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ABSTRACT

BACKGROUND. Electronic health records and reimbursement claims data are increasingly
recognized as valuable resources for enhancing health surveillance, particularly in evaluating
continuity of care. However, their use is often complicated by coding errors.
OBJECTIVE. The aim of the study was to develop case definitions for a person living with
HIV in Poland and for a newly diagnosed HIV case, based on claims data.
MATERIAL AND METHODS. Data on services and prescriptions reimbursed by the
National Health Fund (NHF) between January 2010 and June 2022, in Poland, were used to
construct candidate definitions for a person with diagnosed HIV (PHIV-D). Based on the
selected definition and analysis of the time intervals between registered services, the size of the
PHIV-D population residing in Poland was estimated. To evaluate the validity of the approach,
the results were compared with national HIV surveillance data using mean squared error and
visual trend analysis. Percentage growth was applied to assess the reporting delay in NHF data.
RESULTS. According to the selected definition a PHIV-D was defined as an individual who
had used at least 2 services funded by NHF with an HIV-related ICD-10 code listed as either
main or concurrent cause. PHIV-D who did not use any NHF-funded services or prescriptions
for consecutive 24 months, and had no recorded death were considered likely to have left the
country. Based on this definition, the estimated PHIV-D population residing in Poland
increased from 8.9 thousand in 2013 to 15.7 thousand in 2021, with 10,993 new diagnoses
recorded during this period.

CONCLUSIONS. The developed definition allows to estimate the size of the PHIV-D
population in Poland, which is challenging for existing surveillance system. It provides a
valuable tool for monitoring and planning healthcare services for individuals living with HIV.
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INTRODUCTION

Estimating the size of the population of people with diagnosed HIV (PHIV-D) residing
in the country, at any given time is crucial for monitoring the development of the epidemic. In
Poland, new diagnoses of HIV infection and AIDS incidence are registered under the Law on
Prevention and Control of Infections and Infectious Diseases in Humans (Journal of Laws 2008
No. 234 item 1570, as amended). As part of epidemiological surveillance, physicians and
laboratory diagnosticians are required to report new diagnoses, but monitoring continuity of
care remains a challenge (1). In addition, there are no data on the migration of PHIV-D (from
and to Poland) and deaths of PHIV-D people that occurred from causes other than AIDS (2).

Ongoing monitoring of the epidemic's development in Poland is especially critical given
the recent change in migration patterns. Since 2022, there has been a significant influx of war
refugees from Ukraine (approximately 1 million in temporary protection at the beginning of
2023), along with a growing number of immigrants from other countries (3). Another
contributing factor potentially influencing the dynamics of the HIV epidemic in Poland is the
occurrence of risky sexual behaviour among Polish out-migrants, who may engage in such
activities abroad and maintain contact with residents in Poland either during temporary visits
or upon return (4). Estimating the number of out-migrating and possibly re-entering population
is not feasible through current surveillance mechanisms. To address these challenges, we intend
to use data from the National Health Fund (NHF), Poland’s sole public healthcare payer.

The electronic health records (EHR) and also reimbursement claims are increasingly
recognised as a source of data that could be used for informing public health decisions. Despite
multiple challenges such as the poor data quality in EHRs, difficulty in analysing, cleaning and
accessing unstructured data, data privacy and security and the lack of interoperability standards
the EHR-based systems are considered a way forward to modernising surveillance (5,6). A
subset of EHR is usually reported to the payer to obtain reimbursement for services. Such claims
data, depending on the context may provide useful information, in particular, when the cross-
field questions are investigated requiring integration of data from different providers (7,8).
Usually, in order to efficiently use these data, it is necessary to understand how to efficiently
identify the cohort of interest based on the reported claims. Prior research in the U.S.A.
indicates that this is also the case for identification of PHIV-D in the claims data (9,10). We
therefore aimed at exploring whether the claims data could be used for HIV monitoring in
Poland. We developed an algorithm to identify PHIV-D individuals residing in Poland and

newly diagnosed HIV case, using NHF data on medical services related to HIV care — as well



as unrelated services — and data on deaths from all causes. This data source and the algorithm
enable regular monitoring of the PHIV-D population size, with updates available on a monthly

basis.
MATERIALS AND METHODS

Study design. We have conducted secondary data analysis basing on reimbursement
claims data. The following steps were undertaken in the study: 1) identification of relevant ICD-
10 codes and medical service types, 2) development of candidate definitions, 3) data extraction
and sensitivity analysis, and 4) data triangulation with other data sources.

Since HIV treatment is conducted in specialised centres (11) and severe opportunistic
infections are typically treated in infectious disease clinics, the data on services performed in
specialised clinics and hospitals was considered potentially more reliable than those reported
from general practice. In addition, since HIV treatment requires regular monitoring, it was
considered that the expected number of services with ICD-10 code indicative of HIV infection
would be high. It was also assumed that individuals with no recorded services or reimbursed
prescription, over an extended period and not identified as deceased, were likely to have left
the country, permanently or temporarily. We were not able to use the antiretroviral medication
prescriptions as the ART is provided via treatment programme coordinated by the National
AIDS Centre, and the prescriptions are not reported to the NHF.

Candidate definitions for person with diagnosed HIV were therefore developed based
on the number of specific types of services, such as specialist care, hospitalizations, or primary
care services, and the impact of each parameter was investigated in the sensitivity analysis.

All analyses requiring processing of personal data, including pseudonymized data, were
performed by the NHF analytical team. Only fully anonymized data were released with the
granularity level of demographic characteristics ensuring that at least 5 cases fell into each of
demographic categories (e.g. using age group instead of age, residence type category instead of
exact place of residence). Datasets used for data triangulation included epidemiological
surveillance dataset (case-based reporting) and data on the number of individuals in
antiretroviral treatment (ARV).

Data source. In order to define the PHIV-D population in Poland, individuals with at
least one HIV related service were identified from NHF between January 2010 and June 2022.
NHEF is the single public payer in Poland financing public health services based on universal
national insurance. The NHF data include information on outpatient visits, hospitalisations

(service data) by provider, as well as information on prescriptions.



The services were assigned to patients using personal identification numbers, allowing
analysis of longitudinal patient data over time. The period between 2010 and 2022 was chosen
for analysis, as centralized health service database was not available before 2010, and the
substantial migration influx in 2022 could introduce differences in patterns of service use
compared to resident Polish population. In the National Health Fund (NHF) data services (i.e.
outpatient visit or hospitalization) are assigned ICD-10 codes corresponding to the diagnoses
relevant to this particular service. In order to identify the HIV-related services we used a set of
ICD-10 codes as specified in the Table 1.

Visits to outpatient specialised care or hospitalisation in infectious disease treatment
facilities and those providing addiction therapy were considered as specialised services. To
define PHIV-D residing in Poland, prescription data from NHF were also used.

Development of definition of person with diagnosed HIV. To build the definition of
a person living with a diagnosis of HIV, three conditions were considered: 1) the occurrence of
any HIV-related service; 2) the receipt of an HIV-related service within specialized care; and 3)
the occurrence of an HIV-related hospitalization. In addition, the number of occurrences of
these conditions for each individual was considered. The candidate definitions were then
constructed by combining these conditions.

Assessment criteria for selecting the optimal definition:

1. Comparability to other existing data

The selection was made by comparing the number of new diagnoses of HIV infection
according to the tested definition to epidemiological surveillance data. Mean squared error and
visual trend analysis were used on annual count of new diagnoses. In the NHF data, a new
diagnosis was defined as the date of the first recorded health service with an HIV-related code.
Due to a possible underestimation for 2020-2021 in the surveillance data (delays related to
reporting during the COVID-19 pandemic years), the comparison was limited to 2013-2019.
The year 2013 was chosen as a starting point to minimise the influence of previously diagnosed
cases (before 2010), which - due to the characteristics of the database - may have appeared in
the early years of observation period.

2. Simplicity

Preference was given to definitions that minimized complexity while maintaining sufficient
accuracy and clinical relevance. The simplicity was understood as the application of an
algorithm with the smallest possible number of conditions.

3. Reducing the risk of delayed inclusion as meeting the definition



Definitions are constructed in a way that subsequent data updates can affect historical
results. If the condition requires more than one HIV-related service, the patient's inclusion may
be delayed. To evaluate the extent of this effect, we analyzed the number of cases
retrospectively added to previous years across three database updates. Based on percentage
growth in the following year, we assessed whether these updates significantly influenced
epidemiological trends and the overall estimated population size.

