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Koszty leczenia os6b w wieku podesziym chorych
na cukrzyce

Therapy costs of the old age diabetic patients

Janina Kokoszka-Paszkot
Oddziat Geriatrii, Szpital Specjalistyczny im. H. Klimontowicza, Gorlice

Streszczenie

Wstep. Praca dotyczy analizy kosztéw leczenia chorych na cukrzyce w wieku podesztym hospitalizowanych
na oddziale Geriatrii Szpitala Specjalistycznego im H. Klimontowicza w Gorlicach. Starzenie si¢ spoleczenstwa
izwigzany z tym wzrost zachorowan na choroby przewlekle powoduje, ze wigkszos$¢ pacjentéw hospitalizowanych
na oddzialach wewnetrznych i geriatrycznych to osoby w wieku podeszlym. Obserwowany jest rowniez wzrost
zapadalnosci na cukrzyce typu 2 w grupie chorych powyzej 60. roku zycia. Dynamika wzrostu w ostatnich latach
przybrata forme epidemii. Wspdtwystepowanie wieku podeszlego i cukrzycy powoduje, Ze w momencie przyjecia do
szpitala u chorego wystepuje co najmniej jedno, a czasami wiecej, powiklan cukrzycy. Pacjenci w wieku podesztym
cierpig réwniez z powodu wielu chordb towarzyszacych, takich jak otylo$¢, nadci$nienie, choroba niedokrwienna
serca, niewydolnos¢ krazenia. Proba holistycznego a zarazem zgodnego z obowigzujacymi standardami leczenia
pacjentéw w wieku podeszlym cierpigcych na cukrzyce i zwigzana z tym diagnostyka i terapia generuje okreslone
koszty, ktore wistniejacej literaturze przedmiotu jeszcze nie zostaly odpowiednio wyodrebnione i zidentyfikowane.
Celem pracy jest ocena kosztéw leczenia cukrzycy u pacjentéw w wieku podesztym hospitalizowanych na Oddziale
Geriatrii. Wobec rosngcego udziatu pacjentéw w wieku podesztym, réwniez na innych oddzialach szpitalnych,
interesujace wydato sie z punktu widzenia zarzadzajacego placdwka obliczenie kosztow, jakie z tytutu opieki i lecze-
nia tej grupy chorych ponosi oddzial a w efekcie konncowym szpital jako $wiadczeniodawca. Materiat i metody.
Analize przeprowadzono na podstawie dokumentacji 50 chorych hospitalizowany na Oddziale Geriatrii. Sredni
wiek pacjentéw wynosil okoto 76 lat, w populacji dominowaly kobiety, co zwigzane jest z dluzszym trwaniem
zycia. Sredni czas pobytu chorych na Oddziale Geriatrii wynosit 14 dni. Zaledwie u 10% chorych wystepowato 1
powiklanie cukrzycy. U 76% pacjentéw wystepowaly 2 powiktania, u 18% obserwowano 3 powiklania, zas u 16%
az 4 powiklania. Wnioski. 75% kosztéw pobytu chorych na oddziale szpitalnym stanowily koszty osobodnia-dnia.
Koszty laboratoryjne stanowity jedynie 10%, leki 9%, za$ koszty diagnostyki obrazowej 6%. Sredni koszt pobytu
chorego w wieku podesztym chorujacego na cukrzyce na Oddziale Geriatrii wynosil 2 110,83 zi. Narodowy Fundusz
Zdrowia $rednio wycenil procedure ,,cukrzyca typu 2 z powiktaniami” na 1683 z1. Zatem $redni deficyt generowany
w tej grupie chorych to okoto 427,83 zt na jednego pacjenta. Geriatria 2009; 3: 73-85.

Stowa kluczowe: kluczowe: cukrzyca typu 2, powiktania cukrzycy, koszt hospitalizacji, podeszty wiek
Summary

Introduction. The study analyzes therapy costs of diabetic patients hospitalized in Geriatric Department of
Gorlice Hospital. Society aging and growing up incidence of chronic diseases generates majority of old age patients
hospitalizations. Increase of type 2 diabetes is common in group of patients over 60 years old. This increase is
like epidemic. Coincidence of old age and type 2 diabetes is the reason of multiple chronic complications at the
moment of admission to the hospital. Elderly patients are affected by co morbidity like obesity, hypertension,
ischemic heart disease, heart failure. Holistic and consistent approach to therapeutic standards for elderly diabetic
patients determines costs that have been not established yet. The study goal was to calculate costs of treatment of
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type 2 elderly diabetic patients hospitalized at the Geriatric Department. It is interesting to know how the incre-
asing number of old age hospitalized patients affects the department’s and hospital’s economic balance. Material
and methods. Retrospective analysis of 50 Geriatric Department patients results as follows. Mean age was 76 and
there was women majority due to their longer lifetime. Average hospitalization period was 14 days. Among all
patients 10% were affected by one chronic diabetic complication only, 76% had two, 18% revealed three and 16%
had even four diabetic complications. Results. 75% of overall costs were that associated to so called bed/days costs.
Laboratory tests generated 10%, pharmaceuticals 9% and diagnostic 6% of overall costs. Mean cost of diabetic
elderly hospitalization in Geriatric Department was 2 110,83 PLN. National Health Fund refunds 1683 PLN for
diabetic type 2 elderly hospitalization with chronic complications. Thus mean balance in his group of patients is
minus 427,83 PLN per patient. Geriatria 2009; 3: 73-85.

Keywords: type 2 diabetes, diabetes complications, costs of hospitalization, old age

Wstep lub dziatania insuliny.
Przewlekta hiperglikemia wigze si¢ z uszko-

Postulowane od wielu lat rozporzadzenie MZ z 22 dzeniem, zaburzeniem czynnosci i niewydolno$cia
grudnial998 r. w sprawie rachunku kosztéw w publicz- réznych narzadoéw, szczegolnie oczu, nerek, nerwow,
nych zaktadach opieki zdrowotnej, nie znalazto szero- serca i naczyn krwionosnych [4].
kiego zastosowania [1].

Jak podaje w swoim opracowaniu J. Grabowski, = Klasyfikacja cukrzycy
jedynie niektdre szpitale z wojewodztw §laskiego, W klasyfikacji cukrzycy obowiazujg 2 podstawowe
dolnoslaskiego oraz wielkopolskiego moga pochwalié zalozenia. Nowa definicja cukrzycy uwzglednia czyn-
sie rachunkiem kosztéw zgodnym z ministerialnym niki etiologiczne (nie zas, jak to wczesniej czyniono,
rozporzadzeniem, a to przeklada si¢ na lepsze zarza- sposéb leczenia) oraz umozliwia modyfikacje przy-
dzanie [2]. naleznosci do typu cukrzycy w miare odkrywania

Wobec starzenia sie populacji miasta i powiatu etiologii.
gorlickiego obserwujemy w ramach hospitalizacji na Glowne typy cukrzycy
naszym oddziale rosnacg grupe chorych cierpigcych na Obecnie wyrdznia sie:
cukrzyce typu 2, niestety czesto z licznymi powikta- » cukrzyce typu 1,
niami. Populacja pacjentéw geriatrycznych z cukrzyca » cukrzyce typu 2,

w $wietle danych dotyczacych przyczyn hospitalizacji > cukrzyce o znanej etiologii,
wlatach 2000-2008 w szpitalu Specjalistycznym im H. » cukrzyce cigzarnych.
Klimontowicza w Gorlicach narasta.

