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Wstep

Przekonanie, iz zwiekszanie liczby badan sprzyja diagnozowaniu choréb w mnigj
zaawansowanych stadiach i w ten sposob obnizaniu kosztéw leczenia, poparte jest licznymi
opracowaniami towarzystw lekarskich wynikajgcych z wieloletniej praktyki medycznej.
Weryfikacja powyzszego przekonania zgodnie z wymogami naukowymi byta w przesztosci
utrudniona z powodu m.in. ograniczenia dostepnosci danych i deficytu metodologii.

Raport ,,Medycyna laboratoryjna w Polsce — efektywnosé kosztowa” prezentuje wyniki
ponad 2-letnich prac i jest unikalny na rynku polskim z kilku powodow:

o Interdyscyplinarnosé badan z zakresu wiedzy medycznej i ekonomicznej
doprowadzita do opracowania metodologii majgcej praktyczne zastosowanie.

e Powigzano wiele zrédet informacji, w tym wykorzystano dane epidemiologiczne
i dotyczgce badan laboratoryjnych udostepnione przez centrale i wojewddzkie oddziaty
NFZ w podziale na POZ, AOS i szpitale, ktére zostaty uzupetnione danymi ankietowymi
z préby statystycznej laboratoriow w Polsce oraz publikacjami krajowymi
i zagranicznymi.

e Wybor pieciu réznych jednostek chorobowych pozwolit na wykonanie analizy
statystycznej procesu diagnozowania laboratoryjnego, a dla dwoch jednostek
charakteryzujgcych sie stadiami (cukrzycy i przewlektej choroby nerek — PCHN) — na
zbudowanie dwéch modeli ekonometrycznych. Modele dostarczyty dowodu, ze
wzrost liczby badan wptywa na diagnozowanie choréb w mniej zaawansowanych
stadiach.

e Przeprowadzono analize efektywnosci kosztowej wczesnego diagnozowania
cukrzycy i PCHN, wykonang na bazie szacunkowej wyceny procedur medycznych
zgodnie z praktykg medyczng oraz oszacowanej liczby chorych i przy uzyciu
zbudowanych modeli ekonometrycznych.

o Konserwatywnos¢ szacunkéw wynika z najwyzszej mozliwej starannosci w doborze
i opracowaniu danych, ostroznosci przyjmowanych zatozen i precyzji modelowania
ekonometrycznego. W procesie tym korzystano z konsultacji czotowych specjalistow
w poszczegolnych dziedzinach medycyny.

Raport skfada sie zczesci gtdownej liczacej trzy rozdziaty (Medycyna laboratoryjna,
Efektywnos¢ kosztowa medycyny laboratoryjnej, Wnioski i rekomendacje) oraz 7 zatgcznikow
(od a do G), w ktorych opisane sg szczegotowe aspekty metodologiczne poczgwszy od zrodet
danych, przez procedury leczenia iich wyceny, po specyfikacje modeli ekonometrycznych
i analize efektywnosci kosztowe;.

Projekt zostat zrealizowany dla lzby Producentéw i Dystrybutoréw Diagnostyki
Laboratoryjnej przez zespot ekspertéw Deloitte Consulting w skiadzie: Rafat Antczak,
Katarzyna Pietka-Kosinska i Katarzyna Lada. Wsparcie eksperckie w dziedzinie medycznej
zapewnili uznani eksperci, ktérym nalezg sie szczegdlne podziekowania. Jednak za
ostateczng tresé¢ raportu odpowiedzialnosé ponoszg jego autorzy.