Identifying the population of people diagnosed with HIV residing in Poland. In
order to calculate the number of people living with HIV in Poland we need to account for out-
migration of people with HIV diagnosis. Information about leaving Poland (temporary or
permanent) is not recorded in the NHF data or other data sources of public statistics linked to
NHF data. In order to address this issue, we hypothesize that people who reside in the country
use health care services. In fact, OECD estimates that an average rate of outpatient consultations
across countries was 6.8 consultations per person per year, with most countries reporting
between four and ten. In Poland, the rate was 7.8 consultations per person per year. Reported
statistics in USA, Australia and the UK demonstrate that 80% - 90% of individuals visits general
practitioner at least once yearly (12—15). We expect that this percent may be even larger for
PHIV-D. This is a consequence of the characteristics of HIV disease, which, if left untreated
for a long time, can develop into AIDS. In order to establish the cut-off for time-since-last-
service/prescription, above which the person will be considered to have out-migrated we
analysed the history of individual patients meeting the selected case definition. Specifically, we
examined the distribution of time intervals between services for any reason.

For analytical purposes, each interval was classified into one of three types:

1) gap — an interval between two consecutive services, where both are observed during the

study period;

2) last — an interval after the last recorded service or prescription, with no subsequent

service observed before the end of follow-up;

3) death — an interval ending in a registered date of death.

Subsequently, we described the distribution of the length of time intervals between
consecutive registered services, focusing on those of the “gap” type, for all individuals meeting
the selected PHIV-D definition.

The calibration of the definition based on intervals was performed using first dataset (up to
end of 2021), before data for the first half of 2022 became available. The analysis covered all

services financed by the NHF, regardless of the associated diagnosis, including outpatient



medical appointments, hospital admissions and drug prescriptions. For services lasting more
than one day, they are treated as occurring in all months from start to finish.

In addition, we distinguished in the analysis the last intervals recorded in patients:

e Interval from last recorded service for a patient with no death recorded - number of
months to 31/12/2021 including the month 12/2021 (e.g. if the last service was
13/11/2021 then the number of months with no service is 1). Interval type - 'last'.

e Gap from last recorded service for a patient with a death - number of months to date of
death including the month in which the death occurred. (e.g. if the last service was
13/11/2020 and the death was 15/01/2021 then the number of months without services
is 1). Interval type - 'death’.

RESULTS

HIV population definition. At least 1 HIV-related service occurred in 39 459 people
alive in June 2022. Table 2 shows the breakdown of this population by the number of registered
HIV-related services in total and those provided in specialised services.

Drawing on the data presented in the Table 2, and focusing on cells with a substantial
number of cases, three definitions were identified for further analysis:

1. Definition 1: At least 2 HIV-related services — the patient received at least 2 services
funded by the National Health Fund between 2010 and 2021 with an ICD-10 code
related to HIV infection as the main or concurrent diagnosis.

2. Definition 2: At least 2 HIV-related services, and 1 specialised HIV- related service —
the patient between 2010 and 2021 met the Definition 1 and registered a service with an
HIV-related diagnosis at a facility specializing in infectious diseases.

3. Definition 3: At least 2 HIV-related services or 1 specialised service — the patient
between 2010 and 2021 has met the Definition 1 or has registered a service with an HIV-
related diagnosis in a facility specializing in infectious diseases.

The total number of PHIV-D was the highest based the Definition 3 (22 432 individuals)
and the lowest based on the Definition 2 (17 772 individuals) (Table 2). The size of cohort
identified with the Definition 1 exceed the number identified by the Definition 2 by 4% (18 476
vs 17 772). A substantial proportion of individuals identified by the Definition 3 (3 956, 18%)
had only a single HIV-related visit.

Regardless of the definition adopted, the date of diagnosis is defined as the date of the first
HIV-related health service. Accordingly, a person is regarded as newly diagnosed with HIV in

a given year if their first HIV-related service occurred in that year.



Definition 3 (at least 2 HIV services or 1 specialised service) identifies the largest annual
numbers of newly diagnosed patients, that significantly exceeds the number of new HIV
diagnoses recorded in 2013-2018 according to surveillance data (Fig. 1). The deviations are
much larger than the other two approaches, so this definition was rejected at the outset. The
mean squared error of this solution with respect to surveillance data was 74 817.

The other definitions give visually similar results, but a lower mean squared error (9 098 vs
15 412) on the analysed period 2013-2019 compared to the surveillance data is given by
Definition 1 (at least 2 HIV services). This definition is also favoured by the simplicity criterion.

The authors therefore chose the Definition 1 for further analysis. This definition requires at
least two HIV-related services for a patient to be included in PHIV-D population but takes the
time of occurrence of the first service as the moment of diagnosis. It may lead to an
underestimation of the new diagnoses particularly for the latest years of data. An estimate of
the magnitude of this underestimation was made by comparing the annual numbers of new
diagnoses in the adult population calculated from the datasets taken in 03/2022, 06/2023 and
12/2023 (Tab. 3, Fig. 2). The number of new diagnoses in the latest year changed only
marginally from data extracted 6 month and 12 months after the end of the year.

Population of people diagnosed with HIV residing in Poland, based on “gaps” analysis.
The number of intervals between services (“gaps”) identified after diagnosis of HIV infection
was 3 332 435 ('last' and 'death' intervals were omitted). The number of gaps lasting at least 1
month was 516 209, while the number of gaps lasting at most 12 months was 509 276. Of the
gaps lasting at least 1 month, less than 0.5 per cent were longer than 24 months (Tab. 4).

Based on this analysis we identified PHIV-D who likely out-migrated and those who would
be included in the PHIV-D living in Poland, to be considered in the cascade of care (see below).

1. A patient is considered to have resided in Poland in a given month if they used at least

one health service (of any type) financed by the National Health Fund (including
reimbursed prescriptions) in the given month or within the 24 months preceding it.

2. A patient is considered to have resided in Poland in a given year if they met the above

monthly criterion for at least one month during that year.

Otherwise, a patient with an HIV diagnosis is considered to be outside Poland. The status
can of course change in subsequent calendar years.

The results of applying the described algorithm - dividing the PHIV-D population into
those residing in Poland and abroad in a given year - are presented in the Figure 3A. In 2021,
there were 15.7 thousand people (aged 18 and above) living with diagnosed HIV in Poland,

which is almost twice as much as in 2013 (Fig. 3A).



When these results are compared with treatment data from the National AIDS Centre,
Poland (Fig. 3B), a clear improvement in treatment coverage is observed. Between 2013 and
2021, the proportion of people receiving antiretroviral therapy (ARV) among PHIV-D increased
from 69% to 78%. When the cascade is limited to those residing in Poland, the percentage of
treated individuals rose even more markedly, from 72% in 2013 to 86% in 2021.

The predominant group among PHIV-D population are men. The proportion of women
has declined over the analyzed years, from 24% in 2013 to 21% in 2021. The age distribution
of females and males living with diagnosed HIV in Poland has several similar characteristics.
The largest age group among both genders are individuals aged 35-44 (Tab. 5). Moreover, there

has been a discernible rise in the proportion of people of both sexes older than 45 years.
DISCUSSION

The developed method leveraging the NHF databases makes it possible to estimate the
number of PHIV-D residing in Poland accounting for the number of new HIV diagnoses,
migration and deaths of PHIV-D. The method can be used in the framework of monitoring the
development of the HIV epidemic in Poland due to the fact that the complete NHF dataset is
available for analytical purposes in the mode of monthly updates with a lag of 3 months, the
estimation can be carried out in a reproducible manner, and the results are available within a
relatively short time after the analysed period.

As compared to the routine case-based surveillance in place in Poland our method has
several advantages. Firstly, it allows to analyse the patient’s pathway, including visits following
the diagnosis, which can help to study retention in care as well as to identify people who stay
in the country or who likely moved out. It is also possible to monitor mortality. Migration,
retention in care and mortality are challenging to monitor through routine surveillance. Yet,
these are necessary to be able to reliably estimate the number of people living with diagnosed
HIV in the country and, effectively, the treatment cascade. Moreover, the system based on NHF
data is less prone to disturbances due to public health crisis such as Covid-19 pandemic,
engaging the public health personnel responsible for surveillance. On the other hand, the NHF
data lack epidemiological variables such as transmission routes or prior testing and the clinical
information is very limited. These should therefore remain the focus of case-base surveillance
activities.