W 2000 roku populacja chorych z cukrzycy sta- = Demografia
nowila okolo12%, a w roku 2007 prawie 20% oséb Cukrzyca jest choroba spoleczng - chorobowos¢
hospitalizowanych w ramach Oddzialu Geriatrii [3]. przekracza 1% i stale roénie.

Celem niniejszej pracy jest proba obliczenia Prognozy epidemiologiczne szacujg, iz w 2030
rzeczywistych kosztéw leczenia cukrzycy na bazie roku na $wiecie liczba oséb z cukrzycg przekroczy
szczegblowej analizy dokumentacji medycznej 50 360 mln [5].
pacjentéw w wieku podesztym hospitalizowanych na Chorobowo$¢ zwieksza si¢ we wszystkich grupach
Oddziale Geriatrii Szpitala Specjalistycznego im H. wiekowych, ale najbardziej u os6b w wieku $rednim,
Klimontowicza w Gorlicach. tj. od 45 do 64 [6,7].

Sytuacje pogarsza fakt, ze tylko 50-60% stanowi
» Definicja choroby wedlug Swiatowej Organizacji tak zwana cukrzyca znana, czyli rozpoznana ileczona.

Zdrowia (WHO) Pozostate 40-50% to cukrzyca nieznana, tym samym

Cukrzyca to grupa choréb metabolicznych cha- nierozpoznana i nieleczona.
rakteryzujacych sie hiperglikemia (podwyzszonym Im wczesniej rozpoznamy chorobe, tym wcze$niej

poziomem glukozy), wynikajaca z defektu wydzielania zapobiegamy rozwojowi powikian.
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W przypadku cukrzycy od momentu zachorowa-
nia do momentu rozpoznanie uptywa czesto kilka lat.
W tym czasie rozwijaja sie juz powiklania w postaci
mikro- i makroangiopatii. Zatem powiklania cukrzycy
dotycza matych i duzych naczyn [8].

Czesto wystapienie ostrego powiktania pod posta-
cig zawatu serca lub udaru moézgu jest rGwnoczeénie
momentem rozpoznania trwajacej juz od pewnego
czasu choroby.

» Epidemiologia
» Cukrzyca typul

Chorobowos$¢ w Polsce szacuje sie na 0,3%.
Zapadalno$¢ w Polsce, podobnie jak i w wigkszosci
krajow, wzrasta. Dotyczy gléwnie populacji ponizej
30. roku zycia, z wyjatkiem LADA (cukrzyca typu 1
w wieku dorostym).

Dwa szczyty zachorowania w cukrzycy typu 1
przypadaja na okres pomiedzy 10-12 rokiem zycia lub
16-19 rokiem zycia.

Zatem ten typ cukrzycy stanowi gtéwne zaintere-
sowanie diabetologéw dzieciecych.

» Cukrzyca typu 2

Chorobowo$¢ w Polsce wynosi 1,6-3,7%. Na
$wiecie chorobowos¢ w przypadku cukrzycy stanowi
$§rednio 3,5%; $redni wiek zachorowania - powyzej 30.
roku Zycia.

Zapadalno$¢ zwigksza sie z wiekiem, osiagajac
szczyt do 70. roku zycia.

Przebieg choroby

Cukrzyca typu 2 jest chorobg o zmieniajacym sie
przebiegu.

Z czasem trwania choroby postepuje insulinoopor-
nos¢, spada za$ poziom insulinemii, wskutek zmniej-
szonego wydzielania przez komdrki B trzustki.

Efektem tych zjawisk jest narastajacy poziom gli-
kemii i zwigzany z tym rozwoj powiklan.

» Powiklania cukrzycy

Powiktlania cukrzycy mozemy podzieli¢ na ostre
i przewlekle.

O ile powiktania ostre w cukrzycy typu 2 zdarzaja
sie stosunkowo rzadko, to w tym typie choroby prym
wiodg powiktania przewlekle.

Do powiktan przewleklych nalezg zaréwno powi-
klania dotyczace malych naczyn (mikroangiopatia),
jak i duzych naczyn (makroangiopatia).

Do powiktan mikroangiopatycznych zaliczamy:
zmiany w naczyniach oczu (retinopatia), nerek (nefro-
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patia) lub nerwéw obwodowych (neuropatia).

Stopa cukrzycowa stanowi polaczenie powiktan
w zakresie ukrwienia z powiklaniami o charakterze
neuropatii. W zwiazku ze zlozonoscig zmian wymaga
w momencie wystgpienia opieki wielospecjalistycznej.

Zkolei powiklania w zakresie duzych naczyn obej-
mujg chorobe niedokrwienng serca, facznie z ostrymi
zespolami wiencowymi, udar mézgu - i to zaréwno
niedokrwienny, jak i krwotoczny. Powszechna dole-
gliwosé¢ u chorych na cukrzyce typu 2 stanowi niedo-
krwienie konczyn dolnych. Nadcisnienie tetnicze moze
wystepowac u okoto 60-70% 0s6b z cukrzyca [9].

W populacji chorych w wieku podesztym dominuje
cukrzyca typu 2, ktora potrafi dtugo przebiegaé bezob-
jawowo. Efektem tego jest pézne rozpoznanie choroby,
jak i zaawansowany rozwdj powiklan w momencie jej
rozpoznania. Zatem bardzo czesto juz w momencie
rozpoznania mamy do czynienia z chorym z jednym
lub wieloma powiktaniami. Powoduje to zwiekszone
koszty leczenia w tej grupie chorych [10].

»  Leczenie cukrzycy

Leczenie cukrzycy obejmuje zaréwno edukacje,
jak i leczenie niefarmakologiczne oraz leczenie far-
makologiczne [11,12].

Postepowanie niefarmakologiczne ma bardzo
duze znaczenie.

Leczenie niefarmakologiczne

Czesto wlasciwy styl zycia, odpowiednie odzy-
wianie, adekwatna aktywnos¢ fizyczna ma wigkszy
wplyw na redukcje powiktan niz leczenie farmako-
logiczne [13].

W sposéb wymierny dowiodly tego badania
UKPDS (UK Prospective Diabetes Study), jak i DCCT
(NEJM 1993, Diabetes Control and Complication Trial
Research Group) [14].

Leczenie niefarmakologiczne polega na wdrozeniu
odpowiednich nawykoéw zywieniowych, jak i wyjaénie-
nia choremu roli aktywnosci fizyczne;j.

Odpowiednio dobrana dieta i aktywnos¢ fizyczna
sprzyjaja bowiem zaréwno redukcji masy ciata, jak
i poprawie poziomu glikemii [15].

Leczenie farmakologiczne

W cukrzycy stosujemy zaréwno doustne leki
hipoglikemizujace, jak i insulinoterapie.
> Doustne leki hipoglikemizujace

Do doustnych lekéw hipoglikemizujacych zali-
czamy:

« pochodne sulfonylomocznika,
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« pochodne biguanidéw,

» pochodne metyglinigu (glinidy),
« leki hamujace L - glukozydaze,

« glitazony,

« glitazary

» Insulinoterapia

Insulinoterapia w cukrzycy typu 2 jest stosowana
zaréwno w przypadku wtdrnej nieskutecznosci lekow
doustnych, jak i w stanach ostrych.

