,30 z 67
120 2 066 422,40 zt 127243 zt 1676 790,12 z 1210,68 zt 55
125 6 682 957,00 zt 1 301,96 zt 4 659 709,32 zt 1235,01 z 59
148 2 689 885,44 7zt 1 355,79 zt 1 897 216,00 zt 1288,87 z 59
149 2 398 284,28 7zt 1 268,26 zt 1462 834,48 zt 1254,58 z 62
150 4932 392,88 zt 1 398,86 zt 2 982 955,28 7 1 330,49 zt 62
169 2 515435,56 zt 1331,62 zt 1456 125,20 zt 1270,62 zt 63
170 5 086 988,32 zt 1360,16 zt 3114 623,72 zk 1 280,16 zt 62
Joo 4617 603,24 zt 118491 zt 2526 341,16 z 1 169,06 zt 65
J06 6 936 607,92 zt 1 193,09 zt 3652 976,32 z 1167,83 zt 66
J20 4965 257,32 7t 1 238,53 zt 2700 757,28 zt 1207,85 zt 65
J44 1807 110,24 zt 1251,46 zt 2 087 713,56 zt 1261,46 z 46
J45 1 940 835,40 zt 1 209,24 zt 1132 732,40 zt 1212,78 z 63
K29 3 500 698,88 zt 1205,47 zt 1812 670,68 zt 1199,65 zt 66
M15 6 042 380,76 zt 1 234,40 zt 2223 078,88 zt 1216,13 z 73
M17 4187 094,48 zt 1 208,05 zt 1 488 949,08 zt 1 178,90 zt 74
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M47 6 697 641,08 zt 1207,43 zt 3175 299,88 zt 1 173,86 zt 68
N30 4 408 492,16 z 1 241,13 zt 1448 025,76 zt 1 244,01 zt 75
RO7 1 486 146,88 zt 1 206,29 zt 880 694,88 zt 1 177,40 zt 63
R10 3449 391,96 zt 1218,44 zt 1 809 343,32 zt 1 197,45 zt 66

W niemal wszystkich analizowanych rozpoznaniach tagczne koszty POZ sa wyzsze
u kobiet niz u mezczyzn. Zjawisko to wpisuje si¢ w ogdlne tendencje dotyczace
korzystania ze $wiadczen zdrowotnych, gdzie to kobiety czeSciej zglaszaja si¢ do
placowek medycznych 1 cze$ciej korzystaja z ustug lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Roznice w $rednich kosztach na jednego pacjenta sa niewielkie.
W niektorych rozpoznaniach wyrazniej zaznaczaja si¢ po stronie kobiet, np. choroby
uktadu krazenia, cukrzyca, a w pojedynczych przypadkach po stronie m¢zczyzn (np.
POChP).
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Rycina 26. Stosunek kosztow calkowitych (A) i Srednich kosztow na pacjenta (B) Swiadczen
udzielonych kobietom do $§wiadczen udzielonych mezczyzn (K/M) w POZ wg rozpoznan
ICD-10.

* Rozpoznania uporzadkowano malejaco wedlug wartosci K/M. Linia przerywana oznacza brak réznicy
(KM =1).

W POZ w wigkszosci rozpoznan stosunek kosztéw catkowitych K/M byt wiekszy
niz 1, co oznacza, ze taczny koszt §wiadczen udzielonych kobietom przewyzszal koszt
swiadczen udzielonych mezczyzn. Jednocze$nie w panelu B (Srednie koszty na pacjenta)
warto$ci K/M byly znacznie blizsze 1. Wskazuje to na réznice w kosztach catkowitych
wynikaja gléwnie z wickszej liczby $wiadczen udzielanych kobietom niz z istotnie

wyzszych kosztow jednostkowych §wiadczen (ryc. 26).

Tabela 19. Rozklad kosztéw ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (AOS) w wybranych

kategoriach rozpoznan w podziale na ple¢

Kobiety Mezczyini Udzial
. . koszté

ICD- Sredni koszt Sredni koszt wolj;zc;rr;gl
10 Koszty AOS AOSnal Koszty AOS AOSnal kosztach

pacjenta pacjenta (%)
EO03 5284 015,66 zt 229441 z 736 671,84 zt 2 225,59 7 88
E10 5089 851,48 zt 1 696,05 zt 3489 299,29 7zt 1773,92 z 59
Ell 6 635 971,05 zt 1 556,28 zt 4 437 244,55 7k 1 600,74 zt 60
E78 7174 384,37 zt 1793,15 z 3066 451,30 zt 1572,54 zt 70
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G54 9859 170,18 zt 1 982,94 z1 4923 594,45 zt 1 763,47 zt 67
H25 8 689 062,01 zt 2062,93 zt 4097 529,68 zt 2035,53 zt 68
H35 4843 172,15 z 2 615,10 zt 2517 741,68 zt 2 540,61 zt 66
H40 5343 155,80 zt 2543,15 z1 2193 975,86 zt 240041 zt 71
H52 9393 457,34 zt 2 085,58 zt 4717 634,73 zt 1 985,54 zt 67
110 19 381 402,16 zt 1 425,84 z1 10 996 508,27 zt 1 406,20 zt 64
111 6678 361,74 zt 1 631,65 zt 3428 466,57 zt 1591,67 zt 66
120 3142 003,83 zt 1 934,73 zt 2 428 646,85 zt 1 753,54 zt 56
125 8997 970,63 zt 1752,97 zt 6341 982,52 zt 1 680,89 zt 59
148 3113 583,28 zt 1 569,35 zt 2482 318,30 zt 1 686,36 zt 56
149 4256 175,74 zt 2 250,75 z 2520416,37 zt 2161,59 zt 63
150 3999 139,02 zt 1 134,19 zt 2983 655,65 zt 1 330,80 zt 57
169 3122 013,09 zt 1 652,73 zt 1 667 757,99 zt 1 455,29 zt 65
170 5094 539,98 zt 1 362,18 zt 367243329 zt 1 509,43 zt 58
JOo 7173 094,75 zt 1 840,67 zt 3717 116,93 zt 1 720,09 zt 66
JO6 10 142 447,02 zt 1 744,49 zt 5151 894,87 zt 1 647,03 zt 66
J20 6 485 426,74 zt 1617,72 zt 3307 427,34 zt 1 479,17 zt 66
J44 2720 115,85 zt 1 883,74 zt 2799 565,33 zt 1 691,58 zt 49
J45 3667 792,93 zt 2 285,23 zt 1 865 810,24 zt 1 997,66 zt 66
K29 6324 578,15 zt 2 177,89 zt 2938 817,55 zt 1 944,95 zt 68
M15 9907 559,30 zt 2 024,02 zt 3401 164,12 zt 1 860,59 zt 74
M17 7231 934,59 zt 2 086,54 zt 2 580 897,46 zt 2 043,47 zt 74
M47 11533 462,17 zt 2079,23 zt 5108 635,98 zt 1 888,59 zt 69
N30 6332 292,36 zt 1 782,74 zt 1917 310,84 zt 1 647,17 zt 77
RO7 2549 827,68 zt 2 069,67 zt 1375 167,07 zt 1 838,46 zt 65
R10 5647 982,67 zt 1 995,05 zt 2740 131,61 zt 1 813,46 zt 67

W zdecydowane] wigkszosci analizowanych rozpoznan koszty ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej sa wyzsze u kobiet. Szczegolnie duze rdznice obserwuje si¢

w przypadku nadcisnienia tetniczego (110), chordb kregostupa (M47), wad refrakcji

(H52), choroby zwyrodnieniowej stawow (M15, M17) oraz zaburzen lipidowych (E78).

Wisréd kobiet sg to jednoczesnie kategorie o najwigkszym obcigzeniu budzetowym.

Z kolei u m¢zczyzn najwyzsze koszty dotycza m.in. cukrzycy typu 112 (E10/E11)

oraz choroby niedokrwiennej serca (I25), cho¢ ich wartosci bezwzgledne sa zwykle

nizsze niz u kobiet. Roznice w $rednich kosztach na pacjenta s3 w ogolnej populacji

umiarkowane, ale wyrazne w wybranych rozpoznaniach. Wyzsze koszty jednostkowe

u mezezyzn dotycza zwlaszcza cukrzycy (E10/E11), migotania przedsionkow (148),

niewydolnosci serca (I50) oraz miazdzycy (I70). Wyzszy koszt jednostkowy moze

wskazywac¢ na bardziej ztozony przebieg choroby, czestsze korzystanie z diagnostyki

specjalistycznej lub intensywniejsze leczenie.