Our definition to identify HIV cases was similar to the algorithm used by EHR systems
from Florida (9), which to identify HIV cases requires data on patient with at least one

diagnostic code for HIV and meet one of the following criteria: have 1+ positive HIV laboratory,



have been prescribed with HIV medications, or have 3+ visits with HIV diagnostic codes
(sensitivity — 98.9%; specificity — 97.6%). In other coded study (10), among 272 women
enrolees of a U.S. health plan, with > 1 day with an HIV diagnosis code was analysed, and 227
women were include as patients with HIV infection based also medical record-abstracted
clinician’s note stating that the patient had a diagnosis of HIV, or in the absence of a clinician’s
note, laboratory evidence. But also in this study, it was proved that using an algorithm
requiring > 1 HIV diagnosis code the HIV infection was conformed for 80.5% women and this
number increased appreciably when >2 HIV diagnosis codes were required or more (93.9%).
This conclusion is in line with our definition of the classification of HIV patients diagnosed on
the basis of the NHF database in Poland.

As the HIV treatment program is provided through targeted governmental budget, the
HIV test results and HIV medications are not recorded in the claims database. We note however,
that similarly to the cited results, excluding cases with only a single service with HIV codes,
especially outside of the specialized HIV clinics, greatly improved the coherence of the results
with the surveillance data. The presence of individual medical services identified with the HIV
code indicates frequent errors in data coding and requires validation and caution in using such
data. Similar problems have been noted in the coding of other diseases, including diabetes, in
the NHF data in Poland (16).

In addition, the age and gender distribution of the study participants is comparable to
the data from routine HIV epidemiological surveillance in Poland (1) or in other European
countries (17). In ECDC report from 2024 year, men had higher age-specific HIV diagnosis
rates than women, in all age groups, except people below 15 years old. The highest overall age-
specific rate was observed in the age group 30-39 years (13.1 per 100 000 population). Among
men, the highest rate was in the age group 25-29 years (19.6 per 100 000), while for women, it
was in the age group 30-39 years (7.2 per 100 000). In Poland in 2019 (before the disruptions
related to the pandemic) there were 1 551 cases reported to national surveillance, and the
distribution of male to female, was 85% in males to 15% to females, with 64% of all cases
diagnosed in the age 20-39 years, so results obtained from the NHF data presented in the study
are consistent with the expected results. Other data could be also used for triangulation with our
results including the census data for HIV-related deaths as published by the Statistics Poland
and the antiretroviral treatment programme data available from National AIDS Centre.
However, such characteristics as the number of deaths and the number of patients receiving
antiretroviral therapy (ART) cannot be directly compared across data sources. In NHF data we

are able to study only all-cause mortality, which without individual linkage could be only
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compared to the number of deaths classified as due to AIDS in the Statistics Poland report.
Likewise, the number of patients on ART reported by the National AIDS Centre does not
represent all people living with HIV, as not all infected individuals are currently on treatment.
We note that individual linkage especially between the ART program and NHF databases, if
legally possible would highly strengthen our conclusions.

However, the method has several limitations, primarily related to the characteristics of
the NHF data and the purpose, for which they are collected. Although the NHF’s status as the
only public payer allows for near-comprehensive national coverage, NHF data do not include
care financed privately - either by patients themselves or by employers. The lack of data on
privately funded services could introduce uncertainty into the estimates. However, it is less of
an issue in case of HIV patients, due to simplified access of these patients to publicly funded
services (18,19). The financing of HIV treatment in Poland is regulated by the Act on Healthcare
Services Financed from Public Funds and by the Government Health Policy Program
"Antiretroviral Treatment of People Living with HIV in Poland for 2022-2026". According to
these regulations, antiretroviral (ARV) treatment of people living with HIV is free of charge for
the patient and financed from public funds.

Another limitation is the potential impact of legislative or organizational changes on the
way HIV-related services are recorded and reimbursed. Continuous monitoring of such changes
1S necessary to maintain consistency in data interpretation over time. Additionally, there is
currently no linkage between antiretroviral treatment (ARV) data collected by the National
AIDS Centre and NHF claims data, which constrains the ability to validate and refine the
estimates.

Moreover, the arrival of the individuals who were previously diagnosed with HIV in
their countries of origin will be considered by our algorithm new diagnoses, which may
complicate the interpretation of the date in the context of epidemic development. Further
research would be necessary to account for this issue. The accuracy of estimates of the PHIV-
D immigrant population is dependent on the scope of access to publicly funded services.

Another issue worth exploring in future research is the group of individuals who have
been registered with HIV-related service but remain undiagnosed for a prolonged period. Such
analysis could provide valuable insight into potential missed opportunities for earlier HIV
detection.

Despite limitations, the NHF data remains useful for infectious disease surveillance

purposes. They partly fulfil the functions envisioned for electronic health record (EHR)-based
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systems-namely, reducing reporting burdens while improving the timeliness and completeness

of infectious disease data (6).
CONCLUSION

The developed method for estimating the number of people living with diagnosed HIV
(PHIV-D) constitutes a valuable element of the national HIV surveillance system in Poland.
Given its utility and potential, the authors consider it appropriate to pursue further development
of the approach - specifically, by designing an algorithm capable of identifying cases of late
diagnosis, as well as a variant tailored to account for the epidemiological and healthcare access
characteristics of immigrant populations. A particularly important enhancement would be the
integration of antiretroviral treatment data from the National AIDS Centre. This addition would
enable monitoring not only of the size of the PLHIV-D population but also of key stages of the

HIV care cascade.
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Table 1. ICD-10 codes used for the identification of HIV cases
Tabela 1. Kody ICD-10 zastosowane dla identyfikacji os6b zakazonych HIV

HIV B20.0, B20.1, B20.2, B20.3, B20.4, B20.5, B20.6, B20.7, B20.8, B20.9,
B21.0, B21.1, B21.2, B21.3, B21.7, B21.8, B21.9, B22.0, B22.1, B22.2, B22.7,
B23.0, B23.1, B23.2, B23.8,

B24, 721, F02.4, R75

Table 2. Number of HIV individuals alive in June 2022, by the conditions considered in the
case definition

Tabela 2. Liczba 0s6b zyjacych z HIV w czerwcu 2022 r. wedlug warunkow uwzglednionych
w definicji przypadku

Number of patients for | Number of HIV-related services

a given combination 1 2 3 >= Sum
Number of |0 17027 517 92 95 17 731
HIV-related |1 3 956 95 17 20 4 088
services 2 1 085 60 28 1173
recorded by [>=3 575 15 892 16 467
specialised

facility Total 20983 1 697 744 16 035 39 459
Definition 1 1697 744 16 035 18 476
Definition 2 1 180 652 15 940 17772
Definition 3 3 956 1 697 744 16 035 22 432
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Table 3. Change in the number of new diagnoses calculated from subsequent updates of
downloaded data

Tabela 3. Zmiana liczby nowych diagnoz obliczona na podstawie kolejnych aktualizacji
pobranych baz danych

Number of new diagnoses in NHF data

2021 2022 2023
Date extracted 03/2022 1408
Date extracted 06/2023 1440 1360
Data extracted 12/2023 1442 1361 1396

Change 12/2023 vs. 03/2022

extraction 2.4%
Change 12/2023 wvs. 06/2023
extraction 0,1% 0,1%

Table 4. Distribution of the time interval (> 1 month) between 2 consecutive registered services
among PHIV-D

Tabela 4. Rozklad przerw (=1 miesigc) pomiedzy zarejestrowanymi uslugami u oséb
zdiagnozowanych zyjacych z HIV

Interval length No. of o,
(months) intervals

<12 509 276 98,66%
12-23 4 541 0,88%
24-35 1241 0,24%
36-47 492 0,10%
48-59 294 0,06%
60-71 129 0,02%
72-83 108 0,02%
84-95 52 0,01%
>95 76 0,01%
Total 516 209 100,00%
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Table 5. Sex and age structure (aged 18 and above) of people living with diagnosed HIV in

Poland in 2013-2021
Tabela 5. Charakterystyka osob z rozpoznanym zakazeniem HIV Zyjacych w Polsce w 2013-

2021 roku z podziatem na pte¢ i wiek (wiek powyzej 18 lat)