Waznym wskazaniem do insulinoterapii jest
istnienie przeciwwskazan do stosowania lekéw doust-
nych.

Ponadto czesto insulinoterapia stosowana jest
jako rodzaj leczenia czasowego na przyktad w zawale
serca, ostrych stanach zapalnych. Czesto podczas
przygotowania chorego do zabiegu operacyjnego, jak
i podczas samego zabiegu az do momentu zagojenia
rany pooperacyjnej.

Obecnie dysponujemy szerokim asortymentem
insulin szybko i dtugodziatajacych. Na polskim rynku
dostepne sg insuliny bezszczytowe postaci analogéw
oraz mieszanki insuliny neutralnej i NPH czy mie-
szanki insulinowe (analogowe).

W codziennej praktyce, w zaleznosci od sytuacji
klinicznej, stosujemy rézne modele terapii insulinowej,
poczawszy od leczenia skojarzonego insulina + lek
doustny poprzez model intensywnej insulinoterapii,
czyli 4 wstrzyknie¢ insuliny, do leczenia mieszankami
insulinowymi w 2 lub nawet 3 wstrzyknieciach [16].

Obecnie, zgodnie z zaleceniami ADTA oraz PTD,
gtéwnym celem leczenia cukrzycy jest zapobieganie
rozwojowi powiklan. Wykazano bowiem, ze tylko
$cisle wyréwnanie cukrzycy moze opézni¢ rozwoj
powiklan, co wiecej - moze nawet im zapobiec [17].
Kryteria wyréwnania dotycza zaréwno wartosci gli-
kemii na czczo, jak i glikemii popositkowe;.

Przez wyréwnanie metaboliczne cukrzycy rozu-
miemy réwniez odpowiednie wartosci parametréw
lipidowych, tzn.: cholesterolu catkowitego, HDL, LDL,
jaki trojglicerydow.

W zakres wyréwnania metabolicznego wchodzi
réwniez odpowiednia warto$¢ cis$nienia tetniczego
krwi [18].

»  Kosztyleczenia cukrzycy

Koszty opieki nad pacjentem z cukrzyca, z racji
wspolistniejacych chordb, jak i z powodu rozwoju
powiklan, wielokrotnie przewyzszaja srednie koszty
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leczenia przypadajace na pacjenta bez cukrzycy.

Prowadzone byly liczne analizy farmakoekono-
miczne majace na celu ocene kosztow leczenia cukrzycy
(19-23].
> Badanie CODE-2

W Europie jednym z bardziej znanych badan jest
CODE-2 (The Cost of type 2 Diabetes in Europe).

CODE-2 jest pierwszym retrospektywnym bada-
niem, ktére w usystematyzowany i poréwnywalny
sposob umozliwilo ocene kosztow leczenia cukrzycy
typu 2 w 8 krajach europejskich z udziatem 7000
chorych.

Badanie to mialo charakter ankietowy uczestni-
czylo w nim 500 lekarzy POZ i 70 specjalistow (wypet-
nili oni 7000 ankiet dla lekarzy). Z kolei 4500 pacjentoéw
wypelnilo kwestionariusze dla chorych.

Calosé¢ badania opracowalo 100 ekspertéw, wérdd
nich: farmakoekonomisci, epidemiolodzy, diabetolo-
dzy, lekarze POZ oraz decydenci.

Kraje, ktérych dotyczylo badanie CODE-2 to:
Belgia, Francja, Niemcy, Wtochy, Holandia, Hiszpania,
Szwecja, Wielka Brytania.

Wryniki badania Code-2 byly porazajace.

W strukturze kosztéw 54% stanowily koszty
hospitalizacji. Leczenie ambulatoryjne stanowito 18%
ogolu kosztéw, doustne leki hipoglikemizujace 7%,
inne leki 21%.

W Europie $redni roczny koszt leczenia cukrzycy
dla jednego chorego wynosit 2834 Euro.
> Badanie CODIP

W 2004 r. na tamach Diabetologii Praktycznej
opublikowano wyniki badania CODIP (Cost of type
2 Diabetes In Poland), ktore stanowily polska odpo-
wiedz na Badania CODE (Cost of Diabetes type 2 In
Europe).

W badaniach bralto udzial 16 Osrodkéw
Diabetologicznych i 4 oérodki POZ z terenu calej
Polski. Byly one prowadzone metoda ankietows, obej-
mowaly 303 chorych, ktérych $rednia wieku wynosita
61 lat. Oceniano punkty kornicowe:

- pierwszorzedny -  policzenie

cukrzycy typu 2 w Polsce,

- drugorzedny - okreSlenie kosztéw leczenia

w przeliczeniu na jednego chorego oraz kosz-
tow powiktan cukrzycy typu 2.

Whioski, ktére wyptynety z analiz byty nastepu-
jace:

Nastepstwa ekonomiczne cukrzycy typu 2 sa
znaczace.

kosztéw
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35% w strukturze kosztow bezposrednich stanowig
koszty hospitalizacji.

26% kosztéw przypada na leki hipoglikemizujgce,
za$ inne leki pochtaniajg 22% kosztow.

Wizyty ambulatoryjne to 14% kosztéw leczenia
cukrzycy.

Badanie CODIP ocenilo koszty bezpo$rednie
dla jednego chorego tacznie na 2460,22 zt na rok.
Obliczono réwniez koszty posrednie (wczesniejsze
emerytury, koszty zwolnien lekarskich, czasowej
nieobecnoséci w pracy). Lacznie koszty posrednie
wyniosty 6797,22 zt na rok [24]. Ocena ekonomicznego
obcigzenia cukrzyca w dobie rosngcej zapadalnodci na
te chorobe, oraz w zwiazku z prognozami, o ktérych
byla juz mowa, wydawala si¢ od dawna wazna. Najlepiej
$wiadczy o tym fakt, ze juz przed 10 laty dr Katarzyna
Kissimova-Skarbek, na podstawnie przeprowadzonych
przez siebie badan, starata si¢ da¢ odpowiedz na dwa
najbardziej nurtujace pytania.

W powszechnym mniemaniu istotna jest bowiem
ocena obcigzenia ekonomicznego spoleczenstwa, jakie
wynika z wydatkéw publicznych na opieke zdrowotna
pacjentéw z cukrzyca, ale réwniez waznym zagadnie-
niem jest ocena utraconych lat zycia spowodowanych
zaréwno niesprawnosciag wynikajaca z rozwoju powi-
klan, jak i przedwczesnymi zgonami.

» Ocena ekonomicznego obcigzenia cukrzyca
spoleczenstwa Polski

W 2001 roku na tamach Polskiego Archiwum
Medycyny Wewnetrznejukazatsie artykul dr Katarzyny
Kissimowej-Skarbek, w ktérym po raz pierwszy na tak
duzg skale, z wykorzystaniem prospektywnych danych,
obliczono koszty bezposrednie i koszty wyrazone
w jednostkach DALY.