W s$wietle przedstawionych danych zasadne wydaje si¢ ukierunkowanie dziatan
na poprawe koordynacji opieki i ograniczenie liczby zbednych wizyt w grupach
rozpoznan szczegdlnie obcigzajacych budzet u kobiet (110, E78, M47, HS52).
W przypadku me¢zczyzn uzasadnione byloby wzmocnienie dziatan profilaktycznych
1 wezesnych interwencji w zakresie chordb uktadu krazenia i zaburzen metabolicznych,

co mogltoby zmniejszy¢ potrzebe intensywnego leczenia specjalistycznego (tab. 19).
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Rycina 27. Stosunek kosztéw calkowitych (A) i Srednich kosztow na pacjenta (B) §wiadczen
udzielonych kobietom do $wiadczen udzielonych mezczyzn (K/M) w AOS wg rozpoznan
ICD-10.
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W AOS uktad stupkow w panelu kosztéw catkowitych wskazuje, ze dla znaczne;j

czesci rozpoznan stosunek K/M rowniez powyzej 1. W przypadku $rednich kosztow na

pacjenta obserwowano jednak wieksze zréznicowanie niz w POZ. W czg$ci rozpoznan

sredni koszt §wiadczen byt nieco wyzszy u kobiet, w innych zblizony lub wyzszy

u me¢zezyzn. Sugeruje to, ze w AOS réznice miedzy plciami sg wynikiem zaréwno

odmienne;j

liczby $wiadczen, jak i

w udzielanych procedurach (ryc. 27).

zréznicowanej

intensywnosci

lub réznicy

Tabela 20. Rozklad kosztow leczenia szpitalnego (LSz) w wybranych kategoriach rozpoznan

w podziale na pteé

Kobiety Mezczyzni Udzial
ICD-10 Sredni koszt LSz Sredni koszt vliolzzct;:;cl;
Koszty LSz na 1 pacjenta Koszty LSz LSz_na 1 kosztach
pacjenta (%)
EO03 18 382 126,88 zt 7 981,82 7t 4428 916,04 zt 13 380,41 zt 81
E10 29 847 102,33 zt 9 945,72 7t 26 947 958,54 zt 13 700,03 zt 53
Ell 38 373 622,08 zt 8 999,44 zt 36 798 691,20 zt 13 275,14 zt 51
E78 25413 576,66 zt 6 351,81 zt 17 840 079,10 zt 9 148,76 zt 59
G54 38 471 956,03 zt 7 737,72 7k 29 442 815,40 zt 10 545,42 zt 57
H25 38 525 427,00 zt 9 146,59 zt 26 268 764,93 zt 13 049,56 zt 59
H35 16 530 733,32 zt 8 925,88 zt 14 819 504,96 zt 14 954,09 zt 53
H40 16 937 286,24 zt 8 061,54 zt 10 152 293,65 zt 11 107,54 zt 63
H52 31420 641,37 zt 6 976,16 zt 28 030 309,09 zt 11 797,27 zt 53
110 99 734 077,37 zt 7 337,16 zt 86 641 860,96 zt 11 079,52 zt 54
111 32284 191,62 zt 7 887,66 zt 25274 622,21 7t 11 733,81 zt 56
120 20 460 944,46 zt 12 599,10 zt 26 281 405,57 zt 18 975,74 zt 44
125 52492 612,32 zt 10 226,50 zt 57 652 068,51 zt 15 280,17 zt 48
148 21 198 393,04 zt 10 684,67 zt 22 091 076,50 zt 15 007,52 zt 49
149 19 430 380,75 zt 10 275,19 zt 17 674 087,36 zt 15 157,88 zt 52
150 39169 931,03 zt 11 108,89 zt 39 155 395,61 zt 17 464,49 zt 50
169 20 226 641,71 zt 10 707,59 zt 15 031 269,93 zt 13 116,29 zt 57
170 32021 410,90 zt 8 561,87 zt 33 626 238,49 zt 13 820,90 zt 49
J0o 28 028 486,76 zt 719232 7zt 23 597 704,24 zt 10919,81 zt 54
JO6 43 179 854,90 zt 7 426,88 zt 36 841 519,25 zt 11 777,98 zt 54
J20 33 381 024,07 zt 8 326,52 zt 28 865 095,62 zt 12 909,26 zt 54
J44 14 281 763,39 zt 9 890,42 zt 23 619 298,01 zt 14 271,48 zt 38
J45 13594 118,98 zt 8 469,86 zt 11 630 395,35 zt 12 452,24 74 54
K29 25 406 545,05 zt 8 748,81 zt 19 558 378,32 zt 12 944,00 zt 57
M15 36 577 092,33 zt 7 472,34 7 19 953 163,54 zt 10 915,30 zt 65
M17 28 783 634,04 zt 8 304,57 zt 13 981 606,37 zt 11 070,16 zt 67
M47 42 562 129,54 zt 7 673,00 zt 29 599 608,74 zt 10 942,55 zt 59
N30 28 217 941,94 zt 7 944,24 7t 15453 692,31 zt 13 276,37 zt 65
RO7 12 794 042,82 zt 10 384,78 zt 12 280 333,20 zt 16 417,56 zt 51
R10 28 634 503,85 zt 10 114,63 zt 23 321 005,13 zt 15 434,15 zt 55
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W leczeniu szpitalnym faczne koszty sa wyzsze u kobiet w wielu kategoriach.
U mezczyzn natomiast wyzsze koszty obserwuje si¢ w chorobie niedokrwiennej serca
(I125), dtawicy piersiowej (120), zaburzeniach rytmu serca (148, 149) oraz miazdzycy
(I70). W kilku rozpoznaniach (np. I50) koszty sg zblizone miedzy piciami.

Sredni koszt hospitalizacji na pacjenta jest jednak wyraznie wyzszy u mezczyzn
w prawie wszystkich analizowanych kategoriach. Najwigksze réznice dotycza rozpoznan
kardiologicznych (120, 125, 150, 170), wybranych choréb ukladu oddechowego
1 dolegliwosci bolowych (R07, R10), a takze cz¢sci schorzen okulistycznych (H35, H52).
Rodznice siggaja czesto 4-6,5 tys. zt, co wskazuje na bardziej zasobochtonne leczenie badz

dhuzszy czas hospitalizacji u m¢zczyzn.

W praktyce oznacza to, ze szczegdlnej uwagi wymagaja te rozpoznania, ktore
generuja zard6wno wysokie koszty catkowite, jak 1 wysokie koszty jednostkowe.
Identyfikacja takich choréb pozwala na planowanie dzialan usprawniajacych $ciezki

leczenia i1 potencjalne ograniczenie kosztow bez pogorszenia jakos$ci opieki (tab. 20).
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Rycina 28. Stosunek kosztow caltkowitych (A) i Srednich kosztow na pacjenta (B) Swiadczen
udzielonych kobietom do $wiadczen udzielonych mezezyzn (K/M) w LSz wg rozpoznan
ICD-10.

W leczeniu szpitalnym wartosci K/M dla kosztow catkowitych byl znacznie po
stronie kobiet, jednak wazny jest panel $rednich kosztow na pacjenta. We wszystkich
rozpoznaniach $redni koszt hospitalizacji kobiet byt wyraznie nizszy niz m¢zczyzn (K/M
< 1). Wskazuje to, ze w leczeniu szpitalnym roéznice mig¢dzy piciami wynikaja nie tylko
z liczby hospitalizacji, ale takze z odmiennych profili klinicznych, dlugo$ci pobytu czy
struktury wykonywanych procedur, ktére przekladaja si¢ na inny koszt jednostkowy
pobytu w szpitalu (ryc. 28).

Dla rozpoznan zbudowano osobne modele regresji log-kosztu dla poszczegdlnych
poziomoéw opieki, z uwzglednieniem wieku i1 roku obserwacji. W leczeniu szpitalnym
pte¢ meska wigzata si¢ z istotnie wyzszym Srednim kosztem jednostkowym wsrod
hospitalizowanych. Iloraz $rednich kosztow rocznych dla mezczyzn wzgledem kobiet
wyniost 1,06 (95% CI 1,03-1,09; p <0,001), co oznacza okoto 6-7% wyzsze skorygowane
koszty na pacjenta. Wynik ten pozostaje spojny z obserwacjami z modeli
dwuczesciowych, w ktoérych to wlasnie leczenie szpitalne bylo poziomem opieki

najbardziej ,,kosztochtonnym” u mezczyzn oraz obserwacji srednich.
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2.4.2. Obciazenie leczenia szpitalnego pacjentami wysokokosztowymi

Ponizsze analizy stanowig rozszerzenie wczesniejszych wynikow i obejmujg
dodatkowe rozpoznania, aby mozliwie precyzyjnie uchwyci¢ charakterystyke leczenia
szpitalnego osob starszych. W tej czesci oceniono zardwno ogdlne obcigzenie systemu
opieka szpitalng, jak i struktur¢ kosztow w grupie pacjentow generujacych najwyzsze
wydatki. Analizy przeprowadzono dla oséb, ktore w okresie obserwacji mialy

przynajmniej jedng hospitalizacjg.

Analiza zostala przeprowadzona na poziomie indywidualnym, co umozliwia
uwzglednienie petnej struktury kosztow generowanych przez kazdego pacjenta w okresie
obserwacji. Wszystkie pobyty szpitalne danego pacjenta zostaly zagregowane,
anastegpnie obliczono laczny koszt leczenia szpitalnego przypadajacy na osobg. Podejscie
to pozwala wychwyci¢ zarowno liczbe hospitalizacji, jak 1 ich zréznicowang

zasobochtonnosé.