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
Total | 8945 | 9696 | 10438 | 11276 |12210| 13 104 | 14 028 | 14 927 | 15 732
F 24% | 24% | 23% | 22% | 22% | 21% | 21% | 21% | 21%
M 76% | 76% | 77% | 78% | 78% | 79% | 79% | 79% | 79%
Total | 2183 | 2309 | 2420 | 2517 | 2665 | 2778 | 2915 | 3085 | 3231
18-24 | 4% 4% 4% 4% 4% 4% 3% 4% 3%
v 25-34 | 31% | 28% | 25% | 22% | 21% 19% 17% 15% 14%
35-44 | 38% | 39% | 41% | 40% | 39% | 39% | 39% | 38% | 38%
45-54 | 15% 16% 17% 19% | 21% | 23% | 25% | 26% | 27%
55-64 | 7% 7% 8% 9% 9% 9% 10% 10% 10%
65+ 4% 5% 5% 5% 6% 6% 7% 7% 7%
Total | 6762 | 7387 | 8018 | 8759 | 9545 | 10326 | 11 113 | 11 842 | 12 501
18-24 | 4% 4% 4% 4% 4% 3% 3% 3% 3%
M 25-34 | 30% | 29% | 28% | 27% | 27% | 26% | 25% | 24% | 23%
35-44 | 38% | 38% | 38% | 38% | 38% | 38% | 38% | 38% | 38%
45-54 | 20% | 20% | 20% | 21% | 21% | 22% | 22% | 23% | 23%
55-64 | 7% 7% 7% 7% 7% 8% 8% 9% 10%
65+ 2% 2% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 4%
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Figure 1. Number of new HIV diagnoses according to the 3 definition options compared to
surveillance data in Poland between 2013-2021 years

Rycina 1. Liczba nowo rozpoznanych zakazen HIV wedlug 3 opcji definicji przypadku w
poréwnaniu do danych z nadzoru epidemiologicznego w Polsce w latach 2013-2021
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Figure 2. Number of new diagnoses per year estimated from data extracted in 03/2022,
06/2023 and 12/2023

Rycina 2. Liczba nowych rozpoznan HIVw ciagu roku w zalezno$ci od roku rozpoznania w
oparciu o dane pobrane z okresow: 03/2022, 06/2023 i 12/2023
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Rycina 3A. Obserwowany trend liczby osob zdiagnozowanych Zzyjacych z HIV ogdtem
i u 0s6b zamieszkatych w Polsce w latach 2013-2021
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Rycina 3B. Kaskada leczenia ARV: liczba oséb leczonych oraz odsetek leczonych wérdd osob
zdiagnozowanych zyjacych z HIV ogoétem i1 u osob zamieszkatych w Polsce, 2013-2021
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STRESZCZENIE

WPROWADZENIE. Elektroniczna dokumentacja medyczna i dane z wnioskow o refundacje
s coraz czeSciej uznawane za cenne zasoby wzmacniajace nadzor epidemiologiczny,
szczegblnie w ocenie cigglosci opieki. Jednak ich wykorzystanie czgsto utrudniajg bledy w
kodowaniu.

CEL. Celem badania bylo opracowanie definicji przypadku osoby zyjacej ze zdiagnozowanym
zakazeniem HIV w Polsce oraz nowego rozpoznania HIV, na podstawie danych dotyczacych
zrealizowanych $wiadczen.

MATERIAL I METODY. Dane dotyczace swiadczen i1 recept refundowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w okresie od stycznia 2010 r. do czerwca 2022 r. w Polsce
postuzyty do skonstruowania kandydatow na definicje osoby ze zdiagnozowanym zakazeniem
HIV (PHIV-D). Na podstawie wybranej definicji i analizy przerw miedzy zarejestrowanymi
Swiadczeniami, oszacowano liczebno$¢ populacji PHIV-D zamieszkatej w Polsce. Aby oceni¢
traftnos¢ tego podejscia, wyniki porownano z krajowymi danymi z nadzoru epidemiologicznego
nad HIV, stosujac $redni blad kwadratowy i wizualng analiz¢ trendow. Do oceny opo6znienia
raportowania w danych NFZ zastosowano wskaznik wzrostu procentowego.

WYNIKI. Zgodnie z wybrang definicja, PHIV-D zostata zdefiniowana jako osoba, ktdéra
skorzystata z co najmniej 2 §wiadczen finansowanych przez NFZ, z kodem ICD-10 zwigzanym
z HIV wymienionym jako przyczyna gtowna lub wspoétistniejaca. Osoby z PHIV-D, ktore nie
korzystaty z zadnych §wiadczen ani recept finansowanych przez NFZ przez kolejne 24 miesiace
1 u ktorych nie odnotowano zgonu, uznawano za osoby, ktore prawdopodobnie wyemigrowaty.
Na podstawie tej definicji, szacunkowa populacja os6b z PHIV-D zamieszkujacych w Polsce
wzrosta z 8,9 tys. w 2013 r. do 15,7 tys. w 2021 r., przy czym w tym okresie odnotowano 10
993 nowe rozpoznania.

WNIOSKI. Opracowane definicje pozwalaja oszacowac liczebno$¢ populacji PHIV-D w
Polsce, co stanowi wyzwanie dla istniejgcego systemu nadzoru. Sg one cennym elementem

wspierajagcym monitorowanie i planowanie §wiadczen zdrowotnych dla osob zyjacych z HIV.

Stowa kluczowe: zakazenie HIV, nadzor, nadzor oparty na danych o swiadczeniach, Polska
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WSTEP

Oszacowanie liczebnos$ci populacji 0sdb z rozpoznanym zakazeniem HIV (PHIV-D)
zamieszkujagcych w kraju w danym momencie jest kluczowe dla monitorowania rozwoju
epidemii. W Polsce nowe rozpoznania zakazenia HIV i zachorowania na AIDS sg rejestrowane
na podstawie ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz.
U. 2008 Nr 234 poz. 1570 z pdézn. zm.). W ramach nadzoru epidemiologicznego lekarze i
diagnosci laboratoryjni sg zobowigzani do zgtaszania nowych rozpoznan, ale monitorowanie
cigglosci opieki pozostaje wyzwaniem (1) . Ponadto brak jest danych na temat migracji PHIV-
D (z 1 do Polski) oraz zgonéw PHIV-D, ktdre nastapity z przyczyn innych niz AIDS (2) .

Ciagly monitoring rozwoju epidemii w Polsce jest szczegdlnie istotny, bioragc pod
uwage ostatnie zmiany wzorcow migracyjnych. Od 2022 r. obserwuje si¢ znaczacy naplyw
uchodZzcoéw wojennych z Ukrainy (okoto 1 miliona osdb objetych ochrona tymczasowa na
poczatku 2023 r.), a takze rosnacg liczbg imigrantéw z innych krajéw (3) . Innym czynnikiem
potencjalniec wplywajacym na dynamike epidemii HIV w Polsce jest wystepowanie
ryzykownych zachowan seksualnych wérdd polskich emigrantéw, ktérzy moga podejmowac
takie dziatania za granica i1 utrzymywac¢ kontakt z mieszkancami w Polsce podczas wizyt
tymczasowych lub po powrocie (4). Oszacowanie liczebnosci populacji migrujacej i
potencjalnie powracajacej nie jest mozliwe za pomocg obecnych mechanizméw nadzoru.
Mozliwym rozwigzaniem jest wykorzystanie danych rozliczeniowych zbieranych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), jedynego publicznego platnika opieki zdrowotne; w
Polsce.