Analiza kosztéw bezposrednich obejmowata stwo-
rzenie profilu wykorzystania zasobow w zaleznosci
na jaki typ cukrzycy chorowat pacjent. Utworzono
zatem te profile w oparciu o pytania kwestionariuszowe
i prace badawcze. W profilu uwzgledniono koszty
zwigzane z prewencja, diagnozowaniem i leczeniem.
Obliczono koszty zaréwno dla ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej (miarg byta liczba wizyt §wiadczonych
w lecznictwie otwartym i w ambulatoriach szpital-
nych), jak i koszty opieki szpitalnej mierzone liczba
osobodni, farmakoterapii (leki i materiaty zuzyte) oraz
kosztami diagnostyki w ramach pobytu szpitalnego.

Dla ustalenia dawek stosowanych lekéw, czesto-
$ci samokontroli, pomiaru hemoglobiny glikowanej,
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mikroalbuminurii, czy tez konsultacji lekarskich
wykorzystano dokumenty standaryzacyjne, jakimi
w 1998 r. byty zalecenia Europejskiego Stowarzyszenia
Badan nad Cukrzycg (EASD).

Wryniki badan dr Kissimovej-Skarbek pozwolity
na ustalenie, iZ w 1998 r. bezposrednie koszty obcig-
zenia spoleczenstwa cukrzyca wynosily 1937 mln zt
(czyli okoto 10% wszystkich publicznych wydatkéw
na opieke zdrowotng w tym roku).

Z tej sumy 207 mln zt pochlonety wydatki na
diagnozowanie, leczenie, rehabilitacje pacjentow
z cukrzyca typu 1, za$ az 1730 mln zI stanowita kwota
przeznaczona na t¢ sama dziatalno$¢ w grupie pacjen-
tow z cukrzycy typu 2.

Dane te nie powinny dziwi¢, poniewaz cukrzyca
typu 1 dotyczy jedynie 10% populacji.

Wiekszos¢ pacjentéw choruje na cukrzyce typu 2.

Ciekawa obserwacja dotyczyla podziatu kosztéow
przypadajacych na 1 pacjenta; w cukrzycy typu 1
najwiekszy udziat stanowily: farmakoterapia i dia-
gnostyka oraz samokontrola (62%), opieka szpitalna
w tej grupie chorych stanowita 31,7% kosztéw, za$
ambulatoryjna 6,3%.

W grupie chorych na cukrzyce typu 2 koszty farma-
koterapii wraz z diagnostyka stanowily 59,5%, opieka
szpitalna 28,5%, za$ opieka ambulatoryjna 12%.

Jeszcze bardziej interesujaco autorka przedstawita
obcigzenia cukrzycg spoteczenstwa w jednostkach
DALY.

DALY to Disability Adjusted Life Years, czyli
dodane lub stracone lata zycia skorygowane niespraw-
noscig. Pod tym zawilym nieco ttumaczeniem kryje
sie wskaznik pozwalajacy oceni¢ liczbe uratowanych
lat Zycia czy liczbe dodanych lat w zdrowiu (bardzo
istotne z punktu analizy prowadzonego przedsig-
wziecia; dzieki temu wskaznikowi mozemy réwniez
zmierzy¢ jakie obcigzenie dana choroba stanowi dla
spoleczenstwa). DALY jest bowiem kombinacja dwéch
pomiaréw: DALY=YLL+YLD

YLL (Years of Life Lost) méwi o stratach potencjal-
nych lat zycia z powodu przedwczesnych zgonéw, zas
YLD moéwi o stratach lat w pelnym zdrowiu z powodu
niesprawnosci wywolanej chorobg.

DALY zatem jest jednostka pomiaru ucigzliwosci
choroby dla catego spoteczenstwa, bedac suma ucigz-
liwosci, jaka dana choroba stanowi dla poszczegdlnych
ludzi. W omawianej pracy dr Kissimova-Skarbek wraz
ze wspolpracownikami, wykorzystujac jednostki
DALY, dokonali oceny obcigzenia cukrzycg spoleczen-
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stwa Polski, ktore wyniosto ogélem 112 584 DALY; 46%
umezczyzn oraz 54% u kobiet. W liczbach bezwzgled-
nych: u kobiet utracono 61 283 DALY (z czego 42 834
YLD oraz 18449 YLL), u mezczyzn utracono w 1998 r.
51 301 DALY (w tym 38 482 YLD oraz 12 819 YLL).

Wisréd pacjentéw z cukrzyca typu 2 obserwowano
réwniez najwickszg liczbe, bo az 95%, straconych lat
zycia skorygowanych niesprawnoscig (DALY).

Stwierdzono réwniez, ze grupa chorych z cukrzyca
typu 2 stanowi 90% catkowitych kosztéw leczenia
cukrzycy w Polsce.

Wnhniosek wyplywajacy z pracy dr Kissimovej-
Skarbek jest bardzo czytelny. Pacjenci z cukrzyca
typu 2 z przyczyn epidemiologicznych beda stanowili
wyzwanie dla ekonomii Polski w nastepnych latach.

Od 20 lat pracuje na Oddziale Geriatrii, obserwu-
jac wzrost liczby chorych hospitalizowanych z powodu
cukrzycy typu 2. Tendencja ta nie tylko utrzymuje sie
w ostatnich latach, ale ma charakter narastajacy.

Z punktu widzenia lekarza-praktyka interesujaca
wydala sie analiza tej grupy chorych po uptywie 10 lat
od pionierskich badan dr Kissimovej-Skarbek.

Materiat i metody

Analize przeprowadzono na podstawie dokumen-
tacji medycznej w postaci historii choréb i kart zlecent
50 chorych z cukrzycg typu 2 hospitalizowanych na
Oddziale Geriatrii Szpitala Specjalistycznego im
H. Klimontowicza w Gorlicach.

Analizowano wiek, ple¢, miejsce zamieszkania,
czas hospitalizacji.

Obliczono koszt wykonanych badan laboratoryj-
nych, badan obrazowych oraz obliczono koszt jednost-
kowy i koszt catos$ciowy stosowanych lekdw.

Wyodrebniono koszty leczenia zgodnego z wytycz-
nymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego obej-
mujace leczenie hipoglikemizujace, hipolipemizujace
oraz hipotensyjne.

Wyodrebniono procentowy udziat chorych
w zaleznoéci od iloéci wystepujacych u poszczegdlnych
pacjentéw powiktan

Wrykazano $rodki, jakie na leczenie tej grupy
chorych przeznacza Narodowy Fundusz Zdrowia
(platnik), wykazano $rodki, jakie z racji hospitalizacji
ileczenia ponosi §wiadczeniodawca.

Roéznica wynikajaca z wyceny platnika i §wiad-
czeniodawcy stanowi¢ powinna podstawe do szerokiej
dyskusji nad zmiana dotychczasowego systemu kon-
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traktowania §wiadczen medycznych.

Na podstawiedokumentacji medycznej 50 chorych
hospitalizowanych na Oddziale Geriatrii poddano
analizie nastepujace dane i udzielono odpowiedzi na
nastepujace pytania:
> Jaki jest $redni wiek chorych na cukrzyce na

oddziale geriatrii (populacja starsza czy mlodsza

w poréwnaniu do badania CODIP)?