Ze wzgledu na charakterystyczny dla kosztow medycznych silnie sko$ny rozktad,
obecnos$¢ duzej liczba pacjentdw o niskich kosztach oraz stosunkowo niewielkiej grupy
generujacej bardzo wysokie koszty, zastosowano nieparametryczny test U Manna-
Whitneya. Jest to metoda odporna na obserwacje odstajace, pozwalajaca na rzetelne

porownanie réznic miedzy ptciami (tab. 21).

Tabela 21. Koszty leczenia szpitalnego na pacjenta wedlug plci

Hos¢
Koszty Koszty Koszty Koszty
pacjentow Koszty Q3
Pleé calkowite Srednie Q1 mediana U D
w LSz (PLN)
(PLN) (PLN) (PLN) (PLN)
)
M 9 066 123 543 651,51 | 13 627,14 | 2 152,80 | 5995,60 15 900,94
67 787443 | <0,001
K 13 420 129 610 781,94 | 9 658,03 1716,00 | 44720 11 284,00

M — mezczyzna; K- kobieta; U — test U Manna-Whitneya; p — poziom istotnos$ci statystycznej
(p<0,05)

W analizowanej populacji kobiety stanowitly wigksza grupe pacjentow

hospitalizowanych niz m¢zczyzni, co jest zgodne z danymi dotyczacymi cato$ciowego
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korzystania ze $§wiadczen zdrowotnych. Jednocze$nie mezczyzni generowali istotnie
wyzsze koszty leczenia szpitalnego na pacjenta. Zaré6wno mediana, jak i kwartyle
(Q1, Q3) sg wyzsze w grupie mezczyzn, co oznacza, ze¢ W kazdym poziomie rozktadu
kosztow obserwuje si¢ wigksze obcigzenie po stronie tej grupy. Mozliwe przyczyny tej
réznicy moga obejmowacé powazniejszy stan kliniczny przy przyjeciu, dluzszy czas
hospitalizacji, czgstsze wykonywanie procedur inwazyjnych oraz odmienne wzorce

w korzystaniu z nizszych poziomow organizacyjnych opieki zdrowotne;.

Statystyka testu U Manna-Whitneya (U = 67 787 443, p < 0,001) wskazuje
na istotne roznice w rozktadzie kosztow migdzy kobietami a m¢zczyznami. Ze wzgledu
na duzg liczebno$§¢ proby nawet niewielkie réznice moglyby osiggaé istotnosé
statystyczng. W tym przypadku réznice migdzy plciami maja jednak znaczenie takze
praktyczne, o czym $wiadczg wyraznie wyzsze mediany i gorne kwartyle kosztow

hospitalizacji u m¢zczyzn.

Z perspektywy ptatnika szczegélnie istotna jest grupa pacjentéw generujacych
najwyzsze koszty hospitalizacji. Jest to wazne, poniewaz wydatki na leczenie szpitalne
stanowig dominujaca czgs¢ wydatkow na ushugi zdrowotnej, zgodnie ze strukturg
Narodowego Rachunku Zdrowia. Prog wysokich kosztoéw ustalono na poziomie 28 028

zt (90 percentyl).

W tej grupie wiekszo$¢ stanowili mezczyzni (53,8%), co jest wynikiem
odwrotnym niz dla populacji ogolnej, w ktorej liczniejsze sa kobiety. Co wigcej, gorne
10% mezczyzn odpowiadato za ok. 55% wszystkich kosztow hospitalizacji poniesionych
w tej grupie pici, podczas gdy u kobiet bylo to ok. 42%. Wskazuje to na silniejszg

koncentracj¢ kosztow wsrdd mezczyzn (tab. 22).

Tabela 22. Charakterystyka pacjentéw z gérnych 10% kosztow hospitalizacji (L.Sz)

Liczba ; Mediana Sredni Mediana
Srednia
Pleé pacjentow liczby koszt LSz kosztu LSz
wieku
™) hospitalizacji (PLN) (PLN)
Mezczyzna 1212 73 lata 18 56 118,84 41 515,66
Kobieta 1041 74 lat 20 51 763,10 40 196,00
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W obu grupach wysokokosztowych dominowaly osoby w wieku powyzej 70 r.z.
Kobiety byly §rednio nieco starsze i miaty wigksza liczbe hospitalizacji (20 hospitalizacji
dla kobiet w poréwnaniu do 18 hospitalizacji u me¢zczyzn). Mimo to $redni koszt leczenia
byl wyzszy u mezczyzn (ok. 56 tys. zt u me¢zczyzn w porownaniu do 51 tys. zt u kobiet).
Réznice te wskazuja, ze kobiety moga wymagaé czgstszego kontaktu z systemem, ale to
mezezyzni trafiajg do szpitala cze$ciej w stanie wymagajagcym intensywnego,

kosztowego leczenia.

Struktura rozpoznan wsrdd pacjentdow wysokokosztowych wskazuje na réznice
wzgledem plci. Ryciny pokazuja gltéwne kategorie rozpoznan ICD-10 wsrod 10%

pacjentow generujacych najwyzsze koszty (ryc. 29).
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Rycina 29. Gléwne jednostki chorobowe (ICD-10) wsrod 10% wysokokosztowych

pacjentéw plci meskiej

Wsrod mezczyzn nalezacych do goérnych 10% kosztow dominowala szeroka
kategoria pozostatych, ale zdecydowanie rzadziej wystepujacych jednostek
chorobowych. Stanowily one okoto polowy wszystkich rozpoznan. Sposrdd bardziej
szczegdtowych grup rozpoznah najczestsze byly te zwigzane z leczeniem onkologicznym
- Z51 (procedury zwigzane z leczeniem onkologicznym 1 opieka nad chorymi na
nowotwory), a takze rozpoznania kardiologiczne (120, 125, 121, 150). Struktura
ta wskazuje, ze wysokie koszty hospitalizacji s3 w duzej mierze zwigzane

z zaawansowang chorobg uktadu sercowo-naczyniowego oraz leczeniem onkologicznym.
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Dodatkowo odnotowano istotny wudziat miazdzycy tetnic (I70), udaru
niedokrwiennego  (I63) oraz schorzen ortopedycznych, gtownie choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego (M16). Udziat schorzen ortopedycznych sugeruje,
ze kosztowne zabiegi rekonstrukcyjne, np. endoprotezoplastyka biodra rowniez
przyczyniaja si¢ do wysokich wydatkdbw w tej populacji. Migotanie i trzepotanie
przedsionkow (I48) wystepowalo rzadziej, ale wcigz stanowilo zauwazalng cze$¢

populacji w pacjentach najbardziej kosztowych dla systemu na tym poziomie opieki.
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Rycina 30. Gléwne jednostki chorobowe (ICD-10) wsréod 10% wysokokosztowych

pacjentow plci Zenskiej

W grupie kobiet nalezacych do gérnych 10% kosztéw podobnie jak u mezczyzn
dominowata zbiorcza kategoria pozostalych, ale rzadziej wystepujacych rozpoznan
(ryc. 30). Widoczny jest duzy udzial rozpoznania Z51, ktory dotyczyt procedur
zwigzanych z leczeniem onkologicznym 1 opieka nad pacjentkami onkologicznymi.
W pordéwnaniu z me¢zczyznami udzial ten jest jeszcze wyzszy, co moze wskazywaé
wieksze obcigzenie kosztami zwigzanymi z dlugotrwatym leczeniem onkologicznym
u kobiet. Wysoka czgsto$¢ mialy rOwniez rozpoznania sercowo-naczyniowe, w tym ostry
zawat serca (I121), przewlekta choroba niedokrwienna (125), ditawica piersiowa (120) oraz

niewydolnos¢ serca (150).

Wsrod kobiet czesciej niz wsrdd mezczyzn pojawialy si¢ schorzenia ortopedyczne

zwigzane z chorobg zwyrodnieniowg stawow, w szczeg6lnosci stawu kolanowego (M17)
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oraz biodrowego (M16). Prawdopodobnie zwigzane jest to z rozleglejsza
endoprotezoplastyka duzych stawow, ktora generuje znaczne koszty hospitalizacji.
Udzial udaru niedokrwiennego (163) i miazdzycy tetnic (I70) pozostawat istotny, cho¢

niewiele nizszy niz w grupie mezczyzn.

Aby oceni¢ wptyw plci na prawdopodobienstwo bycia pacjentem
wysokokosztowym, zastosowano regularyzowang regresje logistyczng, uwzgledniajac
wiek oraz gtowne grupy kliniczne. Dodatkowe modele oszacowano osobno dla kazde;j

grupy klinicznej.