Podziekowania

Raport wykorzystuje wiedze medyczng i nie mogtby powsta¢ bez wsparcia merytorycznego
w obszarach analizowanych jednostek chorobowych, ktére zapewnili uznani specjalisci:

e choroby ukfadu krazenia — prof. dr hab. med. Zbigniew Gaciong, Kierownik Kliniki
Chorob Wewnetrznych, Nadcisnienia Tetniczego i Angiologii, Samodzielny Publiczny
Centralny Szpital Kliniczny;

e WZW B iC — prof. dr hab. med. Robert Flisiak, Kierownik Kliniki Choréb Zakaznych
i Hepatologii, Oddziaty USK w Biatymstoku;

e zakazenia gornych drég oddechowych — prof. dr hab. med. Waleria Hryniewicz,
Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Mikrobiologii Klinicznej;

e przewlekta choroba nerek — prof. dr hab. med. Tomasz Stompér, Kierownik Kliniki
Nefrologii, Hipertensjologii i Chorob  Wewnetrznych, Wojewddzki  Szpital
Specjalistyczny w Olsztynie;

e cukrzyca — prof. dr hab. med. Leszek Czupryniak, Kierownik Kliniki Diabetologii
i Chorob Wewnetrznych.

Szczegodlne podziekowania kierujemy do prof. dr hab. med. Bohdana Solnicy, Kierownika
Katedry Biochemii Klinicznej Uniwersytetu Jagiellohiskiego Collegium Medicum, za catosciowy
nadzér nad medycznymi zagadnieniami poruszanymi w raporcie i koordynowanie konsultaciji
autoréw z ekspertami.

Szczegdbtowe uwagi do kolejnych wersji raportu zgtaszane przez prof. nadz. dr hab. med.
Tomasza Zdrojewskiego, Kierownika Katedry Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, byty nieocenione, gdyz stanowity prawdziwg kontrole
jakosci.

Wykorzystanie danych epidemiologicznych w skali catego kraju nie bytloby mozliwe bez

wsparcia centrali NFZ iwojewddzkich oddziatdbw NFZ, za co nalezg sie podziekowania
wszystkim zaangazowanym osobom, z ktérymi kontaktowali sie¢ autorzy Raportu.

Do zebrania danych statystycznych z laboratoriéw w powiatach wybranych do préby celowe;j
postuzyta ankieta, za ktérej wypetnienie pozostajemy wdzieczni wszystkim zaangazowanym
laboratoriom.

Wykonanie ekonometrycznych modeli cukrzycy i przewlektej choroby nerek byto mozliwe tylko
dzieki dostepnosci zagregowanych danych o wynikach badan uzyskanych z firmy Diagnostyka
Sp. zo.0., za ktore dziekujemy Prezesowi Zarzadu dr hab. med. Jakubowi Swadzbie
i Wiceprezes Zarzgdu Barbarze Kope¢.

W trakcie prac projektowych autorzy korzystali rowniez z wiedzy osob reprezentujgcych
IPDDL, w tym Prezesa Andrzeja Banaszkiewicza, Dyrektora Generalnego Jézefa L.
Jakubca, Czlonkéw Zarzadu: Jarostawa Wyligaly, Norberta Krysiuka, Mariana Chabudy
oraz Sylwii Szelagowskiej — Asystentki Zarzadu, ktorym rowniez dziekujemy.



|. Medycyna laboratoryjna

1.1 Wydatki na wyroby IVD w Polsce i UE

Polska nalezy do krajéw europejskich ponoszacych najmniejsze wydatki nawyroby IVD
(In Vitro Diagnostics, tj. wyroby medyczne do diagnostyki in vitro, obejmujace m.in.
testy i aparature do badan laboratoryjnych oraz do samokontroli): 8,5 EUR/osobe. Mniej
wydaja Wegry, Rumunia, Turcja, Bulgaria i Cypr; nieco wiecej kraje baltyckie.
W Czechach i na Stowacji wydatki na wyroby IVD per capita s niemal 2-krotnie wyzsze
(por. Rysunek 1).