Elektroniczna dokumentacja medyczna (EHR) oraz wnioski o zwrot kosztow
zrealizowanych $wiadczen s3 coraz cze$ciej uznawane za zrodla danych, ktére moga byc
wykorzystane do podejmowania decyzji w zakresie zdrowia publicznego. Pomimo licznych
wyzwan, takich jak niska jako§¢ danych w EHR, trudnosci w analizie, czyszczeniu 1 dostepie
do nieustrukturyzowanych danych, prywatnos¢ 1 bezpieczenstwo danych oraz brak standardéw
interoperacyjnosci, systemy oparte na EHR s3 uwazane za sposdb na usprawnienie nadzoru
(5,6) . Podzbior EHR jest zazwyczaj zglaszany platnikowi w celu rozliczenia §wiadczen. Dane
rozliczeniowe, w zaleznosci od kontekstu, moga dostarczy¢ uzytecznych informacji, w
szczegolnosci w przypadku badania kwestii miedzydziedzinowych wymagajacych integracji
danych pochodzacych z réznych placowek medycznych (7,8). Zazwyczaj, aby efektywnie
wykorzysta¢ te dane, konieczne jest zrozumienie, jak skutecznie zidentyfikowac interesujaca
kohorte na podstawie rozliczonych $wiadczen. Wczesniejsze badania w USA wskazuja, ze

dotyczy to réwniez identyfikacji PHIV-D w tego typu danych (9,10) . Stad naszym celem byto
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zbadanie, czy dane dotyczace rozliczonych $wiadczen zdrowotnych moglyby by¢
wykorzystane do monitorowania HIV w Polsce. Opracowalismy algorytm identyfikujacy
PHIV-D mieszkajace w Polsce oraz nowo zdiagnozowane przypadki HIV, wykorzystujac dane
NFZ dotyczace ustug medycznych — zarowno tych bezposrednio zwigzanych z opieka nad
osobami zyjacymi z HIV, jak i1 pozostalych — a takze dane dotyczace zgonow z wszystkich
przyczyn. To zrodto danych i zaproponowany przez nas algorytm umozliwiajg regularne

monitorowanie liczebnosci populacji PHIV-D, z miesi¢cznymi aktualizacjami.
MATERIAL I METODY

Schemat badania. PrzeprowadziliSmy analiz¢ danych wtéornych w oparciu o dane z
wnioskow o zwrot kosztow zrealizowanych $wiadczen. W badaniu podj¢to nastepujace kroki:
1) identyfikacja odpowiednich kodow ICD-10 i rodzajéw ustlug medycznych, 2) opracowanie
kilku wariantow definicji, 3) ekstrakcja danych i analiza wrazliwosci oraz 4) triangulacja
danych z innymi zrodtami danych.

Poniewaz leczenie HIV jest prowadzone w wyspecjalizowanych osrodkach (11), a
cigzkie zakazenia oportunistyczne sg zazwyczaj leczone w klinikach chorob zakaznych, dane
dotyczace $wiadczen udzielanych w specjalistycznych klinikach 1 szpitalach uznano za
potencjalnie bardziej wiarygodne niz dane zglaszane przez lekarzy ogoélnych. Ponadto,
poniewaz leczenie HIV wymaga regularnego monitorowania, uznano, ze oczekiwana liczba
swiadczen oznaczonych kodem ICD-10 wskazujacym na zakazenie HIV bedzie wysoka.
Zalozono rowniez, ze osoby, ktore nie odnotowaty §wiadczen ani nie otrzymaty refundowanych
recept przez dluzszy czas, prawdopodobnie opuscily kraj na state lub tymczasowo. Nie byliSmy
w stanie wykorzysta¢ danych o przepisanych lekach antyretrowirusowych, z uwagi na fakt, ze
terapia ta jest realizowana w ramach programu leczenia koordynowanego przez Krajowe
Centrum ds. AIDS, a recepty nie sg zglaszane do NFZ.

Warianty definicji osoby ze zdiagnozowanym zakazeniem HIV opracowano zatem na
podstawie liczby okre§lonych rodzajow ustug, takich jak opieka specjalistyczna, hospitalizacje
lub podstawowa opieka zdrowotna, a wplyw kazdego parametru zbadano w analizie
wrazliwosci.

Wszystkie analizy wymagajace przetwarzania danych osobowych, w tym danych
pseudonimizowanych, zostaty przeprowadzone przez zespodt analityczny NFZ. Udostepniono
wytacznie w pelni zanonimizowane dane, charakteryzujace si¢ szczegoétowoscia cech
demograficznych, zapewniajacej, ze co najmniej 5 przypadkéw miescito si¢ w kazdej kategorii

demograficznej (np. grupa wiekowa zamiast wieku, kategoria miejsca zamieszkania zamiast

25



doktadnego miejsca zamieszkania). Zbiory danych wykorzystane do triangulacji obejmowaty
zbiér danych pochodzacy z nadzoru epidemiologicznego (zgloszenia nowo rozpoznanych
przypadkéw) oraz dane dotyczace liczby 0sob objetych leczeniem antyretrowirusowym (ARV).

Zrédlo danych. Aby zdefiniowaé populacje PHIV-D w Polsce, zidentyfikowano osoby,
ktore skorzystaty z co najmniej jednej ustugi zwigzanej z HIV w ramach NFZ w okresie od
stycznia 2010 r. do czerwca 2022 r. NFZ jest jedynym ptatnikiem publicznym w Polsce,
finansujagcym publiczne $wiadczenia zdrowotne w oparciu o powszechne ubezpieczenie
spoteczne. Dane NFZ obejmujg informacje o wizytach ambulatoryjnych, hospitalizacjach (dane
dotyczace ustug) wedtug §wiadczeniodawcy, a takze informacje o receptach.

Swiadczenia przypisano pacjentom za pomoca numeréw identyfikacyjnych, co

umozliwilo analiz¢ wzdhuzng danych pacjentow w czasie. Do analizy wybrano okres migdzy
2010 a 2022 rokiem, poniewaz scentralizowana baza danych ustug zdrowotnych nie byla
dostepna przed 2010 rokiem, a znaczny naptyw migracyjny w 2022 roku moglt wprowadzi¢
réznice w schematach korzystania z ustug w porownaniu z rezydentami polskiej populacji.
W danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) do $wiadczen (np. wizyta ambulatoryjna lub
hospitalizacja) sa przypisane kody ICD-10 odpowiadajace rozpoznaniom zwigzanym z danym
swiadczeniem. Do identyfikacji $wiadczen zwigzanych z HIV wykorzystano zestaw kodow
ICD-10, jak okreslono w Tabeli 1.

Wizyty w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej lub hospitalizacje w placowkach
lecznictwa zakaznego oraz w placéwkach prowadzacych terapi¢ uzaleznien uznano za ustugi
specjalistyczne. Do zdefiniowania statusu PHIV-D zamieszkalego w Polsce wykorzystano
rowniez dane dotyczace recept z NFZ.

Opracowanie definicji osoby z rozpoznanym zakazeniem HIV. Aby zbudowad
definicj¢ osoby zZyjacej z rozpoznaniem zakazenia HIV, wzigto pod uwage trzy warunki: 1)
wystapienie jakiejkolwiek ustugi zwigzanej z HIV; 2) otrzymanie ustugi zwigzanej z HIV w
ramach opieki specjalistycznej; oraz 3) wystgpienie hospitalizacji zwigzanej z HIV. Dodatkowo
wzigto pod uwage liczbe wystgpien tych warunkoéw u kazdej osoby. Nastepnie, poprzez
potaczenie tych warunkéw, skonstruowano 3 warianty definic;ji.

Kryteria oceny stuzgce do wyboru optymalnej definicji:

1. Poréwnanie z innymi istniejacymi danymi

Wyboru dokonano poprzez poroéwnanie liczby nowych rozpoznan zakazenia HIV zgodnie
z testowang definicjg z danymi z nadzoru epidemiologicznego. Do pordwnania rocznej liczby

nowych rozpoznan wykorzystano analize¢ $redniego btedu kwadratowego 1 wizualng analizg
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trendow. W danych NFZ nowe rozpoznanie zdefiniowano jako dat¢ pierwszego
zarejestrowanego $wiadczenia z kodem zwigzanym z zakazeniem HIV.

Ze wzgledu na mozliwe niedoszacowanie danych z nadzoru za lata 2020-2021 (op6znienia
zwigzane z raportowaniem w latach pandemii COVID-19), poréwnanie ograniczono do lat
2013-2019. Rok 2013 wybrano jako punkt wyjscia, aby zminimalizowa¢ wptyw przypadkow
zdiagnozowanych wczesniej (przed 2010 r.), ktore — ze wzgledu na specyfike bazy danych —
mogly pojawi¢ si¢ we wczesnych latach okresu obserwacji.

2. Prostota

Preferowano definicje minimalizujgce zlozono$¢, przy jednoczesnym zachowaniu
wystarczajgcej dokladnosci 1 trafnosci klinicznej. Prostote¢ rozumiano jako zastosowanie
algorytmu z najmniejsza mozliwg liczbg warunkdow.