Niewydolno$¢ serca (I150) zostala wydzielona jako osobna kategoria ze wzgledu
na bardzo wysokie obcigzenie kliniczne i ekonomiczne oraz dobrze udokumentowane
réznice plci w przebiegu choroby. Czynniki réznicujace to, m.in. rézny wiek
zachorowania, fenotyp HFpEF/HFrEF, odmienne rokowanie. Pozostate choroby uktadu
krazenia ujeto w jednej grupie, aby odrézni¢ niewydolno$ci serca od pozostatych
rozpoznan kardiologicznych. Natomiast grupa urazy i ortopedia tworzg klinicznie spojny
profil, w ktorym spodziewane sa duze roznice ptci w zakresie ekspozycji na czynniki
urazowe (np. wypadki komunikacyjne, urazy zawodowe, upadki u starszych kobiet
z osteoporoza) oraz w strukturze procedur (ztamania, zabiegi ortopedyczne). Nowotwory
sa przyktadem wysokokosztowej dziedziny z dobrze opisanymi rdéznicami pfci
w zachorowalno$ci 1 przezywalnosci. Ich wyodrebnienie pozwala porowna¢ wzorce
wysokokosztowe z obserwowanymi w kardiologii czy urazach. Kategoria ,,inne
rozpoznania” pelni rol¢ uzupelnienia, grupuje heterogeniczng reszt¢ hospitalizacji
1 umozliwia oceng, czy obserwowane roznice plci sg specyficzne dla wybranych

obszardéw klinicznych, czy tez wpisujg si¢ w szerszy wzorzec w calej badanej populacji.

W modelu gtéwnym wykorzystano regularyzowana regresj¢ logistyczng z plcia,
wiekiem oraz gtéwna grupa kliniczng jako predyktorami, z zastosowaniem wag klas, aby
skorygowa¢ umiarkowane niezrownowazenie liczebnosci klas. Dla kazdej z pieciu grup
klinicznych oszacowano osobne modele logistyczne, w ktorych zmienng zalezng byto
bycie w gornych 10% kosztéw dla leczenie szpitalnego, a predyktorami pte¢ oraz wiek.
Na tej podstawie wyznaczono ilorazy szans (OR) dla kobiet w pordéwnaniu
z mezczyznami wraz z 95% przedziatami ufnosci oraz poziomem istotnosci statystycznej

(tab. 23).
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Tabela 23. Udzial pacjentow wysokokosztowych wedlug plci i grup klinicznych

Liczba
Liczba Mezczyzni z | Kobiety z
Grupa kliniczna meZezZyzn OR (95% CI)
kobiet (N) | 10% (%) | 10% (%) p
™)
Niewydolno$¢
493 686 17,8 7,1 0,42 (0,29-0,62) | <0001
serca ’
Inne choroby
2812 3 588 21,2 12,0 0,55 (0,47-0,63) 0.046
krazenia ’
Urazy i
661 1 381 14,1 10,2 0,75 (0,56-0,99) 0.111
ortopedia ’
Nowotwory 1458 1523 24,6 22,2 0,87 (0,73-1,03) 0.002
Inne
. 3642 6 242 2,1 1,3 0,60 (0,44-0,82) <0.001
rozpoznania ’

OR —iloraz szans; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05)

W analizie opartej na gtownej grupie klinicznej widoczne s roznice w odsetku

pacjentow wysokokosztowych pomiedzy kobietami 1 mgzczyznami w wiekszosci grup
klinicznych. Wyniki wskazuja, ze me¢zczyZzni czesciej niz kobiety naleza do grupy

pacjentow generujacych najwyzsze koszty leczenia szpitalnego.

Najwieksze rdznice obserwuje si¢ wsrod pacjentow z niewydolnoscig serca. W tej
grupie 17,8% mezczyzn nalezato do najbardziej kosztownych pacjentow, podczas gdy
u kobiet odsetek ten wynosit 7,1%. Zgodnie z modelem logistycznym skorygowanym
o wiek kobiety z niewydolnoscig serca mialy ok. 60% nizsze szanse znalezienia si¢ w
gornych 10% kosztow w poroOwnaniu z m¢zczyznami (OR=0,42; 95% CI: 0,29-0,62;
p<0,001). Wskazuje to, ze w tej grupie klinicznej m¢zczyzni cze$ciej wymagaja bardziej

zasobochlonnych hospitalizacji.

Podobny wzorzec wystgpuje w przypadku innych chorob uktadu krazenia. W tej
kategorii 21,2% mezczyzn 1 12,0% kobiet znalazto si¢ w grupie najwyzszych kosztow.
Iloraz szans rowniez potwierdza nizsze prawdopodobienstwo kobiet bycia pacjentami

wysokokosztowymi (OR=0,55; 95% CI: 0,47-0,63; p=0,046). Wskazuje to, ze w tej
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grupie m¢zezyzni czescie] wymagaja kosztownych hospitalizacji, co moze by¢ zwigzane

z ostrzejszym przebiegiem chordb naczyniowych.

W grupie urazéw 1 ortopedii odsetek rowniez byl wyzszy u mezezyzn (14,1%) niz
u kobiet (10,2%), jednak rdéznice byly tu mniejsze. Iloraz szans wskazywat
na umiarkowanie nizsze szanse bycia w tej grupie u kobiet, jednak w tym przypadku
wynik nie jest statystycznie istotny (OR=0,75; 95% CI 0,56-0,99; p=0,111). Oznacza to,
ze cho¢ tendencja jest podobna jak w chorobach sercowo-naczyniowych, roznice ptciowe

w zakresie intensywnosci i kosztow leczenia ortopedycznego sa mniej wyrazne.

W grupie nowotwordéw odsetek pacjentow nalezacych do gornych 10% kosztow
byt najwyzszy sposrdd wszystkich analizowanych kategorii i zblizony miedzy ptciami
(24,6% u mezczyzn oraz 22,2% u kobiet). Iloraz szans kobiet do mezczyzn wyniost 0,87
(95% CI: 0,73-1,03), co wskazuje na brak istotnych réznic w prawdopodobienstwie
trafienia do grupy wysokokosztowej (nawet przy poziomie istotnosci ponizej 0,05).
Wysokie koszty leczenia onkologicznego w populacji sa zatem bardzo podobne u obu

ptci, co odzwierciedla og6lng zasobochtonnos¢ terapii przeciwnowotworowych.

W kategorii innych rozpoznan odsetki pacjentow wysokokosztowych byty niskie,
ale systematycznie wyzsze u me¢zczyzn (2,1%) niz u kobiet (1,3%). Kobiety miaty istotnie
nizsze szanse znalezienia si¢ w goérnych 10% kosztow (OR=0,60; 95% CI: 0,44-0,82;
p<0,001). Wynik ten wskazuje, Ze roznice mig¢dzy plciami obejmuja nie tylko
najwazniejsze grupy kliniczne, ale maja charakter bardziej ogdlny i dotycza réwniez

heterogenicznych rozpoznah spoza gtéwnych kategorii.

Lacznie wyniki te wskazuja, Zze megzczyZzni czg$ciej niz kobiety generuja
najwyzsze koszty leczenia szpitalnego w wiekszosci grup klinicznych, podczas gdy

kobiety rzadziej trafiaja do grupy pacjentow najbardziej obcigzajacych system finansowo.
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Dyskusja

Wyniki przedstawione w niniejszej pracy wskazuja, ze w populacji 0sob powyzej
60 r.z. wystepuja roznice pomiedzy kobietami a mezczyznami w sposobie korzystania ze
$wiadczen opieki zdrowotnej oraz w strukturze zwigzanych z nimi kosztow. Zjawiska te
zostaly opisane w licznych badaniach migdzynarodowych, jednak w Polsce nadal
stosunkowo rzadko analizuje si¢ je w oparciu o dane administracyjne obejmujace petng
populacje korzystajaca z publicznego systemu opieki zdrowotnej. Uzyskane wyniki
sa spdjne z doniesieniami literaturowymi oraz dostarczajg szczegoétowych obserwacji

dotyczacych polskiego systemu opieki.

W analizowanej populacji kobiety czesciej niz m¢zczyzni korzystaly zardwno z
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), jak 1 ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS). Na poziomie wskaznikow liczby §wiadczen na pacjenta widoczna byta przewaga
kobiet w liczbie kontaktow ambulatoryjnych, przy zblizonym poziomie wykorzystania
leczenia szpitalnego. Wyniki uogoélnionych modeli liniowych pokazaty, ze iloraz
czestosci (IRR) liczby swiadczen dla mezczyzn w porownaniu z kobietami wyniést 0,91,
co oznacza, ze przy porownywalnym profilu rozpoznan mezczyZzni korzystali

ze $wiadczen o okoto 9-10% rzadziej niz kobiety.

Wynik ten jest zgodny z obserwacjami z badan Redondo-Sendino 1 wsp.,
w ktorych wykazano, Ze starsze kobiety czg$ciej raportuja objawy, czgsciej zglaszaja si¢
do lekarza i czg$ciej przyjmuja leki w poréwnaniu z m¢zczyznami [6]. Podobne wzorce
odnotowano w analizach opartych na szwedzkich rejestrach zdrowotnych, gdzie kobiety
we wszystkich grupach wiekowych miaty wiekszg liczbe kontaktéw ambulatoryjnych
1 czeSciej rozpoznawano u nich choroby przewlekle wymagajace systematycznego

leczenia [7].