Mate wydatki na wyroby IVD odzwierciedlajg niski poziom rozwoju Polski na tle wiekszosci
krajow, gdyz w relacji do wytwarzanego dochodu stanowig 0,78 %. PKB, a wiec powyzej
Sredniej dla ,starej” UE-15 (0,72 %0 PKB). Czechy i Stowacja wydajg wiecej niz Polska nie tylko
nominalnie, ale takze w relacji do PKB (ponad 1%o. PKB). Koszt zakupu wyrobow IVD stanowi
w Polsce relatywnie wysoki udziat w tgcznych wydatkach na ochrone zdrowia: 1,2%, tj. 2-
krotnie powyzej poziomu dla UE-15.

Tempo wzrostu polskiego rynku wyrobéw IVD jest umiarkowane (30% w latach 2007-2015, tj.
3,3% rocznie). Spadek w 2012 r. zwigzany byt ze zmianami w systemie refundac;ji lekow, ktore
zaowocowaly najpierw wysokim wzrostem zakupu paskéw do glukometréw w 2011 r.,
a nastepnie spadkiem w kolejnym roku. Najszybciej z krajow naszego regionu rozwijat sie
rynek wyrobéw IVD na Stowacji (wzrost 0 39%). W Czechach, gdzie wydatki na wyroby IVD
sg itak relatywnie duze, wzrost wartosci rynku byt powolny, podobnie jak w UE-15 (por.
Rysunek 2).

Odczynniki i testy, wykorzystywane do badan w laboratoriach, stanowig w Polsce ok. 55%
wartosci rynku IVD. Biorgc pod uwage nadal relatywnie nizsze koszty pracy w Polsce (w tym,
wynagrodzenia w laboratoriach publicznych), jak tez nizsze koszty lokalowe, mediéw itp.,
szacujemy, ze uwzglednienie petnej wartosci wydatkdéw na badania laboratoryjne (a wiec
wydatkow na testy powiekszonych o koszt dziatalnoéci laboratoriéw) przesuwa Polske
w rankingu nominalnych wydatkéw na badania laboratoryjne jeszcze nize;.

Rysunek 1. Wydatki na wyroby IVD per capita (EUR) i w relacji do PKB (%0 PKB, 2015r.)
e PHE

] 10 20 ) 40 50 1]
EURfcapita
Zrédto: Deloitte na podstawie raportéw EDMY oraz danych Eurostatu.



Rysunek 2. Wzrost wartosci rynku IVD w euro, lata 2007-15 (2007=100)
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Zrédto: Deloitte na podstawie raportéw EDMY.
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1.2 Mapa wykrywania wybranych jednostek chorobowych

Do analizy znaczenia badan laboratoryjnych i skali ich wykorzystania wybrano pie¢ jednostek
chorobowych:

1. grupa chorodb uktadu krazenia,

2. przewlekte zapalenie watroby typu B i C,
3. zakazenie gérnych drég oddechowych,
4. przewlekta choroba nerek,

5. cukrzyca.

Na wyborze zawazyly aspekty epidemiologiczne (wysoka chorobowo$¢ i/lub wysokie ryzyko
zgonu), istota badan laboratoryjnych w ich diagnostyce (petna lub wstepna diagnoza choroby,
ocena ryzyka choroby, monitorowanie leczenia), atakze aspekty spoteczne. Dla kazdej
jednostki chorobowej okreslono istotne badania laboratoryjne stuzace do jej zdiagnozowania
i ewentualnie monitorowania progresiji czy efektéw leczenia — tgcznie 17 badan (por. Tabela 1
oraz Zalgcznik B). Diagnostyka przesiewowa wszystkich analizowanych jednostek
chorobowych w petni bazuje na badaniach laboratoryjnych.
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Tabela 1. Mapa wykrywania wybranych jednostek chorobowych