3. Zmniejszenie ryzyka opoznionego wiaczenia w przypadku spetnienia definicji

Definicje sg konstruowane w taki sposob, ze kolejne aktualizacje danych moga wptywac na
wyniki historyczne. Jesli definicja wymaga wigcej niz jednej ustugi zwiazanej z HIV, wlaczenie
pacjenta do badania moze zosta¢ opdznione. Aby oceni¢ skale tego efektu, przeanalizowali§my
liczbe przypadkow retrospektywnie dodanych do danych z poprzednich lat w ramach trzech
aktualizacji bazy danych. Na podstawie procentowego wzrostu w kolejnym roku ocenili$my,
czy te aktualizacje miaty istotny wptyw na trendy epidemiologiczne i ogdlng szacowana
wielko$¢ populacji.

Identyfikacja populacji os0b zdiagnozowanych z HIV zamieszkujacych w Polsce.
Aby obliczy¢ liczbg osob zyjacych z HIV w Polsce, musielismy uwzgledni¢ migracj¢ osob z
rozpoznaniem HIV. Informacje o opuszczeniu Polski (czasowym lub stalym) nie sg
rejestrowane w danych NFZ ani w innych Zrodtach danych statystyki publicznej powigzanych
z danymi NFZ. Aby rozwigza¢ ten problem, stawiamy hipoteze, Ze osoby mieszkajace w kraju
korzystaja z ustug opieki zdrowotnej. W rzeczywistosci, OECD szacuje, ze $redni wskaznik
wizyt ambulatoryjnych w réznych krajach wynosit 6,8 wizyty na osobe rocznie, przy czym
wickszos¢ krajow zglasza od czterech do dziesigciu. W Polsce, wskaznik ten wynosi 7,8 wizyt
na osobg¢ w ciggu jednego roku. Statystyki raportowane w USA, Australii 1 Wielkiej Brytanii
pokazuja, ze 80%—-90% oso6b odwiedza lekarza rodzinnego co najmniej raz w roku (12-15) .
Oczekujemy, ze ten odsetek moze by¢ jeszcze wyzszy w przypadku PHIV-D. Jest to
konsekwencja charakterystyki choroby HIV, ktora, jesli bedzie przez dtugi czas nieleczona,
moze rozwing¢ si¢ w AIDS. Aby ustali¢ granicg czasu od ostatniej zrealizowanej ustugi/recepty,

powyzej ktérej dana osoba zostanie uznana za osobe, ktéra wyemigrowala, przeanalizowalismy
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histori¢ poszczegolnych pacjentow spetniajacych wybrang definicje osoby zdiagnozowanej. W
szczegolnosci zbadaliSmy rozktad odstgpow czasu migdzy dowolnymi §wiadczeniami.
Dla celéw analitycznych kazdy interwat zostat zaklasyfikowany do jednego z trzech typow:

1) przerwa — interwal pomiedzy dwoma kolejnymi $swiadczeniami, przy czym oba sg

obserwowane w okresie badania;

2) ostatni — okres po ostatnim odnotowanym $wiadczeniu lub recepcie, bez

zaobserwowania zadnego kolejnego §wiadczenia przed koncem okresu obserwacji;

3) $mier¢ — okres konczacy si¢ zarejestrowang datg zgonu.

Nastepnie opisalismy rozktad dhlugosci odstepéw czasu pomigdzy kolejnymi
zarejestrowanymi uslugami, ze szczegélnym uwzglednieniem ustug typu ,,przerwa” dla
wszystkich 0s6b spetniajacych wybrang definicje PHIV-D.

Kalibracje definicji opartej na okresach bez korzystania z ushug przeprowadzono przy
uzyciu pierwszego zestawu danych (do konca 2021 r.), zanim zostaty udostepnione dane za
pierwsza polowe 2022 r. Analiza objeta wszystkie $wiadczenia finansowane przez NFZ,
niezaleznie od diagnozy, w tym wizyty ambulatoryjne, hospitalizacje i recepty na leki. W
przypadku $wiadczen trwajacych dtuzej niz jeden dzien, uznaje si¢ je za realizowane we
wszystkich miesigcach od poczatku do konca trwania §wiadczenia.

Dodatkowo w analizie wyrozniliSmy ostatnie interwalty w korzystaniu z ustug

zarejestrowane u pacjentow:

e Odstep czasu od ostatniej zarejestrowanej ustugi dla pacjenta, dla ktérego nie
odnotowano zgonu — liczba miesiecy do 31.12.2021 r., wliczajac miesigc 12.2021 r. (np.
jesli ostatnia usluga miata miejsce 13.11.2021 r., to liczba miesigcy bez ustugi wynosi
1). Typ interwatu — ,,ostatni”.

e Odstep od ostatniej zarejestrowanej ustugi dla pacjenta, ktéry zmart — liczba miesigecy
do daty zgonu, wliczajac miesigc, w ktérym nastgpit zgon. (np. jesli ostatnia ustuga
miata miejsce 13.11.2020, a zgon nastapit 15.01.2021, wdwczas liczba miesiecy bez

uslug wynosi 1). Typ interwalu — ,,zgon”.
WYNIKI

Definicja populacji Zyjacej ze zdiagnozowanym zakazeniem HIV. Stan na czerwiec
2022 r. wskazuje, ze 39 459 0s6b miato odnotowane w systemie co najmniej jedno §wiadczenie
zwigzane z HIV. Tabela 2 przedstawia podziat tej populacji wedlug liczby zarejestrowanych
swiadczen zwigzanych z wirusem HIV ogoélem oraz ustug $wiadczonych w placowkach

specjalistycznych.
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W oparciu o dane przedstawione w Tabeli 2, skupiajac si¢ na komorkach zawierajacych
znaczng liczbe przypadkow, sformutowano trzy definicje do dalszej analizy:

1. Definicja 1. Co najmniej 2 §wiadczenia zwigzane z zakazeniem HIV — pacjent w latach
2010-2021 zrealizowal co najmniej 2 $wiadczenia finansowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia z kodem ICD-10 zwigzanym z zakazeniem HIV na miejscu
rozpoznania gtéwnego lub wspdtistniejacego.

2. Definicja 2. Co najmniej 2 $wiadczenia zwigzane z HIV, w tym co najmniej 1
zrealizowane w placéwce specjalistycznej — pacjent w latach 2010-2021 speiniat
definicje 1. 1 zarejestrowal si¢ w placowce specjalizujacej si¢ w chorobach zakaznych,
w ktorej zdiagnozowano zakazenie HIV.

3. Definicja 3. Co najmniej 2 §wiadczenia zwigzane z HIV lub 1 §wiadczenie zrealizowane
w placowce specjalistycznej — pacjent w latach 2010-2021 spetit Definicje 1. lub
zarejestrowat si¢ w placowce specjalizujacej si¢ w chorobach zakaznych, w ktorej
zdiagnozowano zakazenie HIV.

Laczna liczba PHIV-D byla najwyzsza w oparciu o definicj¢ 3. (22 432 osoby), a najnizsza

w oparciu o definicj¢ 2. (17 772 osoby) (Tabela 2). Liczebnos$¢ kohorty zidentyfikowanej w
oparciu o definicje¢ 1. przewyzszala liczbe 0sob zidentyfikowanych w oparciu o definicje 2. o
4% (18 476 w porownaniu do 17 772). Znaczna czg$¢ osob zidentyfikowanych w oparciu o
definicje 3. (3956, 18%) miata tylko jedng wizyte zwigzang z zakazeniem HIV.

Niezaleznie od przyjetej definicji, data diagnozy jest definiowana jako data pierwszej
wizyty zwiazane] z zakazeniem HIV. W zwigzku z tym, osob¢ uznaje si¢ za nowo
zdiagnozowang w danym roku, jesli jej pierwsza wizyta zwigzana z zakazeniem HIV miala
miejsce w tym roku.

Definicja 3. (co najmniej 2 §wiadczenia zwigzane z HIV lub 1 §wiadczenie zrealizowane w
placowce specjalistycznej) wskazuje na najwigksza roczng liczbe nowo zdiagnozowanych
pacjentow, ktora znacznie przewyzsza liczb¢ nowych diagnoz HIV odnotowanych w latach
2013- 2018 w danych nadzorowych (Ryc. 1). Odchylenia sg znacznie wigksze niz w przypadku
dwoch pozostatych podejsé, dlatego definicja ta zostala odrzucona na wstepie. Sredni
kwadratowy btad tego rozwigzania w odniesieniu do danych z nadzoru wyniost 74 817.