Interpretujac te wyniki nalezy odwota¢ si¢ zard6wno do réznic chorobowych, jak
1 mechanizméw behawioralnych oraz spotecznych. Kobiety zyja przecietnie dhuze;j,
cze$cie] doswiadczaja wielochorobowosci, a w badaniach populacyjnych zglaszaja
przewlekty bol 1 ograniczenia funkcjonalne. Mezczyzni czg$cie] majg rozpoznane
choroby uktadu krazenia 1 cukrzyce, zgodnie z wynikami Europejskiego Ankietowego
Badania Zdrowia (EHIS) [10]. Taki profil zdrowotny sprzyja czgstym kontaktom na

poziomie ambulatoryjnym w zakresie kontroli parametrow klinicznych i modyfikacji
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leczenia. Jest to zgodne z wynikami niniejszej pracy, gdzie dla kobiet obserwowane byty
dhuzsze i bardziej ztozone ciezki opieki. Sciezki te obejmowaty wielokrotne kontakty
w POZ, AOS i mniejszym stopniu hospitalizacje. Kobiety czesciej petnig role opiekunow
nieformalnych, co moze zwigkszac¢ ich kontakt z systemem opieki zdrowotnej i sprzyjac

lepszej orientacji w mozliwos$ciach uzyskania pomocy medyczne;j.

Wyniki niniejszej pracy wskazuja jednoczesnie, ze me¢zczyzni czesciej wymagali
leczenia szpitalnego 1 generowali wyzsze jednostkowe koszty hospitalizacji, a ich kontakt
z systemem na poziomie ambulatoryjnym wykazywat nizsza czegstos¢. W macierzy
przej$¢ miedzy poziomami opieki prawdopodobienstwo przejscia z AOS do leczenia
szpitalnego bylo nieco wyzsze wsrod mezczyzn. Szczegdlowa analiza przejs¢ do leczenia
szpitalnego pokazata, ze w niektdrych starszych grupach wieku, np. 70-79 lat,
prawdopodobienstwo hospitalizacji po kontakcie w POZ wynosito 26,9% u mg¢zczyzn

wobec 21,2% u kobiet, a po kontakcie w AOS — 34,1% u me¢zczyzn do 32,5% u kobiet.

Te rdznice sg spojne z obrazem, w ktérym mezczyzni rzadziej angazujg si¢ w
regularng opieke ambulatoryjng, a czesciej trafiaja do szpitala w bardziej
zaawansowanym stadium choroby. Taki wzorzec zostal opisany, m.in. w pracy Bertakis
1 wsp., gdzie m¢zczyzni mieli mniej wizyt ambulatoryjnych, ale czg¢$ciej wymagali
hospitalizacji. Autorzy wigzali to z bardziej naprawczym, a mniej prewencyjnym
podejsciem do korzystania z opieki [8]. Badania opublikowane w BMJ Open wskazaty
dodatkowo, ze u m¢zczyzn czesciej wystepuja ostre, nagte incydenty zdrowotne, ktore
stanowia gtowny powdd kosztownych hospitalizacji, szczegdlnie w zakresie chorob
uktadu krazenia [208]. Z kolei analizy opublikowane w New England Journal of
Medicine pokazuja wyzsze ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych u me¢zczyzn w
srednim 1 starszym wieku, co moze przektada¢ si¢ na wyzsze ryzyko ciezkich,
zasobochlonnych hospitalizacji. Zwigzane jest to z réznicami biologicznymi mi¢dzy

ptciami [209].

Réznice plciowe widoczne byly takze na poziomie rozpoznan. W analizie
30 najczestszych rozpoznan ICD-10 stwierdzono, ze kobiety dominujg w rozpoznaniach
takich jak nadci$nienie tetnicze (I110), zaburzenia lipidowe (E78), choroby uktadu
migsniowo-szkieletowego (m.in. M15, M17) oraz niektdre schorzenia okulistyczne (H25,
H40, H52). Mezczyzni czgsciej wystgpowali w grupach zwigzanych z przewlektymi

chorobami pluc (J44) oraz niektorymi rozpoznaniami kardiologicznymi
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(np. niedokrwienie serca). W analizie luki K-M oraz stosunku K/M na poziomie systemu
1 poszczegdlnych poziomdw opieki uzyskano spdjny obraz. Kobiety cze¢$ciej korzystaja
ze S$wiadczen w wielu rozpoznaniach przewlektych, natomiast w wybranych
rozpoznaniach kardiologicznych i pulmonologicznych obserwuje si¢ relatywnie wigksze
obcigzenie me¢zczyzn. Taki profil dobrze wpisuje si¢ w wyniki ,,Badania Zdrowia,
Starzenia si¢ Populacji i Proceséw Emerytalnych” (SHARE) oraz analiz OECD, ktore
wskazuja, ze kobiety czgsciej doswiadczaja wielochorobowosci 1 ograniczen
funkcjonalnych. U mezczyzn obserwuje si¢ wyzsze rozpowszechnienie chordb
o wysokiej $miertelnosci, takich jak choroba niedokrwienna serca czy niektore

nowotwory [210, 155].

Istotna czg$¢ analizy dotyczyla kosztow $swiadczen zdrowotnych. W pigcioletnim
okresie obserwacji wykazano, ze catkowite koszty ponoszone przez ptatnika publicznego
w zwiazku z opieka nad kobietami byly wyzsze niz w przypadku mezczyzn, co wynika
glownie z wigkszej liczby kontaktow w POZ 1 AOS oraz wigkszej liczebnosci 1 dtuzszego
czasu zycia kobiet w populacji powyzej 60 r.z. Jednocze$nie rozktady kosztow
na pacjenta pokazaty, ze mediana tacznych kosztow pigcioletnich byta zblizona u obu
ptci. Dodatkowo w goérnych kwartylach i najwyzszych percentylach réznice byty
wyrazniejsze na korzy$¢ mezczyzn w obszarze leczenia szpitalnego. Wyniki
dwuczesciowych modeli kosztow doprecyzowaty ten obraz. W POZ mezczyZzni mieli
okoto 9% mniejsze szanse skorzystania ze Swiadczen (OR=0,913) i nieco nizsze Srednie
koszty wsrod korzystajacych (RR=0,928), w AOS szanse skorzystania byty praktycznie
podobne (OR~1,01), a koszty pacjentdow nieco nizsze u me¢zczyzn (RR=0,962). Natomiast
w leczeniu szpitalnym mezczyzni mieli wyraZnie wyzsze szanse wygenerowania kosztow
dla systemu (OR=1,312) oraz wyzsze srednie koszty ws$rod hospitalizowanych

(RR=1,298).

Wazne roznice plciowe ujawnity si¢ w analizie grupy dziesigciu procent
pacjentow o najwyzszych kosztach hospitalizacji. Prog wysokich kosztéw ustalono na
poziomie 28 028 zl. W tej grupie wigkszos$¢ stanowili mezczyzni (53,8%), co jest
wynikiem odmiennym niz w populacji catej proby, w ktdrej liczniejsze byly kobiety.
Goérne 10% mezczyzn generowato okoto 55% wszystkich kosztéw hospitalizacji tej ptci,
podczas gdy u kobiet byto to okoto 42%. Sredni koszt hospitalizacji w tej grupie wynosit
okoto 56 tys. zt u mezczyzn 1 52 tys. zt u kobiet. W analizie grup klinicznych me¢zczyzni

czesciej nalezeli do wysokokosztowych pacjentow w niewydolnosci serca i innych

125



chorobach uktadu krazenia. Struktura rozpoznan wsrdd mezczyzn z najwyzszymi
kosztami wskazywala na istotng role zaawansowanych choréb sercowo-naczyniowych
1 leczenia onkologicznego, co jest zgodne z literaturg dotyczaca wysokokosztowych
pacjentow. Znaczng cze$S¢ kosztow w tej grupie stanowig hospitalizacje z powodu
nowotworow zlosliwych, choréb ukladu krazenia oraz innych ciezkich choréb
przewlektych. W badaniu He i wsp. na populacji os6b powyzej 60 r.z. objetych
publicznym ubezpieczeniem w Szanghaju wyrdzniono pie¢ klas klinicznych
wysokokosztowych pacjentow. Klasy obejmowaly dominacjg choréb naczyniowo-
moézgowych, nowotwordéw zto§liwych, choréb zwyrodnieniowych stawow, choroby
niedokrwiennej serca oraz grup¢ o mieszanym profilu chordb [211]. Podobnie w analizie
wysokokosztowych  uzytkownikow opieki szpitalnej w Chinach wykazano,
ze koncentracja wydatkdéw szpitalnych wiaze si¢ przede wszystkim z chorobami uktadu
krazenia, nowotworami, chorobami uktadu oddechowego, uktadu ruchu i uktadu

pokarmowego [212].

Roznice te dobrze wpisuja si¢ w wyniki Osika Friberg 1 wsp., ktorzy analizujac
koszty opieki zdrowotnej w Szwecji, wykazali, ze calkowite koszty opieki sa nieco
wyzsze u kobiet, gtéwnie ze wzgledu na wigkszg liczbg kontaktow ambulatoryjnych,
natomiast koszty leczenia szpitalnego oraz intensywnych interwencji sa wyzsze
ume¢zezyzn [10]. Kalseth 1 Halvorsen, analizujac norweskie dane populacyjne o kosztach
swiadczen zdrowotnych 1 opieki dlugoterminowej w przekroju wieku 1 ptci, wykazali,
ze kobiety odpowiadaja za ponad 55% catkowitych kosztéw, a ich udzial ro$nie
w najstarszych grupach wieku. Me¢zczyzni za to czgsciej generuja wyzsze koszty opieki
szpitalnej [213]. Podobne podejscie zastosowano w badaniach wysokokosztowych
pacjentow w Norwegii, gdzie w rejestrowym badaniu hospitalizacji stwierdzono,
ze mezcezyzni istotnie czeéciej nalezeli do grupy pacjentoéw wysokokosztowych (OR 1,25;

95% CI 1,21-1,29) [214].