Jednostka chorobowa / ryzyko choroby

Badania
laboratoryjne

Rola badan

w diagnostyce danej jednostki
chorobowej

w monitorowaniu leczenia

cholesterol catkowity

Skala ryzyka sercowo-

HDL naczyniowego w zaleznosci od ) N )
, .. Leczenie dyslipidemii, a takze
Ryzyko sercowo- wartosci wyniku powyzej normy X ) i
R LDL . monitorowanie ryzyka powiklan
Ryzyko/choroby naczyniowe Skala ryzyka sercowo-naczyniowego w cukrzyey, progresji PCHN
uktadu krazenia triglicerydy zaleznosci od wartosci relacji cholesterol ’
catkowity/HDL oraz LDL/HDL
hs-CRP
[c)::vl;o::snkarczze{:r:irz\y D-Dimer Skrzeplina, gdy wynik powyzej normy -
Podejrzenie wirusowego zapalenia lub
X ) . W ramach programu lekowego dla
ALT uszkodzenia watroby, gdy wynik powyzej

Przewlekie wirusowe zapalenie watroby typu

BiC

HBsAg metoda
jakosciowa

anty-HCV

HCV RNA metoda
jakosciowa

normy

Zakazenie wirusem HBVY,

gdy wynik pozytywny;

Przewlekle WZW typu B, gdy dodatni wynik
HBsAg przez co najmniej 6 miesiecy

Przebyte
zakazenie

W\ru‘sem HCV.8dY  przewlekle WZW typu
wynik POZytywny ¢ gy wynik anty-HCV

Potwierdzenie i HCV RNA pozytywny
aktywnego przez co najmniej
zakazenia 6 miesigcy

wirusem HCV, gdy
wynik pozytywny

WZWtypuBiC

W ramach programu lekowego dla
WZW typu B

W niektorych przypadkach
programu lekowego dla WZW
typu C

Zakazenie gornych drég oddechowych

posiew wymazu z gardta
z antybiogramem

Zakazenie bakteryjne, gdy pozytywny
wynik wymazu; antybiogram - wskazanie
rodzajow antybiotykoterapii

Podejrzenie bakteryjnej infekgji
(u dzieci), gdy wynik powyzej normy

Cukrzyca

CRP i objawy infekcji gardta/migdatkow -
oraz brak podejrzeri o stany zapalne w
organizmie

glukoza Cukrzyca, gdy 2-krotne potwierdzenie

OGTT (glukoza po 2 h)

hemoglobina glikowana

" wysokiej (> 125 mg/ml) glikemii na czczo

lub wynik OGTT powyzej 199 mg/ml

Stan przedcukrzycowy, gdy wynik glikemii
na czczo w przedziale 100-125 mg/ml lub
OGTT w przedziale 140-199 mg/ml

Znak nieskutecznosci leczenia,
gdy wynik powyzej normy
(oprécz samokontroli za pomoca
glukometru)

Znak nieskutecznodci leczenia, gdy
wynik powyzej normy

Przewlekia choroba nerek (PCHN)

kreatynina (i GFR)

albumina w moczu

Stadium | PCHN, gdy albumina powyzej
normy i GFR =90 ml/min; stadium Il PCHN,
gdy albumina powyzej normy i GFR w
zakresie 60-89 ml/min; stadium 11V PCHN,
gdy GFR ponizej 60 ml/min przy kazdym
zakresie albuminy w moczu

monitorowanie leczenia PCHN do
IV stadium

Uwaga:

* W Stanach Zjednoczonych i niektdrych krajach Europy w kryteriach diagnostycznych uwzgledniono warto$é HbAlc. Obecnie PTD nie zaleca jednak stosowania
oznaczenia hemoglobiny glikowane]j (HbATc) do diagnostyki cukrzycy ze wzgledu na brak wystarczajace] kontroli jakosci meted laboratoryjnych w Polsce oraz
nieustalong wartosc decyzyjng (odciecia) HbATC w rozpoznaniu cukrzycy dla polskiej populacji.

Zradto: Deloitte.
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1.3 Analiza statystyczna danych NFZ
Liczba badan laboratoryjnych

W 2015 r. w ramach kontraktéw z NFZ, w zakresie 17 wybranych testéw wykonano blisko 57
min badan, w wiekszosci w POZ, najmniej w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS).
Analizowana grupa 17 testow stanowita w POZ ok. 35% wszystkich badan, ktore placowki
POZ wykazaly w sprawozdaniach.