» Jaka jest struktura plci i wieku?
» Jaki jest $redni czas pobytu chorych na Oddziale

Geriatrii?
> Jakie powiklania towarzysza cukrzycy?

»  Jakijest calosciowy koszt pobytu chorego na cukrzyce

w wieku podesztym na Oddziale Geriatrii?

» Jaki procent stanowig koszty stale (osobodzien),

a jaki koszty zmienne, tj. badania diagnostyczne,

badania laboratoryjne, a takze stosowane leki?

Wyniki

Przeprowadzona analiza dokumentacji 50 chorych
hospitalizowanych na Oddziale Geriatrii wykazala, ze
$redni wiek pacjentéw wynosi okoto 76 lat, w populacji
dominuja kobiety, co zwigzane jest z dluzszym trwa-
niem zycia. Sredni czas pobytu chorych na Oddziale
Geriatrii wynosil 14 dni. Zaledwie u 10% chorych
wystepowalo 1 powiklanie cukrzycy. U 76% pacjentow
wystepowaly 2 powiklania, u 18% obserwowano 3
powiklania, za$ u 16% az 4 powiktania [Wykres 1].

75% kosztéw pobytu chorych na oddziale szpital-
nym stanowity koszty osobodnia. Koszty laboratoryjne
stanowity jedynie 10%, leki 9%, zas koszty diagnostyki
obrazowej 6% [Wykres 2].

Sredni koszt pobytu chorego w wieku podesztym
chorujacego na cukrzyce na Oddziale Geriatrii wynosit
2110,83 zt.

llos¢ przewleklych powiktan cukrzycy

1 powiktanie
10%

4 powiktania
16%

3 powikfania
18%

2 powiktania
56%

Wykres 1. Ilo$¢ przewlektych powiktan cukrzycy
(Zrédto: opracowanie wlasne)
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Sktadowe kosztow

Dgn. obraz.
0,
Leki 6%

9%
Bad. lab.
10%

Osobodni
75%
Wykres 2. Skfadowe kosztéw pobytu pacjenta
na oddziale Geriatrii Szpitala
Specjalistycznego im. H. Klimontowicza
w Gorlicach (Zrédto: opracowanie wilasne)

Nalezy tutaj stwierdzi¢, ze Narodowy Fundusz
Zdrowia $rednio wycenit procedure cukrzycy typu
2 z powiklaniami na 1683 zI. Zatem $redni deficyt
generowany w tej grupie chorych to okoto 427,83 zt
dla kazdego pacjenta [Wykres 3].

Sredni koszt hospitalizacji

2000 zt

1683,00 zt

0zt
-427,83 zt

-500 zt

-1 000 zt

M przychody O bilans

Wykres 3. Poréwnanie kosztéw pobytu pacjenta na
Oddziale Geriatrii z ceng placong przez
NFZ (Zrédto: opracowanie wlasne)

Wryniki przedstawiono w tabelach i zilustrowano
na wykresach

Struktura i wiek grupy badanej odzwierciedlajg
cechy populacji chorych w wieku podesztym. Sposrod
50 chorych 32 pacjentéw stanowity kobiety, za$ 18
mezZczyZni.

Wiek pacjentéw to: od 61 do 93 lat, $redni wiek
- 76,4 lata. Sredni czas pobytu chorych na Oddziale
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Geriatrii wynosit 14 dni.

Spo$réd 50 chorych 27 0s6b posiadato wyksztalce-
nie podstawowe, 12 0s6b $rednie, 10 0s6b zawodowe,
jedynie 1 osoba posiadala wyksztalcenie wyzsze
[Wykres 4]. Dane te wskazuja na jakie problemy,
zwigzane przede wszystkim z edukacjg chorych na
temat zmiany stylu Zycia i odpowiedniego leczenia,
natrafia personel.

Wyksztatcenie

wyzsze
Srednie 2%
24%

podstawowe
54%

zawodowe
20%

Wykres 4. Struktura wyksztatcenia
Dyskusja

Wobec braku liczenia kosztéw, sporadycznie pro-
wadzonego jedynie w wojewddztwie $lagskim, do dnia
dzisiejszego nie udalo si¢ w sposéb prawidlowy wyce-
ni¢, cho¢by zblizonych do stanu faktycznego, kosztow
leczenia chorych na cukrzyce, czy to w warunkach
opieki ambulatoryjnej, czy w ramach hospitalizacji.

Pomimo wieloletnich staran Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego do dnia dzisiejszego
brakuje ujednoliconego programu opieki nad chorymi
z cukrzyca.

Pacjenci z cukrzycg stanowig obecnie znaczaca
grupe, zaréwno w praktykach lekarzy rodzinnych, jak
i wérdd osob hospitalizowanych. Uwolnienie praktyk
lekarzy rodzinnych spod kontroli specjalistyczne;j
powoduje czesto ograniczania kosztéw przeznaczanych
na diagnostyke. Ograniczenia diagnostyczne, brak
wykonywania przewidzianych standardami badan
u chorych na cukrzyce w warunkach POZ powoduja
kierowanie pacjentéw do oddziatéw szpitalnych w poz-
nej fazie choroby, z juz rozwinietymi powiktaniami.

Koszty badan laboratoryjnych oraz obrazowych
tacznie z kosztami leczenia, wobec wzrastajacych
kosztéw stalych, przewyzszaja znacznie fundusze prze-
znaczone przez platnika dla tej grupy chorych.

Duzym mankamentem pozostaje brak wypra-
cowanego modelu opieki taczonej gdzie chory na
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cukrzyce trafialby na oddzial szpitalny z kompletem
badan diagnostycznych a wymagalby jedynie leczenia
wystepujacego w danym momencie stanu ostrego czy
$wiezego powiklania.

W badaniu przeprowadzonym na grupie 50
pacjentéw Oddziatu Geriatrii wykazano:

1. Pacjenci z cukrzycg w wieku podesztym hospitali-
zowani s3 $rednio okoto 14 dni.

2. Edukacja chorych z wieloletnig cukrzyca odbywa
sie czesto po raz pierwszy w ramach hospitalizacji.

3. Wiedza na temat diety i roli aktywnosci fizycznej
jako waznego elementu leczenia niefarmakolo-
gicznego cukrzycy typu 2 jest nikta.

Chorzy wymuszaja czesto dlugotrwatle leczenie
doustnymi lekami hipoglikemizujacymi w obawie
przed insulinoterapig. Niepokojace jest rowniez zja-
wisko traktowania przez chorych wizyty w gabinecie
lekarza rodzinnego jako powielenia dotychczasowej
formy leczenia (wypisanie recept), bez analizy stanu
obecnego czy tez potrzebnej modyfikacji terapii.

Chorzy boja sie insulinoterapii, a zupelnie nie
obawiaja si¢ ryzyka rozwoju powiklan.

Wiedza na temat powiklan cukrzycy i mozliwosci
zapobiegania ich rozwojowi jest niewystarczajaca a u
niektorych pacjentéw zadna.

Wobec niedodiagnozowania w ramach opieki
ambulatoryjnej, wzrastaja koszty diagnostyki w ramach
hospitalizacji powigkszone o koszty osobodnia.

W ramach kosztéw ponoszonych przez oddziat
olbrzymia cze$¢ pochlaniajg koszty stale (na wysoko$é
ktorych oddzial nie ma wptywu).