Wyniki niniejszej pracy sg rowniez zgodne z literaturg podkreslajaca znaczenie
uwzgledniania pici w analizach ekonomicznych. W artykule autorstwa Mchenga 1 wsp.
zwroécono uwage, ze nieuwzglednianie plci w modelach koszt-efektywno$¢ moze
prowadzi¢ do zanizania lub zawyzania korzysci i kosztow interwencji w rdznych grupach
pacjentow, a w konsekwencji do nieefektywnej alokacji zasoboéw [216]. Wyniki
przedstawione w niniejszej pracy, oparte na danych administracyjnych platnika,

pokazuja, ze w populacji starszej kobiety i m¢zczyzni réznig si¢ zardwno wzorcami
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korzystania z opieki, jak i strukturg generowanych kosztéw na trzech poziomach systemu.
Traktowanie tej populacji jako jednorodnej mogloby prowadzi¢ do niepelnej oceny

obcigzenia systemu i1 potrzeb zdrowotnych.

Istotnym elementem dyskusji jest takze ocena mozliwo$ci wykorzystania danych
NFZ w analizach systemowych. Dane administracyjne, cho¢ gromadzone gltéwnie w
celach rozliczeniowych, umozliwily w niniejszej pracy odtworzenie ztozonych trajektorii
pacjentow, identyfikacje roznic ptciowych w korzystaniu ze §wiadczen i kosztach, a takze
wyodrebnienie grup wysokokosztowych pacjentow w poszczegélnych grupach
klinicznych. Struktura danych NFZ pozwolita potaczy¢ informacje o przebiegu leczenia
z glownymi jednostkami chorobowymi. Zblizone wnioski formutuja autorzy analiz
wykorzystujacych dane rejestrowe i rozliczeniowe w innych krajach. Zastosowane w
niniejszej pracy podejscie jest spojne z migdzynarodowymi doswiadczeniami
wykorzystania tego typu zrodet do oceny funkcjonowania systemow opieki zdrowotne;.
W analizach norweskich, chifskich i kanadyjskich dane rozliczeniowe 1 rejestrowe
wykorzystano do identyfikacji pacjentow wysokokosztowych, oceny koncentracji
wydatkoéw szpitalnych oraz opisu ich profilu klinicznego i socjo-demograficznego [212,
216]. Wyniki tych badan, podobnie jak wyniki niniejszej pracy, pokazuja, ze niewielka
grupa pacjentdw generuje bardzo duza czes$¢ kosztow systemu, co uzasadnia rozwijanie
narzgdzi analitycznych opartych na rutynowych danych ptatnika. W Polsce brak jest prac,

ktore skupily sie na wykorzystaniu informacji systemowych w takiego rodzaju analizach.

Dodatkowym odniesieniem do wynikow niniejszej pracy sa raporty krajowe.
Prognoza NFZ dla skutkow zmian demograficznych na koszty $wiadczen opieki
zdrowotnej pokazuje, ze krzywa wydatkbw na jednego ubezpieczonego ros$nie
szczegOlnie stromo po 60 r.z. [5]. Wyniki uzyskane w niniejszej pracy, pokazujace
wigkszg czgstos¢ korzystania ze §wiadczen ambulatoryjnych przez kobiety oraz czestsze
1 drozsze hospitalizacje u mezczyzn, dobrze wpisuja si¢ w te prognozy. Wzrost kosztow
bedzie w duzej mierze wynikiem roznie uksztalttowanych, plciowo specyficznych
wzorcOw korzystania z opieki w tej samej grupie wieku, a nie tylko prosta konsekwencja

zwigkszenia liczby seniorow.

Obraz koncentracji kosztow obserwowany w analizie grupy wysokokosztowych
pacjentow jest zbiezny z raportem NFZ dla populacji ogolnej ,,Warto$¢ refundacji

swiadczen i1 lekow w 2022 r.”. Zgodnie z zasadg Pareto 80% budzetu na §wiadczenia
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1 leki jest przeznaczane na potrzeby zdrowotne 20% populacji, a 1% najdrozszych
pacjentow odpowiada za okoto jedna trzecia wydatkéw na $§wiadczenia i refundacje
lekow [217]. Zestawienie tych informacji z wynikami niniejszej pracy pokazuje,
ze uwzglednianie pici w takich analizach kosztow jest waznym elementem interpretacji

koncentracji wydatkéw w grupie osob starszych.

Uzyskane wyniki warto takze odnies¢ do opracowan epidemiologicznych
opisujagcych sytuacje 0sob starszych w Polsce. W raportach NIZP PZH-PIB wskazuje sie¢,
ze osoby powyzej 60 r.z. stanowig prawie potowe wszystkich hospitalizowanych,
a wspotczynniki hospitalizacji sa wyzsze u mezczyzn [218]. Ten obraz jest zgodny
z wynikami niniejszej pracy, w ktérej wykazano wigksze prawdopodobienstwo
hospitalizacji u mezczyzn, wyzsze $Srednie koszty hospitalizacji oraz wigkszy odsetek
mezezyzn w grupie 10% pacjentdw o najwyzszych kosztach leczenia szpitalnego. Dane
statystyczne  GUS 1 NIZP PZH-PIB dotyczace samooceny zdrowia oraz
rozpowszechnienia choréb przewlekltych u o0so6b starszych wspieraja interpretacje
uzyskanych wynikow [2]. Wyniki pokazujace wigkszg liczb¢ $wiadczen
ambulatoryjnych u kobiet oraz wysoka czesto$¢ kontaktow w POZ i AOS w grupach
wieku 65-74 1 75-84 lata, wpisuja si¢ w ten szerszy obraz zwigkszonego zapotrzebowania

na opieke ambulatoryjng w populacji osob starszych.

Wazne tlo dla omawianych wynikow stanowig rowniez dokumenty strategiczne
1 oceny systemu opieki nad osobami starszymi. ,,Polityka spoteczna wobec 0sob starszych
do 2030. Bezpieczenstwo - Uczestnictwo - Solidarno$¢”, podkresla konieczno$¢ poprawy
dostegpu osdb starszych do diagnostyki, leczenia, rehabilitacji oraz opieki
dtugoterminowej, a takze rozwoju odpowiednio przygotowanych kadr, w tym w zakresie
geriatrii [160]. Z kolei raporty Najwyzszej [zby Kontroli dotyczace opieki geriatrycznej
wskazuja na utrzymujace si¢ braki w organizacji opieki dla osob starszych. Widoczny jest
niedobor specjalistow, mata liczbe oddzialow, brak powszechnie stosowanych
standardow postepowania oraz ograniczone wykorzystanie catoSciowe] oceny
geriatrycznej [145]. W §wietle tych informacji wyniki pracy stanowig argument na rzecz
rozwoju zintegrowanych modeli opieki nad seniorami oraz lepszego uwzgledniania pici

w planowaniu struktury §wiadczen, w tym §wiadczen geriatrycznych.

Na poziomie demograficznym wnioski te sg spdjne z analizami GUS

1 opracowaniami dotyczacymi polityki senioralnej. Wskazuje si¢ w nich, ze liczba 0os6b
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powyzej 60 r.z. bedzie systematycznie rosta, zblizajac si¢ do poziomu ok. 40% populacji
do 2050 1. [229, 220]. Dane wykorzystane w niniejszej rozprawie obejmuja bardzo liczng
grupe osob z tej grupy wiekowej, co pozwala spojrze¢ na prognozy demograficzne nie
tylko w kategoriach liczebnosci, ale takze realnych trajektorii korzystania ze Swiadczen

1 generowanych kosztéw, z uwzglednieniem plci.

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy mogg mie¢ kilka praktycznych zastosowan.
Potwierdzajg one, ze planowanie zasobow w obszarze POZ i AOS powinno uwzglednia¢
wigkszg intensywnos$¢ korzystania ze $wiadczen przez kobiety w starszym wieku,
zwlaszcza w grupie 65-74 lata, w ktorej odnotowano najwigksze obcigzenie systemu.
Dodatkowo wyzsza czestos¢ 1 koszt hospitalizacji u me¢zczyzn wskazuje, ze dzialania
profilaktyczne 1 programy wczesnego wykrywania chordob powinny by¢ silniej
ukierunkowane na t¢ grup¢ pacjentow. Ma to na celu ograniczenie liczby naglych,
wysokokosztowych hospitalizacji. Interwencje powinny by¢ przede wszystkim
nakierowane profilaktyke chorob uktadu krazenia oraz uktadu oddechowego. Analiza
grupy wysokokosztowych pacjentow leczenia szpitalnego wskazuje, ze czg$¢ interwencji
moze by¢ projektowana z uwzglednieniem specyficznych profili klinicznych i ptciowych,
np. w niewydolnos$ci serca czy innych chorobach uktadu krazenia, gdzie mezczyzni

czegsciej nalezeli do tej grupy pacjentow.