Pozostate definicje daja wizualnie zblizone wyniki, ale definicja 1. (co najmniej 2
Swiadczenia zwigzane z HIV) daje nizszy sSredni blad kwadratowy (9098 vs 15412) w
analizowanym okresie 2013-2019 w poréwnaniu z danymi z nadzoru. Definicja ta jest rowniez

preferowana ze wzgledu na kryterium prostoty.
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Autorzy, do dalszych analiz, wybrali zatem definicj¢ pierwsza. Definicja ta wymaga co
najmniej dwoch §wiadczen zwigzanych z HIV, aby pacjent zostal wiaczony do populacji PHIV-
D, ale za moment diagnozy przyjmuje si¢ moment wystapienia pierwszego swiadczenia. Moze
to prowadzi¢ do niedoszacowania nowych diagnoz, szczegdélnie w przypadku danych z
ostatnich lat obserwacji. Oszacowanie skali tego niedoszacowania wykonano poroéwnujac
roczng liczbe nowych diagnoz w populacji dorostych obliczong na podstawie zestawow danych
pobranych w miesigcach 03/2022, 06/2023 i 12/2023 (Tab. 3, Ryc. 2). Liczba nowych diagnoz
w ostatnim roku obserwacji zmienita si¢ nieznacznie w porownaniu z danymi wyodrebnionymi
6 1 12 miesigcy po zakonczeniu roku.

Liczba osob zyjacych ze zdiagnozowanym zakazeniem HIV, zamieszkujacych w
Polsce, bazujac na analizie ,interwalow”. Liczba interwaléw migdzy $wiadczeniami
(,,przerw”) zidentyfikowanych po zdiagnozowaniu zakazenia HIV wyniosta 3 332 435
(pominigto interwaly ,,ostatnie” i ,,zgony”). Liczba przerw trwajacych co najmniej 1 miesigc
wyniosta 516 209, natomiast liczba przerw trwajacych maksymalnie 12 miesigcy wyniosta 509
276. Sposrdéd przerw trwajacych co najmniej 1 miesigc, mniej niz 0,5% trwato dluzej niz 24
miesigce (Tab. 4).

Na podstawie tej analizy zidentyfikowaliSmy PHIV-D, ktére prawdopodobnie
wyemigrowaly za granice, oraz te, ktore zostang wtagczone do PHIV-D mieszkajacych w Polsce
1 ktére nalezy uwzgledni¢ w kaskadzie opieki (patrz ponizej).

1. Pacjenta uwaza si¢ za zamieszkujacego w Polsce w danym miesigcu, jezeli skorzystat z
co najmniej jednego $§wiadczenia zdrowotnego (dowolnego rodzaju) finansowanego
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (w tym z recept refundowanych) w danym miesigcu
lub w ciggu 24 miesiecy poprzedzajacych go.

2. Pacjenta uwaza si¢ za zamieszkujacego w Polsce w danym roku, jezeli spetnit powyzsze
kryterium miesi¢czne przez co najmniej jeden miesigc w danym roku.

W przeciwnym razie pacjent z rozpoznaniem HIV jest uznawany za osobg przebywajaca
poza granicami Polski. Status ten moze oczywiscie ulec zmianie w kolejnych latach
kalendarzowych.

Wyniki zastosowania opisanego algorytmu, dzielagcego populacje PHIV-D na
zamieszkalag w danym roku w Polsce i za granicg — przedstawiono na rysunku Ryc. 3A. W 2021
r. w Polsce zylo juz 15,7 tys. 0sob (w wieku 18 lat 1 wiecej) z rozpoznanym zakazeniem HIV,
co stanowi prawie dwukrotnos¢ liczby z 2013 r. (Ryc. 3A).

Poréwnanie tych wynikow z danymi dotyczacymi leczenia pochodzacymi z Krajowego

Centrum ds. AIDS w Polsce (Ryc. 3B) wyraznie pokazuje poprawe w zakresie osob objetych
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leczeniem. W latach 2013-2021 odsetek 0sob otrzymujacych terapi¢ antyretrowirusowa (ARV)
wsrod pacjentow z grupy PHIV-D wzrést z 69% do 78%. W przypadku ograniczenia kaskady
do os6b zamieszkatych w Polsce, odsetek leczonych wzrost jeszeze bardziej — z 72% w 2013 .
do 86% w 2021 r.

Dominujaca grupa wsrod populacji PHIV-D sg mezczyzni. Odsetek kobiet zmniejszyt
si¢ w analizowanych latach, z 24% w 2013 r. do 21% w 2021 r. Struktura wiekowa kobiet i
mezezyzn zyjacych z rozpoznanym zakazeniem HIV w Polsce ma kilka podobnych cech.
Najliczniejsza grupe wiekowag wsrod obu plci stanowig osoby w wieku 35-44 lat (Tab. 5).

Ponadto zauwazalny jest wzrost odsetka osob obu ptci powyzej 45 roku zycia.
DYSKUSJA

Opracowana metoda wykorzystujaca bazg danych NFZ umozliwia oszacowanie liczby
0sob z grupy PHIV-D przebywajacych w Polsce, uwzgledniajac liczbe nowych rozpoznan HIV,
migracji i zgondéw. Metoda ta moze by¢ wykorzystana w celu monitorowania rozwoju epidemii
HIV w Polsce, poniewaz pelny zbior danych NFZ jest dostepny do celow analitycznych w
trybie comiesigcznych aktualizacji z opdznieniem 3 miesigcy, estymacja moze by¢
przeprowadzana w sposob powtarzalny, a wyniki sa dostepne w stosunkowo krotkim czasie po
analizowanym okresie.

W poréwnaniu z rutynowym nadzorem opartym na zglaszanych przypadkach,
stosowanym w Polsce, nasza metoda cechuje si¢ kilkoma istotnymi atutami. Po pierwsze,
pozwala ona na analiz¢ $ciezek pacjentéw, w tym wizyt po diagnozie, co moze pomoc w
badaniu ciaglosci opieki, a takze identyfikacji osob, ktére pozostaja w kraju, lub z duzym
prawdopodobienstwem si¢ wyprowadzily. Mozliwe jest rdwniez monitorowanie umieralnosci.
Monitorowanie migracji, cigglosci opieki 1 umieralnosci stanowi wyzwanie w ramach nadzoru
epidemiologicznego. Jest to jednak niezbedne do wiarygodnego oszacowania liczby osob
zyjacych z diagnozowanym zakazeniem HIV w kraju oraz kaskady leczenia. Ponadto, system
oparty na danych NFZ jest mniej podatny na zaktdcenia spowodowane kryzysami zdrowia
publicznego, takimi jak pandemia Covid-19, ktoére angazujg personel zdrowia publicznego
odpowiedzialny za nadzér. Z drugiej strony, dane NFZ nie uwzgledniaja istotnych zmiennych
epidemiologicznych, takich jak drogi zakazenia, czy wcze$niejsze badania w kierunku HIV, a
informacje kliniczne sa bardzo ograniczone. Dlatego, powinny one pozosta¢ kluczowym

przedmiotem dziatah w ramach nadzoru epidemiologicznego.
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Nasza definicja stuzaca do identyfikacji przypadkow HIV jest zblizona do algorytmu
stosowanego przez systemy EHR na Florydzie (9), ktory do identyfikacji przypadkow HIV
wymaga danych pacjenta potwierdzajacych wystapienie co najmniej jednego kodu
diagnostycznego HIV 1 spetniajacych jedno z nastepujacych kryteriow: wystgpienie co najmniej
1 pozytywnego wyniku badania laboratoryjnego na HIV, otrzymanie przepisanych lekow na
HIV lub odbycie co najmniej 3 wizyt z kodami diagnostycznymi HIV (czuto$¢ — 98,9%;
swoistos¢ — 97,6%). W innym badaniu, wykorzystujacym kody ICD-10 (10) przeanalizowano
272 kobiety objete amerykanskim planem zdrowotnym, z > 1 dniem z kodem diagnostycznym
HIV. Sposrod nich 227 kobiet zaklasyfikowano jako pacjentki z zakazeniem HIV na podstawie
adnotacji w dokumentacji medycznej potwierdzajacej rozpoznanie HIV lub w przypadku braku
takiej notatki, obecno$¢ wirusa stwierdzono na podstawie wynikéw badan laboratoryjnych. W
badaniu tym wykazano rowniez, ze przy uzyciu algorytmu wymagajacego >1 kodu
diagnostycznego HIV, zakazenie HIV potwierdzono u 80,5% kobiet, a odsetek ten znaczaco
wzrost, gdy wymagane byty > 2 lub wiecej kodow diagnostycznych HIV (93,9%). Wniosek ten
jest zgodny z nasza definicjg klasyfikacji pacjentéw ze zdiagnozowanym HIV na podstawie
bazy danych NFZ w Polsce.