Niepokojaca jest niska wycena pracy personelu
medycznego, co w sposéb sztuczny zaniza warto$é
procedur diagnostycznych.

Zupetlnie nie jest wyceniona praca edukatoréw.

Cukrzyca od dawna stanowi zZrédlo zaintereso-
wan zaréwno lekarzy-klinicystow, jak i ekonomistow.
W obu przypadkach przyczyny zainteresowan byly
nieco odmienne. Klinicy$ci od dawna pragng poznaé
etiopatogeneze samej choroby i jej powiktan, wobec
ogromu cierpien, jaki niesie za sobg cukrzyca pézno
rozpoznana i niewlasciwie leczona [25]. Ekonomisci
za$ pragna policzy¢ koszty, jakie niesie za soba rosngca
fala rozpoznan tej choroby, a co za tym idzie rosnacych
kosztow diagnostyki, leczenia cukrzycy i jej powiklan
[26].

Wieloletnia praca na Oddziale Geriatrii oraz
wzrost liczby pacjentéw z cukrzyca typu 2 wéréd ogétu
hospitalizowanych staty sie przyczyna podjecia tematu
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tej pracy. U podstaw tego opracowania lezala chec
polaczenia zainteresowan lekarza-praktyka z nabyta
w ramach studiéw podyplomowych wiedza na temat
kosztow. Zatem polaczenie wymogéw stawianych
przez gremia zawodowe w $wietle obowiazujacych
standardéw z twardymi prawami stanowionymi przez
jedynego na rynku platnika.

Dodatkowym motywem stata sie nekajaca nas
praktykéw codzienno$¢ szpitalna, gdzie menadzero-
wie stojacy na strazy finanséw tng koszty. Pacjenci
pytaja dlaczego nie majg wykonanych badan, dlaczego
nie stosujemy najnowszych lekéw. Lekarze, oprécz
obcigzenia praca, poddawani sg presji pracodawcy co
do wielkosci generowanych kosztéw. Wydaje sie, ze
wobec mizerii proponowanych srodkéw nalezy ogra-
nicza¢ wszystko. Analiza kosztow leczenia pacjentow
z cukrzycg hospitalizowanych na naszym oddziale
dowodzi ogromnego udzialu w strukturze kosztow
(75%) kosztéw osobodnia. Zatem sg to koszty, na ktére
sam oddzial ma niewielki wplyw. Niezaleznie od wyko-
nywanych badan obrazowych, laboratoryjnych czy
stosowanego leczenia, to wlasnie koszty state stanowia
% ogobtu kosztow.

Media sugerujg, ze pienigdze s3 w systemie, tylko
gdzie$ przeciekajg. Politycy w osobie Ministra Zdrowia
sugeruja, ze wystarczy tylko uszczelniaé system,
a wtedy wszyscy otrzymajg wszystko. Platnik-mono-
polista w postaci Narodowego Funduszu Zdrowia pro-
wadzi polityke faktéw dokonanych. Przejawia si¢ ona
nieustanng gra polegajaca na tym, ze gdy podnosi sie
warto$¢ punktu za wykonang procedure, réwnocze$nie
zmniejsza sie ilo§¢ punktéw stanowigcych o wycenie
danej procedury.

Ponadto od wielu lat ochrona zdrowia, podobnie
jak inne dzialy ,budzetéwki”, jest totalnie niedo-
finansowana, co wynika prawdopodobnie z braku
stosownych wyliczen.

Brak prowadzenia rachunku kosztéw powoduje,
ze prawdopodobnie jedne procedury s3a przeszaco-
wane inne za$ niedoszacowane. Taka sytuacja, gdy
ceny ustalone przez NFZ odbiegaja od rzeczywistych
rozmiaréw kosztow realizacji $wiadczen medycznych,
odbiera motywacje menadzerom do efektywnego
zarzadzania.

Réwnoczesnie istniejg olbrzymie dysproporcje co
do wyposazenia poszczegolnych szpitali i oddziatléw
oraz dysproporcje w zarobkach pomiedzy poszczegol-
nymi placéwkami, wynikajace czasem z trudnych do
wytlumaczenia przyczyn. Stan uposazenia personelu
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wyzszego i sredniego zmienil si¢ nieznacznie po falach
strajkéw w 2007 roku, nadal nie podjeto jednak trans-
parentnych decyzji dotyczacych struktury zarobkéw
w ochronie zdrowia.

O ile trudno w pelni oddzieli¢ zarobki personelu
od wielko$ci kontraktu, to fakt umieszczenia plac
pracownika i pieniedzy przeznaczonych na diagno-
styke i leczenie pacjenta w jednym worku, z gory
skazuje calo$¢ operacji na katastrofe. Podnoszenie
ptac w ramach jednych $§rodkéw kierowanych do
szpitala musi odbywac sie kosztem pacjentéw. Szpital
bowiem nie posiada innych mozliwosci zarobkowa-
nia. Konkurencyjno$¢ zatem podmiotéw publicznych
z niepublicznymi w obecnie funkcjonujagcym systemie
jest w majestacie prawa zadna.

Obecnie rola organu zalozycielskiego sprowadza
sie jedynie do obserwacji lub préb reagowania w sytu-
acjach ekstremalnych.

Dopoéki nie zostanie wprowadzony jednolity,
oparty na standardach, model opieki nad chorym na
cukrzyce z odpowiednim przeznaczeniem funduszy,
dopoty sytuacja bedzie alarmujaca.

Nalezy zatem ustali¢ zakres badan wykonywanych
w ramach POZ, wykonywanych przez specjaliste dia-
betologa oraz badan w ramach hospitalizacji [27].

Dopoki poszczegdlne ogniwa systemu nie beda sie
dobrze komunikowaty i wymieniaty informacjami na
temat pacjentéw, dop6ty platnik bedzie manipulowat
platnos$cia zamiast obiektywnie ja wyceni¢ i adekwat-
nie za wykonane §wiadczenia zaplacic.

Systematyczna kontrola, czyli uszczelnianie sys-
temu, moim zdaniem ma sens tylko w takiej sytuacji,
gdy wszyscy znamy obowigzujace standardy, znamy
wymagania, znamy wycene i posiadamy mozliwos¢
negocjacji w sytuacji chorych szczegdlnych (generuja-
cych z racji powiklan ponadstandardowe koszty).

Jezeli w 2008 roku pada pytanie czy nalezy uszczel-
ni¢ system, na podstawnie przeprowadzonej analizy
kosztéw moge odpowiedzied:

Najpierw musimy stworzy¢ odpowiedni system,
wtedy transparentnos¢ jego funkcjonowania sama
spowoduje uszczelnienie.

By¢ moze pewnym typem rozwiazania moga by¢
JGP (DRG), jednak wszystko zalezy od wlasciwej wyceny
procedur i tu rodzg sie moje watpliwosci. Obserwujemy
to jako lekarze-szpitalnicy wérdd kierowanych do nas
chorych z praktyk lekarzy rodzinnych.

Pacjenci z wieloletnig cukrzycg czesto nie maja
wykonanego podstawowego panelu badan.
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W momencie hospitalizacji zaawansowanie powi-
klan jest zatrwazajace. Towarzyszy temu zupelny brak
wsréd chorych wiedzy na temat choroby, na ktérg
cierpig od wielu lat.