Interpretujagc  przedstawione wyniki, nalezy uwzgledni¢ kilka istotnych
ograniczen wynikajacych z charakteru wykorzystanych danych oraz przyjete)
metodologii. Analiza opierala si¢ na danych administracyjnych NFZ, ktore
sa gromadzone w celach rozliczeniowych, a nie klinicznych. Dane te nie obejmuja
informacji o stanie funkcjonalnym, jako$ci zycia, sytuacji spoleczno-ekonomicznej,
poziomie wyksztalcenia czy stylu zycia pacjentéw, ktore moga wpltywaé zar6wno na
ryzyko chordb, jak i na sposob korzystania ze Swiadczef. Analiza uwzglednia rowniez
jedynie $wiadczenia finansowane ze srodkow publicznych. Chociaz zgodnie z badaniami
wiekszo$§¢ osob starszych korzysta z publicznej opieki moze prowadzi¢ to do

czgsciowego niedoszacowania aktywnos$ci zdrowotne;.

Mimo tych ograniczen zastosowane podejscie pozwolito na uchwycenie
rzeczywistych, populacyjnych wzorcoOw korzystania ze §wiadczen w duzej grupie osob
starszych oraz na szczegdtowe opisanie réznic ptciowych w strukturze wykorzystania

opieki 1 kosztach leczenia. Dane NFZ dostarczyly bogatego materialu empirycznego,
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dzicki ktéoremu mozliwe bylo polaczenie informacji o liczbie $wiadczen, kosztach
1 rozpoznaniach chorobowych w skali catego systemu, co dotychczas rzadko bylo
wykorzystywane w badaniach nad osobami starszymi w Polsce. Ograniczenia te nalezy
traktowac jako wskazanie obszaréw, ktore w przyszioSci mogg zosta¢ uzupetnione
o dodatkowe zrodta danych i analizy. Sama praca stanowi punkt wyjs$cia do dalszych

badan nad ptciowymi roznicami w opiece zdrowotnej nad osobami starszymi.
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Whnioski 1 rekomendacje dla systemu

4.1. Podsumowanie glownych wyzwan

Starzenie si¢ populacji staje si¢ ogdlnoswiatowym trendem ksztattujagcym
potrzeby zdrowotne, spoteczne i budzetowe. Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje,
ze do 2030 r. co szbésta osoba na $wiecie bedzie miata 60 lat 1 wigcej, a kraje
wysokorozwinigte, w tym Polska, doswiadczajg tego szybciej ze wzgledu na diuzsze
trwanie zycia i1 spadek dzietnosci [106]. W Polsce prognozy GUS potwierdzajg
postepujace starzenie si¢ struktury populacji i wzrost wskaznika obcigzenia

demograficznego osobami starszymi [220].

W profilu zdrowotnym populacji osob starszych widoczna jest przewaga
wielochorobowosci i powigzanego z wiekiem zespotu stabosci, co przektada si¢ na
ryzyko niesamodzielnosci, upadkdw, hospitalizacji i w konsekwencji wyzszych kosztow
opieki. W zwiazku z tym WHO rekomenduje prowadzenie zintegrowanej opieki nad
osobami starszymi, ktora skupia si¢ na wczesnym wykrywaniu i adresowaniu ograniczen

funkcjonalnych na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej [158].

Wyzwania systemowe obejmuja fragmentaryzacj¢ Sciezek miedzy POZ, AOS,
leczeniem szpitalnym, rehabilitacja, opieka dtugoterminowa i wsparciem spotecznym
[155, 211]. W Polsce luka integracyjna miedzy zdrowiem a pomocg spoteczng oraz
przecigzenie opieka nieformalng sg wynikiem niedostatecznego finansowania ustug
srodowiskowych 1 koordynacji na poziomie opieka zdrowotna a opieka spoteczna.
Dodatkowo integracje t¢ utrudniaja niedobory kadrowe, w szczego6lnosci kadr

specjalizujacych si¢ w opiece geriatrycznej [168].

Kolejne wyzwania to niedostosowanie bodZcoéw finansowych i mechanizmow
rozliczenia §wiadczen przez dominacj¢ w systemie rozliczenia formg fee-for-service oraz
niskie premiowanie wynikéw. Widoczne sg rdéwniez niedostateczne dostepnosci
do intensywnej rehabilitacji 1 opieki domowej oraz nier6wnosci zdrowotne 1 cyfrowe,

szczegblnie dotykajace grup o nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym [211, 155].
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4.2. Rekomendacje systemowe

W odpowiedzi na powyzsze wyzwania konieczne jest przemyslane dzialanie
systemowe. Nalezy rozwija¢ model opieki skoncentrowany na osobach starszych, taczacy
podstawowa opieke zdrowotng, opieke specjalistyczng i1 ustugi dlugoterminowe.
Istotnym jest wzmocnienie roli POZ jako punktu koordynujgacego, kontynuujacego
sciezke opieki nad pacjentem po hospitalizacji. W zwigzku z tym niezbedne sg inwestycje
w zasoby ludzkie, na poziomie POZ w kadry wspierajace zespot w swiadczeniu opieki
nad wybranymi grupami pacjentéw, rozwigzaniem takim jest poszerzenie kompetencji
profilaktyka zdrowotnego Iub wprowadzenie osoby koordynatora zdrowotnego.
Na poziomie opieki specjalistycznej zwigkszenie liczby specjalistow w dziedzinie

geriatrii, pielegniarek geriatrycznych oraz pracownikow opieki dlugoterminowe;.

Roéwnolegle potrzebne jest zwiekszenie dostepnosci ustug opieki sSrodowiskowe;.
Dla wielu senioréw mozliwo$¢ pozostania w domu, przy wsparciu pielegniarki
srodowiskowej, fizjoterapeuty, opiekuna medycznego czy ustug pomocy spolecznej,
przektada si¢ na lepsza jako$¢ zycia i mniejszg potrzebe hospitalizacji. W polskich
warunkach dodatkowo nalezaloby wzmocni¢ edukacje opiekundw nieformalnych, ktorzy
czgsto sa gtownym wsparciem dla oséb starszych. Szkolenia prowadzone przez
pielggniarki $rodowiskowe, fizjoterapeutow lub opiekunéw medycznych mogltyby

adresowac zardwno potrzeby fizyczne, jak 1 emocjonalne pacjenta.

Wazng zmiang jest roéwniez odejscie od systemu placenia za ustuge
a wprowadzenie mechanizmow premiujacych wynik 1 jako$¢. Rozwigzaniem takim jest
wprowadzenie koncepcji ,,opieki zdrowotnej opartej o wynik” (ang. value-based
healthcare, VBHC). Warto$¢ w modelu VBHC stanowi stosunek wynikow zdrowotnych
do kosztéw ich uzyskania. Do najwigkszych korzysci tego modelu jest ograniczenie
dtugoterminowych kosztow opieki zdrowotnej. Jest to szczegdlnie wazne w zwigzku
z rosngcy presja finansowg na platnika w naszym systemie [221]. W ramach tego
mechanizmu wymagane jest opracowanie listy wskaznikéw monitorowania wynikow,
jednak zgodnie z analizami system polski spetnia wigkszos$¢ kryteriow do wprowadzenia
modelu VBHC [222]. Mozliwe jest wprowadzenie w wybranych obszarach opieki
zdrowotnej nad osobami starszymi pilotazu VBHC. Przyktadowo w obszarze koordynacji
opieki nad pacjentami z wybranymi profilami wielochorobowosci w postaci rejestru

wynikow zdrowotnych powigzanych z ptatnosciami dla §wiadczeniodawcow. Rejestr

132



powinien by¢ powigzany z wynikami zdrowotnymi, jak reedukacja rehospitalizacji
w okreslonym przedziale czasu, poprawa samodzielnego funkcjonowania czy satysfakcji

pacjenta, a nie jedynie w zakresie liczby udzielonych $wiadczen.

Waznym elementem zmian jest tez rozwoj systemOw monitorowania
1 planowania. Lepsze wykorzystanie danych, zwtaszcza tych juz gromadzonych przez
NFZ, pozwala na ocen¢ jakosci opieki, analiz¢ kosztow oraz identyfikacj¢ obszarow, w
ktorych wsparcie o0sob starszych jest niewystarczajace. Dane takie moga stanowié
podstawe do planowania finansowania, ksztaltowania sieci ustug i definiowania
priorytetow zdrowotnych w starzejacym si¢ spoleczenstwie. Niniejsza praca wskazuje na
mozliwe zastosowanie danych rutynowych ptatnika gromadzonych w celu rozliczenia

swiadczenia w celu identyfikacji obszaréw problemowych dla systemu.

4.3. Rekomendacje szczegolowe dla poziomu opieki

Na podstawie analizy $ciezki pacjenta, struktury korzystania ze $wiadczen oraz
gléwnych rozpoznan ICD-10 na kazdym poziomie opieki zdrowotnej zaproponowano

nastepujace rekomendacje systemowe.

1. Rekomendacje dzialan na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)

w odniesieniu do nastgpujacych rozpoznan ICD-10: 110, E11, 125, 150, J44.