Najwiecej wykonano pomiarow glukozy (12 min razem z testem tolerancji glukozy), kreatyniny
(10 min), duzo ALT ilipidograméw oraz biatka CRP (4-6 min). Pozostate badania
Z analizowanej grupy byly realizowane w znacznie mniejszym stopniu.

Do badan, ktore wykonywane sg gtownie w POZ, nalezg: lipidogram, glukoza, ALT. Liczbowo
duzo badan w POZ wykonuje sie ponadto w przypadku kreatyniny.

Domeng szpitali jest wykonywanie D-Dimer, a takze oznaczen albuminy w moczu. Liczbowo
jednak obydwu badan realizuje sie relatywnie niewiele. W szpitalach czesto oznacza sie
poziom kreatyniny, glukozy oraz biatka CRP.

W ramach AOS wykonuje sie najmniej badan ze wszystkich trzech sektoréw publicznej stuzby
zdrowia, ale w kilku przypadkach lekarze specjalisci sg gtdwnymi zlecajgcymi testy: HCV RNA
oraz hemoglobina glikowana.
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Tabela 2. Liczba badan laboratoryjnych w zakresie wybranych testéw w podziale na POZ, AOS i SZP (2015)

Nazwa badania laboratoryjnego ICD-9 OGOLEM ‘ pPOZ ‘ AOS szp pPoz AOS SZP
tys. udziat w OGOLEM (%)
1 Cholesterol catkowity 199 6307 5193 763 350 82 12 6
2 Cholesterol HDL K01 4425 3762 409 254 85 9 6
3 Cholesterol LDL KO3 4318 3681 396 24 85 9 6
4 Triglicerydy 049 5,040 4248 508 284 84 10 6
5 CRP 181 5637 2244 464 2929 40 8 52
° (hviycsz:oczuly. high sensitivity, CRP) 181 0 i ) 0 ) ) 100
7 D-Dimer G49 584 1 59 525 01 10 Q0
8+9  Glukozai OGTT L43 11 885 7589 1160 3136 64 10 26
8 Glukoza (z krwi zylnej) L43 - 7176 - - - -
9 Doustny test tolerancji glukozy OGTT L43 - 413 - - - -
10 HbATc (hemoglobina glikowana) L55 923 331 503 89 36 54 10
" Kreatynina (i GFR) M37 9914 4421 1688 3804 45 17 38
12 Albumina w moczu 109 357 48 50 258 13 14 72
13 HBsAg (jakosciowo) V39 409 136 120 154 33 29 38
14 ALT 1z 6429 3615 1171 1643 56 18 26
15 Przeciwciata (anty-hev) v48 163 0 77 86 o] 47 52
16 HCV RNA (jakosciowo) V55 10 0 9 1 0 90 10
v :Zi:y:z;::‘:ﬂz:; gardta 91.831 422 128 243 51 30 57 12
SUMA 117 56823 35398 7621 13 805 63 13 25

Uwaga:

1. dane PO7Z zawieraja szacunek Deloitte liczby badan w woj. mazowieckim;

2. dane dla sektora szpitall zawlerajg korekte danych dla wol. lubelskiego (patrz - Zalgcznk A):

3. dane dotyczace wysokoczutego testu biatka CRP (hs-CRP) sg niedostepne, gdyz test ten ma taki sam kod ICD-9, jak CRP i w statystyce NFZ brak rozréznienia
pomiedzy CRP 1 hs-CRP;

4. podziat na dane dotyczgce glukozy i testu obaigzenia glukozg OGTT wyslepujg Lylko w POZ, gdy 2 w sprawozdawczosc ACS i sepitalne] test OGTT ma Laki sam kod
ICD-9, jak badanie glukozy;

5. Liczba badar w ramach kontraktéw z NFZ nie obejmuje diagnostyki w stacjach krwiodawstwa, co dotyczy zwlaszcza HBsAg, anty HCV oraz HCW RNA.