Zadne formy leczenie niefarmakologicznego nie
sa stosowane, poniewaz edukacja dotyczaca diety
i aktywnosci fizycznej jest czasochtonna i nie jest
refundowana.

Silna pozycja lekarzy rodzinnych, uwolnionych
od nadzoru merytorycznego wydaje sie by¢ nie-
uzasadniona. Organizacja opieki nad chorym na
cukrzyce oraz przyjecie standardéw dotyczacych
kontroli pozwolitoby na poprawe opieki nad ta grupa
pacjentéw.

Prace opublikowane w 1995 roku dotyczace ana-
lizy kosztow i korzysci z edukacji pacjentéw wykazy-
waly, ze 1$ wylozony na edukacje daje oszczgdnos¢ 4$
- ze wzgledu na zmniejszone ryzyko rozwoju powiktan
[28].

Zdrowie spoleczenstwa nie podlega polityce, bez
wzgledu bowiem na poglady i prezentowane opcje
polityczne ludzie chorujg. Jednak polityka ma olbrzymi
wplyw na sytuacje w ochronie zdrowia i tego od wielu
lat jestesmy $wiadkami.

Brak woli politycznej, lekliwos¢ elit rzadza-
cych, czasami za$ nieudolno$¢ polaczona z brakiem
wyobrazni, doprowadzity polska ochrone zdrowia do
miejsca, w ktérym obecnie jestesmy.

Zatrwazajacy jest wplyw decyzji politycznych
na stan systemu ochrony zdrowia, ktory osiagnal juz
poziom katastrofalny. Mozna odnie§¢ wrazenie, ze
szereg $wietnych opracowan, doskonatych projektow
lezy na dnie szuflady, bo albo ich czas polityczny juz
minat, albo tez ich czas polityczny jeszcze nie nadszedt.
Zmarnowalismy wiele lat. Wydaje si¢, ze proba reformy
ochrony zdrowia jawi sie dla decydentéw jako poczatek
konca ich wtadzy.

Reforma ochrony zdrowia wymaga bowiem odpo-
wiedzi na kilka bardzo trudnych i nieakceptowanych
spolecznie pytan:

» Jaki system ubezpieczen powinien funkcjonowaé

w naszym kraju?

» Czy jeden platnik (NFZ) to nie przyczyna braku
rynku w ochronie zdrowia?

» Czy mozna méwi¢ o rynku ustug medycznych,
gdy inne zasady obowiazujg podmioty publiczne

a inne podmioty niepubliczne?

» Czy przy braku rejestru ustug medycznych jeste-
$§my w stanie policzy¢ koszty przeznaczone na
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ochrone zdrowia?

» Czy brak rejestru ustug medycznych nie sprzyja
rozszczelnieniu systemu?

» Czy polityczne i medialne hasta w mysl zasady ,,
kazdemu-wszystko” nie wygenerowaly nam poko-
lenia pacjentéw zupelnie nieSwiadomych kosztow,
jakie niesie za sobg ochrona zdrowia?

» Czy nie jest zbyt liberalnie traktowany obywatel,
ktory sam rujnuje wlasne zdrowie?

» Czy powszechny brak standardéw w wiekszosci
dziedzin nie przyczynia si¢ do wykonywania zbyt
wielu (bo lepiej placg) lub zbyt niewielu (bo placg
marnie) badan diagnostycznych?

» Czy pacjent nie powinien by¢ informowany jaki
rodzaj $wiadczen i ze strony ktérego podmiotu
mu przystuguje?

» Czy lekarz wykonujacy wysokospecjalistyczng
procedure nie powinien wiedzie¢ jaki procent
wyceny tej procedury stanowig jego umiejetnosci
i posiadana wiedza?

> Czy wspolplacenie, chociazby symboliczne, nie
wyrobiloby w spolfeczenistwie tak potrzebniej
$wiadomodci, Ze ochrona zdrowia nie jest bez-
platna? Dane naplywajace od naszych potudnio-
wych sasiadéw wskazujg, ze o 30% spada czestosé
korzystanie z ustug ochrony zdrowia, jezeli optata
ma nawet charakter symboliczny.

» Czy wprowadzenie systemu ubezpieczen promu-
jacych osoby dbajace o swoje zdrowie a dyskre-
dytujacych pacjentéw, ktdérych zainteresowania
wlasnym zdrowiem jest zadne nie zmotywowa-
toby ludzi do wziecia odpowiedzialnosci za stan
wlasnego zdrowia?

» Czy inny system refundacji lekéw, uzalezniony
miedzy innymi od realizacji leczenia niefarma-
kologicznego, nie umotywowalby chorych i nie
stanowilby zachety do dbatosci o diete i wysitek
fizyczny?

Czesto na Oddzial Geriatrii trafiaja chorzy
z wieloletnig cukrzyca, ze zmianami o typie mikro-
i makroangiopatii, ze stopa cukrzycowa nadajaca
sie jedynie do amputacji, ktérzy zazywaja doustne
leki hipoglikemizujace pomimo peinych wskazan do
insulinoterapii.

Bardzo czesto wynika to z nie§wiadomo$ci
pacjenta, ktdry czesto po przedtuzenie lub zmiane
dotychczas stosowanego leczenia nie zgltasza sie
osobiscie. Szczegdlnie jest to popularne w populacji
chorych w wieku podesztym. Klopoty z poruszaniem
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sie, wspotwystepujace powikltania czesto powoduja
zaniedbania w tej grupie wiekowe;.

Czesto, pomimo deklaracji St Vincent [29], ampu-
tujemy chorym nogi, traca oni wzrok, poddawani sa
dializoterapii jako formie leczenia nerkozastepczego,
bo w pore nie zostali wyedukowani lub nie kontrolowali
sie systematycznie.

Koszty inwalidyzacji chorych, szczegélnie chorych
w wieku podesztym, sg olbrzymie.

Analiza kosztéw 50 chorych na cukrzyce hospi-
talizowanych na Oddziale Geriatrii wykazatla, ze
wiekszos¢ chorych trafia do oddziatu z rozwinigtymi
powiktaniami.

Wiedza chorych na temat choroby, na ktora cierpig
czasami od wielu lat jest znikoma. Leczenie niefarma-
kologiczne w tej grupie chorych czasami w ogéle nie
jest wdrazane. Lekarze rodzinni w rozmowach wska-
zuja na brak finansowania edukacji, a takze na brak
wyszkolenia pielegniarek srodowiskowych.

Czestym ttumaczeniem w trakcie leczenia popula-
cji geriatrycznej jest wiek chorego. Méwi sig, ze chory
posiada juz utrwalone nawyki zywieniowe, okreslong
aktywnos¢ fizyczna i trudno to zmieni¢. Jednak
z praktyki szpitalnej wiem, Ze nie zmieni si¢ niczego,
jesli nie podejmie sie proby, nie bedzie stymulowato
chorego, motywowalo i sprawdzato efektéw dziatan.
Czasami nie uwzgledniamy faktu, ze chorzy w wieku
podesztym maja czesto jedynie wyksztalcenie podsta-
wowe i znikoma wiedze na temat elementarnych zasad
zdrowego stylu zycia.