Poniewaz program leczenia HIV jest finansowany z budzetu panstwa, wyniki testow na
HIV 1 leki na HIV nie s3 rejestrowane w bazie danych pochodzacych z wnioskow o zwrot
kosztow zrealizowanych Swiadczen. Zauwazamy jednak, ze podobnie jak w przypadku
cytowanych wynikow, wytaczenie przypadkoéw z tylko jednym $wiadczeniem z przypisanym
kodem HIV, zwlaszcza poza specjalistycznymi placowkami HIV, znacznie poprawito spdjnosé¢
wynikdéw z danymi z nadzoru. Obecno$¢ pojedynczych swiadczen oznaczonych kodem HIV
wskazuje na czgste bledy w kodowaniu danych 1 wymaga walidacji oraz ostroznos$ci przy ich
wykorzystywaniu. Podobne problemy odnotowano w kodowaniu innych chordb, w tym
cukrzycy, w danych NFZ w Polsce (16) .

Ponadto, rozktad wieku 1 plci uczestnikow badania jest poroéwnywalny z danymi
pochodzacymi z rutynowego nadzoru epidemiologicznego HIV w Polsce (1) lub w innych
krajach europejskich (17) . W raporcie ECDC z 2024 roku m¢zczyzni we wszystkich grupach
wiekowych, z wyjatkiem 0sob ponizej 15. roku zycia mieli wyzsze wskazniki zachorowalnosci
na HIV niz kobiety. Najwyzszy og6élny wskaznik w zalezno$ci od wieku zaobserwowano w
grupie 30-39 lat (13,1 na 100 000 ludnosci). Wsréd mezczyzn najwyzszy wskaznik byt w grupie
wiekowej 25-29 lat (19,6 na 100 000), natomiast wsrod kobiet w grupie wiekowej 30-39 lat
(7,2 na 100 000). W Polsce w 2019 roku (przed wystapieniem zakldcen spowodowanych

pandemig) zgloszono 1 551 przypadkéw do krajowego nadzoru, a rozktad ze wzgledu na pte¢
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wynosit 85% mezczyzn 1 15% kobiet, przy czym 64% wszystkich przypadkow zdiagnozowano
w grupie 20-39 lat, wigc wyniki uzyskane z danych NFZ przedstawionych w badaniu sg zgodne
z oczekiwanymi wynikami. Do triangulacji z naszymi wynikami mozna by réwniez
wykorzysta¢ inne dane, w tym dane z rejestru zgonow, w zakresie zgonéw zwigzanych z HIV,
publikowane przez Gltowny Urzad Statystyczny oraz dane dotyczace realizacji programu
leczenia antyretrowirusowego dostepne w Krajowym Centrum ds. AIDS. Jednakze, nie jest
mozliwe bezposrednie poréwnanie takich charakterystyk jak liczba zgonow, czy liczba
pacjentow otrzymujacych terapi¢ antyretrowirusowg (ART) migdzy réznymi zroédtami danych.
W danych NFZ mozliwe jest badanie umieralnosci ogotem, bez wyrdznienia przyczyn, ktora
bez indywidualnego powigzania danych, moze by¢ porownywana jedynie z liczbg zgonoéw z
powodu AIDS raportowang w danych Gléwnego Urzedu Statystycznego. Podobnie, liczba
pacjentdw korzystajacych z ART zglaszana przez Krajowe Centrum ds. AIDS nie odzwierciedla
wszystkich 0sob zyjacych z rozpoznanym zakazeniem HIV, poniewaz nie wszystkie zakazone
osoby s3 objete leczeniem. Nalezy zauwazy¢, ze powigzanie danych dotyczacych tej samej
osoby, zwlaszcza migdzy baza danych programu leczenia ART i1 bazami danych NFZ, jesli
bedzie to prawnie mozliwe, mogloby znaczaco wzmocni¢ wnioski niniejszego badania.
Opracowana metoda ta ma jednak kilka ograniczen, zwiagzanych przede wszystkim z
charakterystyka danych NFZ i celem, dla ktérego sa gromadzone. Chociaz status NFZ jako
jedynego ptatnika publicznego pozwala na niemal kompleksowe pokrycie catego kraju, dane
NFZ nie obejmuja opieki finansowanej prywatnie — ani przez samych pacjentdow, ani przez
pracodawcow. Brak danych o ustugach finansowanych ze $rodkéw prywatnych moze
wprowadza¢ niepewno$¢ do szacunkow. Problem ten jest jednak mniejszy w przypadku
pacjentow z HIV ze wzgledu na uproszczony dostep tych pacjentow do ustug finansowanych
ze srodkow publicznych (18,19) . Finansowanie leczenia HIV w Polsce jest regulowane przez
Ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz przez
Rzadowy Program Polityki Zdrowotnej ,,Leczenie antyretrowirusowe 0sob zyjacych z wirusem
HIV w Polsce na lata 2022-2026”. Zgodnie z tymi przepisami leczenie antyretrowirusowe
(ARV) 0s6b zyjacych z HIV jest bezptatne dla pacjenta i finansowane ze srodkéw publicznych.
Kolejnym ograniczeniem jest potencjalny wpltyw zmian legislacyjnych lub
organizacyjnych na sposob rejestrowania i1 refundacji ustug zwigzanych z HIV. Ciagle
monitorowanie takich zmian jest niezbedne dla zachowania spdjnosci interpretacji danych w
czasie. Ponadto obecnie nie ma powigzania migdzy danymi dotyczacymi leczenia

antyretrowirusowego (ARV) gromadzonymi przez Narodowe Centrum ds. AIDS a danymi
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dotyczacymi wnioskow o §wiadczenia w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), co
ogranicza mozliwo$¢ weryfikacji i udoskonalania szacunkow.

Dodatkowo, przybycie migrantoéw, u ktérych wczesniej zdiagnozowano zakazenie
wirusem HIV w ich krajach pochodzenia, bedzie przez nasz algorytm uwzgledniane jako nowa
diagnoza HIV, co moze utrudnia¢ interpretacj¢ daty diagnozy w kontekscie rozwoju epidemii.
Konieczne beda dalsze badania, ktore pozwolityby rozwigzaé¢ ten problem. Dokladnosé
szacunkow populacji imigrantow PHIV-D zalezy od zakresu dostgpu do ustug finansowanych
ze srodkow publicznych.

Kolejnym zagadnieniem wartym zaadresowania w przysztych badaniach jest grupa
0s0b, u ktorych zostalo zarejestrowane swiadczenie z kodem HIV, ale przez dluzszy czas nie
miaty kolejnego §wiadczenia. Taka analiza mogtaby dostarczy¢ cennych informacji na temat
potencjalnie utraconych szans na wczesniejsze objecie opieka 0osob zyjacych z HIV.

Pomimo ograniczen dane NFZ pozostajg uzyteczne do celéw nadzoru nad chorobami
zakaznymi. Cze$ciowo spelniaja one funkcje przewidziane dla systemdéw opartych na
elektronicznej dokumentacji medycznej (EHR), a mianowicie zmniejszaja obcigzenia zwigzane
ze sprawozdawczo$cig, a jednoczesnie poprawiajg aktualno$¢ 1 kompletno$¢ danych

dotyczacych chordb zakaznych (6) .
WNIOSKI

Opracowana metoda szacowania liczby 0s6b zyjacych z rozpoznanym zakazeniem HIV
(PHIV-D) stanowi cenne uzupelnienie krajowego systemu nadzoru epidemiologicznego nad
HIV w Polsce. Biorac pod uwagg jej uzyteczno$¢ i potencjat, autorzy uwazaja za zasadne dalsze
rozwijanie tego podejscia — w szczegolnosci poprzez opracowanie algorytmu umozliwiajacego
identyfikacj¢ przypadkow poznego rozpoznania, a takze wariantu uwzgledniajacego specyfike
epidemiologiczng 1 dostep do opieki zdrowotnej w populacji imigrantow. Szczegdlnie istotnym
usprawnieniem bylaby integracja danych dotyczacych leczenia antyretrowirusowego z
Krajowego Centrum ds. AIDS. Umozliwitoby to monitorowanie nie tylko liczebnos$ci populacji

PHIV-D, ale takze kluczowych elementow kaskady opieki nad osobami z HIV.
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