W analizowanych rozpoznaniach obserwuje si¢ wyrazne rdznice w korzystaniu
ze $wiadczen migdzy kobietami i me¢zczyznami. W tym kontek$cie zasadne wydaja si¢
nastepujace dziatania:

1) Regularny przeglad list pacjentow pod katem roznic plci w zgltaszalnosci.

W niektorych rozpoznaniach (E11, 110) kobiety zglaszajg si¢ znacznie czg$ciej
niz me¢zczyzni, natomiast dla rozpoznania J44 sytuacja jest odwrotna. Warto okresowo

analizowaé, czy w danej grupie chorych nie dochodzi do wyraznego

.....

na kontrole lub badania.

2) Uporzadkowane i jednolite $ciezki kontroli chorob przewlektych.
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Ze wzgledu na dominacj¢ statych typow wizyt, zasadne jest stosowanie z gory
ustalonych harmonogramow badan kontrolnych. Krotkie przypomnienia o terminach,
w formie SMS lub telefonu, moga zwigkszaé przestrzeganie zalecen. Ich tres¢ powinna

uwzglednia¢ typowe roznice w zachowaniach zdrowotnych kobiet i mezczyzn.
3) Materiaty edukacyjne dostosowane do najczestszych barier zgtaszalnosci.

Edukacja powinna uwzglednia¢ charakterystyczne dla plci wzorce zachowan.
U mgzczyzn czgste jest ignorowanie objawOw nadci$nienia i POChP, a u kobiet
nietypowa prezentacja chordb sercowo-naczyniowych. Krotkie, proste komunikaty

kierowane do pacjentow moga zwigkszy¢ efektywnos¢ wizyt.
4) Wlaczenie profilaktykéw i zespoldw wspierajacych do edukacji pacjentow.

Cze$¢ aktywnosci, takich jak omdéwienie zasad samokontroli ci$nienia, glikemii
czy obstugi inhalatora, moze by¢ powierzona profilaktykom, ktérzy zostali wprowadzeni

do systemu. Jest to spdjne z powtarzalng strukturg §wiadczen i odcigza lekarzy POZ.
5) Przeglad adherencji farmakoterapii.

U pacjentéow z kilkoma chorobami sercowo-metabolicznymi warto okresowo
analizowa¢ realizacj¢ recept oraz przeprowadzac przeglady lekowe. Moze to ogranicza¢

ryzyko interakcji lekowych i poprawia¢ kontrole chorob przewlektych.

2. Rekomendacje dziatah na poziomie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)

w odniesieniu do nastepujacych rozpoznan ICD-10: H40, M17, E03, 110, H25.

W AOS koncentracja $wiadczen jest nizsza (Gini ok. 0,47), co $wiadczy
o wigkszej roznorodnosci procedur 1 bardziej zlozonym charakterze opieki
specjalistycznej. Roznice plei dotycza m.in. jaskry, zaémy oraz chorob

zwyrodnieniowych, w ktorych kobiety korzystaja ze $wiadczen kilkakrotnie czescie;.
1) Zapewnienie rownych mozliwos$ci dostgpu do diagnostyki i zabiegow.

W specjalnosciach takich jak okulistyka 1 ortopedia obserwujg si¢ duze réznice
ptci w liczbie zrealizowanych §wiadczen. W sytuacji, gdy jedna pte¢ jest wyraZnie
niedoreprezentowana, warto okresowo analizowa¢ listy oczekujacych i1 reagowad

na potencjalne zatory, aby zapobiega¢ wypadaniu pacjentow z systemu.

2) Ujednolicenie kwalifikacji do procedur i okresowa kontrola ich przebiegu.
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Wprowadzenie prostych list kontrolnych moze zwigkszy¢ przejrzystos¢ procesu
kwalifikacji 1 ograniczy¢ ryzyko nieswiadomych réznic w ocenie pacjentow. Cykliczne
audyty pozwolg monitorowaé, czy kobiety 1 mezczyzni majg porownywalny dostep

do zabiegdéw okulistycznych, ortopedycznych i kardiologicznych.
3) Standaryzacja skierowan z POZ do AOS.

Gotowe, ujednolicone szablony skierowan dla najczestszych grup wiekowych
moga utatwi¢ lekarzom POZ kierowanie pacjentow tam, gdzie luka w objeciu opieka jest
najwicksza. Lepsza jako$¢ skierowan zmniejsza liczbe niepotrzebnych wizyt

pierwszorazowych i usprawnia prace AOS.
4) Regularne konsultacje miedzy POZ a AOS dotyczace zasad kierowania pacjentow.

Kroétkie spotkania lub omodwienia pomiedzy specjalistami a lekarzami POZ
pomagaja doprecyzowaé kryteria kierowania, co moze ograniczyé opoznienia

diagnostyczne, szczegdlnie w rozpoznaniach o duzych réznicach pici.

3. Rekomendacje dziatan na poziomie leczenia szpitalnego (LSz) w odniesieniu

do nastepujacych rozpoznan ICD-10: 110, R10, RO7, 148, H25.

W leczeniu szpitalnym wystepuje przewidywalna struktura $wiadczen (Gini ok.
0,59). W kilku rozpoznaniach, m.in. nadci$nienie, arytmie i zabiegi okulistyczne kobiety
sa hospitalizowane cze¢sciej, natomiast w POChP 1 dlawicy piersiowej czgsciej

przyjmowani s3 mezczyzni.
1) Zapewnienie ciaggtosci opieki po wypisie.

W rozpoznaniach, w ktorych luka mig¢dzy piciami jest wyrazna, warto zadbac
o to, aby kazdy pacjent po hospitalizacji mial zaplanowana kontrole¢ w POZ lub AOS.
Pomocne jest przekazanie pacjentowi krotkiego planu leczenia oraz omodwienie go

z opiekunem, jesli pacjent wymaga wsparcia.
2) Dziatania zmniejszajace ryzyko ponownej hospitalizacji.

W rozpoznaniach obarczonych duzym ryzykiem readmisji (np. RO7, R10, 148)
mozna stosowaé uproszczone dzialania z zakresu zarzadzania przypadkiem, np. krotki
telefon kontrolny, przypomnienie o badaniach lub wizycie konsultacyjnej. Takie
rozwigzania sg szczeg6lnie istotne w grupach pacjentow, ktore rzadziej zglaszajg si¢

do kontroli.
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4. Rekomendacje w odniesieniu do §ciezki pacjenta oraz profilow wielochorobowosci
na poziomie leczenia szpitalnego, jak najbardziej obcigzajacego zasoby i koszty systemu

opieki zdrowotne;:

1) Wyniki analizy profiléw wielochorobowos$ci w $ciezce leczenie szpitalne moze by¢
wykorzystana do opracowania algorytmu ryzyka na poziomie $wiadczeniodawcy, np.:
w przypadku me¢zczyzn, gdy pacjent ma > okreslonego wieku (np. 65 lat), > X profili
wielochorobowos$ci 1 spelnia przynajmniej jeden z ,wysokiego ryzyka” profili
wielochorobowos$ci, to system oznacza go jako ,pacjent wysokiego ryzyka
powtarzajacych si¢ hospitalizacji”. Algorytm moze podlega¢ zautomatyzowaniu
w systemach informatycznych szpitala lub na poziomie danych ptatnika. Celem jest
flagowanie pacjenta w trakcie leczenia szpitalnego i objecia wczesniejszymi dziataniami

minimalizujagcymi prawdopodobienstwo rehospitalizacji.

2) Utworzenie standardu postgpowania przy wypisie dla pacjentdw z najistotniejszymi
profilami wielochorobowosci, ktore zwigkszaja ryzyko powtornej hospitalizacji oraz
priorytetowe kierowanie tych pacjentdw, np. do programéw opieki koordynowanej

(KOS-Zawat).

3) Integracja z opiekg ambulatoryjng. Automatyczne generowanie informacji dla POZ
po wypisie pacjenta z ktorymkolwiek profilem wielochorobowosci z wysokiego ryzyka

lub stworzenie szybkiej §ciezki w AOS/POZ dla takich pacjentow.

4) Wykorzystanie profili wielochorobowosci dla pici jako wskaznikéw jakosci opieki na
poziomie podmiotu leczniczego lub oddziatu oraz do prognozowania obcigzenia
oddziatow, szczegolnie kardiologicznych 1 internistycznych, w oparciu o liczbe

hospitalizacji pacjentdw z wybranymi grupami wielochorobowosci.
5. Rekomendacje zwigzane z pacjentami wysokokosztowymi w systemie:
1) Obowigzkowe raportowanie wynikow i kosztéw w podziale na ptec.

Dla skutecznego monitorowania nier6wnosci konieczne jest wprowadzenie
standardu raportowania kluczowych wskaznikow funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w podziale na pte¢, obejmujacego wykorzystanie swiadczen, dostgpnos¢, wyniki
zdrowotne 1 koszty. Dane te powinny by¢ regularnie analizowane i wykorzystywane
do modyfikacji programdéw oraz projektowania interwencji lepiej odpowiadajacych

na potrzeby kobiet i me¢zczyzn.
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