Cukrzyca nawet ta bardzo powiktana nie boli, wiec
chorzy decyduja si¢ na diagnostyke lub zmiane leczenia
czasami juz zbyt pézno.

Z kolei przerazony chory skierowany do szpitala
na pobyt na oddziale zaczyna od stwierdzenia, ze do
tej pory nie wykonywal zadnych badan, ale lekarz
rodzinny sugerowal mu, Zze w szpitalu “zrobig mu
wszystko”.

Gdyby nawet potraktowaé stowa lekarza rodzin-
nego dostownie, to brak jest mozliwosci finansowych,
aby chorego w trakcie maksymalnie 14 dni pobytu
nauczy¢ wszystkiego, czyli wyedukowa¢ oraz w pelni
zdiagnozowac i skonsultowac.

Przeanalizujmy zatem koszty osobodnia, koszty
diagnostyki i leczenia stosujgc Standardy Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego w poréwnaniu do
istniejacej praktyki finansowania pobytu pacjenta
w szpitalu.

Juz pobiezna analiza wykazuje, przy obecnej wyce-
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nie, brak mozliwo$ci wykonania wszystkich badan
zgodnych ze standardami PTD na rok 2008.

Gdyby cato$¢ diagnostyki wykonywat szpital to
powinni$émy u osoby dorostej chorej na cukrzyce zleci¢

nastepujace dzialania:
»> edukacja dietetyczna i terapeutyczna,

> oznaczanie hemoglobiny glikowanej (HBAIc),

» lipidogram co najmniej raz (czgéciej w zaburze-

niach o typie aterogennej dyslipidemii),

albuminuria co najmniej raz,

badanie ogélne moczu,

badanie elektrolitow Na, K, ale takze Ca i Po4,

badanie dna oka u chorych na cukrzyce typu 2,

w momencie rozpoznania choroby (w przypadku

zmian - konsultacja co 2-3 miesigce),

> pelne badanie stop: biomechanika stopy, ocena
neuropatii, ocena stanu naczyn (tgtno, wskaznik
kostka-ramig),

» przy zmianach - rtg stop, posiew z rany,

» badania tetnic koriczyn dolnych metoda USG dop-
pler - w kierunku chromania przystankowego,

» EKG spoczynkowe,

> EKG wysitkowe - wg zalecen - u kazdego chorego
powyzej 35. r.z. co 2 lata, gdy istnieja czynniki
ryzyka

Zalecane konsultacje chorego:

Okulistyczna, kardiologiczna, neurologiczna,
nefrologiczna, ortopedyczna, chirurgiczna, angiolo-
giczna oraz psychologiczna.

Trudno zatem wykonywa¢ zgodna ze standar-
dami diagnostyke chorego na cukrzyce w warunkach
oddziatu, biorgc pod uwage, ze trafia on w stanie
ostrym i wymaga réwniez diagnostyki celowanej na
konkretne zachorowanie o typie ostrym.

Na Oddziale Geriatrii powinni$my zatem hospita-
lizowa¢ stany ostre oraz zaostrzenia choréb przewle-
ktych i powiklania.

Pacjent powinien trafia¢ po wielu latach trwania
choroby wyedukowany i $wiadomy zagrozen.

Na razie system ksztalcenia powoduje, Ze specja-
listow diabetologéw jest niewielu, lekarze rodzinni
pacjenta z cukrzycg traktuja jak zto konieczne, ponie-
waz diagnostyka chorego przerasta posiadane na ten
cel rodki.

Szpital przyjmujac chorego powiklanego, nie-
wyedukowanego nie jest w stanie wykona¢ zgodnej
ze standardami pelnej diagnostyki i wszystkich kon-
sultacji. Analizujac wyniki moich badan dochodze
do wniosku, Ze - z racji wysokich kosztéw osobodnia
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- edukacja chorego w warunkach szpitalnych moze by¢
zapoczatkowana lecz kontynuacja musi mie¢ charakter
ciggly, ambulatoryjny.

Nalezy w opiece nad chorym geriatrycznym skupi¢
sie na pelnej diagnostyce oraz wykrywaniu wszelkich
powiktlan i zapobieganiu ich rozwojowi.

Pacjent niedodiagnozowany opuszczajac szpital
wygeneruje bowiem nastepne powiklanie, ponownie
trafi do szpitala, gdzie - z racji okreslonej wyceny pro-
cedur - same koszty hotelowe pochlaniaja wiekszo$¢
przeznaczonych na diagnostyke chorego pieniedzy.

Whioski

Proba rozwigzania problemu niedoszacowania
kosztow

Zadania na przyszlosé

Nalezatoby:

» Policzy¢ koszty stosowania standardéw opieki
diabetologicznej i odpowiednio wyceni¢ opieke
nad pacjentem z cukrzyca.

» Egzekwowa( przekazanie dodatkowych pieniedzy
za okreslony panel badan.

» Nadzorowac jak realizowana jest opieka nad cho-
rym (sprawozdawczo$¢, np. poziomy hemoglo-
biny glikowanej HBA1C.

»> Wyceni¢ odpowiednio prace osob edukujacych
chorego (szkoli¢ edukatoréw diabetologicznych.

»  Stworzy¢ system opieki taczone;j: specjalista diabe-
tolog-lekarze rodzinni (konsultacje co do prowa-
dzenia pacjenta).

» Wprowadzi¢ badanie Hbalc jako standard oceny
wyréwnania metabolicznego oraz wskazanie przy
przekroczeniu wartosci 7% do konsultacji specja-
listyczne;.

» W momencie rozpoznania choroby skierowa-
nia na turnusy edukacyjno-profilaktyczne oraz
wstepna diagnostyka powiklan.

» Szpital powinien by¢ traktowany jako miejsce
leczenia zaostrzen, powiklan lub poszerzonej dia-
gnostyki.

»> Nalezy uswiadamia¢ chorym ryzyko rozwoju
powiktan, celowosci samokontroli.

Mam nadzieje, Ze powstanie sprawnie funkcjonu-
jacy system opieki nad chorymi na cukrzyce. Traktuje
wyniki mojej pracy jako kanwe wypracowania na przy-
szto$¢ lepszego modelu zaréwno opieki nad osobami
w wieku podesztym chorujacymi na cukrzyce, jak
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i poprawe finansowania §wiadczen w geriatrii.

Praca dotyczaca kosztéw leczenia cukrzycy
u chorych w wieku podesztym to pierwszy krok na
drodze wypracowania wspoélnego podejscia. By¢
moze tak namacalne wykazanie platnikowi z czego
wynika réznica w jego wycenie okreslonych §wiadczen
iw kosztach, jakie faktycznie chory generuje, przyczyni
sie do zmiany podejscia do grupy pacjentéw w wieku
podesztym chorujacych na cukrzyce.

Wydaje sig, Ze medialne hasto moéwiace o uszczel-
nieniu systemu moze mie¢ geboki sens. Podstawowym
jednak warunkiem potrzebnym, aby system uszczelni¢

Pi$miennictwo

jest jednak w pierwszej kolejnosci jego stworzenie.
Obecnie wydaje sie, Ze jesteSmy dopiero na
poczatku drogi.
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