Zrédto: Deloilie na podstawie danych udostepnionych przez wojewddzkie oddzialy NFZ.
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Trendy

Liczba wiekszosci analizowanych badan laboratoryjnych w latach 2012-15 w segmencie POZ
i AOS wykazywata trend wzrostowy.!

Diagnostyka i monitorowanie ryzyka sercowo-naczyniowego

Sposrod analizowanych badan najczesciej kontrolowano poziom cholesterolu catkowitego,
z czego peiny lipidogram? stanowit w POZ ok. 70% oznaczen cholesterolu catkowitego
(podobnie w szpitalach, w AOS — potowe). Czesciej, niz petny lipidogram oznaczany byt
poziom triglicerydow.

Czestotliwos¢ diagnostyki ryzyka sercowo-naczyniowego rosta szczegodlnie dynamicznie
wAOS (od 34% w okresie 2012-15 w przypadku cholesterolu catkowitego po 55%
w przypadku oznaczania/wyliczania LDL). W POZ wzrosty te byty mniej spektakularne (od
14% do 27%). W catej opiece ambulatoryjnej (POZ i AOS) liczba petnych lipidogramow
zwiekszyta sie w latach 2012-15 o 30%.

W AQOS co roku stabilnie rosta liczba badan D-Dimer (w okresie 2012-15 tgcznie o 75%). Rok
2015 przyniost kilkukrotny skok w liczbie tych badan wykonanych w ramach POZ (z 45 tys. do
744 tys.), ktéry dotyczyt tylko 6 wojewddztw (pozostate nie wykazaty ani jednego badania)
i —zdaniem ekspertéw — wigze sie raczej z powstaniem obowigzku sprawozdawczosci w 2015
r., niz ze wzrostem sktonnosci lekarzy POZ do diagnostyki w przypadku podejrzenia
skrzepliny.

Diagnostyka i monitorowanie zakazern HBV i HCV

W POZ lekarze dosc¢ chetnie korzystajg z oznaczania aktywnosci aminotransferazy ALT — jej
liczba wzrosta 0 34% w okresie 2012-15. Niestety tylko cze$¢ zakazen HBV i HCV przebiega
z podwyzszeniem aktywnosci ALT, apoza tym badanie jest nieswoiste, gdyz moze
wskazywaé na wiele innych dolegliwo$ci.

Wiodgca rola POZ w diagnozowaniu zakazenia wirusem HBV zmalata w 2015, pomimo, ze
zarowno w 2014 r., jak iw 2015 r. HBsAg nalezato do gwarantowanych Swiadczen POZ.
Réwnolegle rosta skala diagnostyki HBV w opiece specjalistycznej, co jednak nie
zrekompensowato spadku liczby badan w POZ i w tgcznej opiece ambulatoryjnej w 2015 r.
wykonano nieco mniej HBsAg niz w 2012 r. w POZ diagnostyka HCV niemal w ogdle nie
wystepuje. Natomiast w AOS, dzigki rozwojowi programéw lekowych, diagnozowanie HCV
rozwija sie bardzo dynamicznie (wzrost liczby wykonanych badan anty-HCV o0 250%
w poroéwnaniu z 2012 r., a HCV RNA — 0 90%)).

Diagnostyka zakazenia gornych drog oddechowych

Rola POZ w wykonywaniu posiewéw wymazu z gardta z antybiogramem jest mniejsza niz
placéwek AOS, pomimo, iz statystyka POZ obejmuje takze porady pediatrow. Spadek ich
liczby w 2015 r. spowodowat, ze pomimo powolnego wzrostu pomiedzy 2012 a 2014 r. liczba
posiewdw z antybiogramem byta mniejsza niz w 2012 r.

Tymczasem diagnostyka zapalenia gardta imigdatkow dos¢ dynamicznie rosta w AOS
(zlecenia otorynolaryngologow, by¢ moze takze alergologow).

! Najbardziej rzetelne dane dotyczgce wykonanej liczby badan w szpitalach dotyczg roku 2015, dlatego
w analizie trendéw pominieto liczbe badarn wykonang w szpitalach.

2 Oszacowany na poziomie minimum sposrod liczby badan cholesterolu catkowitego, HDL, LDL
i triglicerydow.
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W znacznie wiekszym stopniu zintensyfikowano oznaczanie biatka CRP (wzrost o 57%,
podobnie jak w AOS), jednakze badanie to stosuje sie w diagnostyce wielu dolegliwosci.

Diagnostyka i monitorowanie przewlektej choroby nerek
W latach 2012-15 dynamicznie rosta liczba badan kreatyniny, zarébwno w POZ (o 43%), jak
i wAQOS (63%).

Intensyfikacja badan albuminy w moczu byta jeszcze wieksza, zwtaszcza w POZ (o prawie
100%, duzy skok w 2015 r.), ale takze w AOS (75%). To dobry znak, ze diagnostyka w coraz
wiekszym stopniu kieruje sie najnowszymi rekomendacjami KDIGO, jednak nadal ich liczba
jest znikoma w stosunku do duzego udziatu wynikow GFR > 60 ml/min (por. Zatgcznik F) —
liczba oznaczen albuminy w POZ i AOS tgcznie nie przekracza 2% wszystkich badan
kreatyniny.

Diagnostyka i monitorowanie cukrzycy

W latach 2012-15 liczba badan glukozy (glikemii) w ramach POZ wzrosta 0 12%; towarzyszyt
temu wzrost liczby diabetykéw notowanych w placéwkach POZ. w samym 2015 miat jednak
miejsce spadek oznaczen glukozy w POZ przy jednoczesnym znacznym przyspieszeniu
dynamiki testéw tolerancji glukozy (OGTT). Laczny wzrost liczby OGTT o 80% w poréwnaniu
z 2012 r. zwigzany byt z niskg bazg (badania OGTT stanowig zaledwie 6% oznaczeh glukozy).
Nawet jesli obowigzek sprawozdawczosci w2015 r. wymusit w POZ wiekszg rzetelnosc
w rozrdznianiu badania glukozy i OGTT, to ich tgczna liczba réowniez ulegta zmniejszeniu
w stosunku do 2014.

Spadek glikemii i OGTT w 2015 r. w POZ zostat czesciowo zrekompensowany dynamicznym
wzrostem liczby tych dwoch badan w AOS (w latach 2012-15 fgcznie o0 31% przy wzroscie
liczby oséb objetych opiekg diabetologa jedynie o 10%). Waga AOS w przypadku badan
glukozy jest niewielka i w catej opiece ambulatoryjnej (POZ + AOS) liczba oznaczen glukozy
w 2015 r. réwniez spadta, co ostabito tempo wzrostu w okresie 2012-15 do 16%.

Zaréwno lekarze POZ, jak i diabetolodzy w coraz wiekszym stopniu korzystajg z oznaczania
hemoglobiny glikowanej, stuzgcej — zgodnie z zaleceniami PTD — monitorowaniu skuteczno$ci
leczenia cukrzycy. Liczba badan Hb1Ac rosta szybciej niz glukozy, zaréwno w POZ, jak
i w AOS. Sredni wzrost w opiece ambulatoryjnej wyniést ponad 10% rocznie.
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Rysunek 3. Tempoe wrrasiu liczhy badah w POZ i ADS, lata 2042-15 {2012=100)
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Tabela 3. Wskazniki powszechnosci badan w Polsce na tle Czech®
Diagnostyka i monitorowanie ryzyka sercowo-naczyniowego (wybrane parametry) i choroby naczyn z powodu skrzepliny

POLSKA (NFZ) CZECHY (VZP)
Badanie laboratoryi Chole- Chole-
adanie laboratoryjne — ——
sterol HDL DL Triglice D-Dimer sterol HDL DL Triglice D-Dimer
catkow- rydy catkow- rydy
ity ity
POZ 82 85 86 85 0 48 45 51 48 4
struktura badan 2015 (PL),
%) AOS 2014 (C2) 12 9 9 10 " 52 49 45 52 56
SZp 6 5 5 5 89 0,002 6 4 0,001 4
2012 33 22 21 26 9] - - - - -
W przeliczeniu na 2013 36 24 23 28 0 B - - B B
1000 porad 2014 37 29 25 30 0 - - - - -
2015 36 26 26 29 0 - - - - -
POZ
2012 179 122 114 142 0 - - - - -
W przeliczeniu na 2013 193 129 123 149 0 - - - - -
1000 pacjentéw
POZ[19+] 2014 206 163 141 167 o] - - - - -
2015 213 154 151 174 0 - - - - -
2012 109 53 49 68 6 172 126 78 158 "
W przeliczeniu
na 1000 porad 2013 123 65 61 80 8 167 123 76 154 12
kardiologiczno- 2014 126 66 63 81 9 159 18 74 145 13
naczyniowych | |
2015 130 69 67 86 10 - - - - -
AODS
. . 2012 234 113 105 145 14 428 312 194 392 27
W przeliczeniu na
1000 pacjentow 2013 276 145 136 179 17 426 314 195 391 31
objetych poradami
kardiologiczno- 2014 276 145 139 178 19 424 314 197 390 36
naczyniowymi [
2015 278 149 144 185 21 - - - - -
W przeliczeniu na szp 2015 33 24 23 27 50 - - - - -
1000 hospitalizacji
2012 - - - - - 425 327 221 387 27
:\;'TOZ:(I)ICZENU POZ + AOS 2013 - - - - - 425 329 222 388 30
ubezpieczonych *+SzP 2014 - - - - - 438 342 235 401 34
2015 187 131 128 149 16 - - - - -
2012 160 105 98 124 1 425 305 209 387 15
W przeliczeniu 2013 179 17 111 136 1 425 310 212 388 17
na 1000 POZ + AOS
ubezpieczonych 2014 188 142 124 148 2 438 323 225 401 20
2015 177 124 121 141 2 - - - - -
Uwagi:

1. dane dotyczace wysokoczutego testu biatka CRP (hs-CRP) 53 niedostepne, gdyz test ten ma taki sarm kod 1CD-9, jak CRP i w statystyce brak rozréznienia pomiedzy
CRP i hs-CRP;

2. dane dla Czech w przeliczeniu na 1000 porad kardiologiczno-naczyniowych oraz na 1000 pacjentow objetych tymi poradami dotyczg wezszego zakresu (tylko
porady udzielone w ramach leczenia dyslipidemii, nadcisnienia tetniczego, choroby niedokrwiennej serca, ostrego zawatu miesnia sercowego, niewydolnosci serca,
choroby naczyn maézgowych, chardb tetnic, tetniczek i zyf).

8 Por. Zatgcznik G odnosnie réznic w finansowaniu badan laboratoryjnych w POZ w Polsce i Czechach.
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Diagnostyka i monitorowanie zakazen HBV i HCV

POLSKA (NFZ) CZECHY (VZP)
Badanie laboratoryjne HBsAg anty- HCV RNA HBsAg
ALT . L (jakoscio- ALT . o
(jakosciowo) HCV (jakosciowo)
wo)
POZ 56 33 0.2 0.05 33 23
Struktura badan 2015 (PL), |
(%) AOS 2014 (C2) 18 29 47 90 53 77
SZP 26 38 52 10 15
2012 19 1 - - - -
W przeliczeniu na 2013 22 1 B B B B
1000 porad 2014 24 1 _ _ _ _
2015 25 1 0,003 0,00003 - -
POZ
2012 106 7 - - - -
W przeliczeniu na 2013 117 7 _ _ _ _
1000 pacjentéow
POZ[19+] 2014 134 7 - - - -
2015 148 6 0,02 0,0002 - -
2012 6388 71 168 36 15374 1425
W przeliczeniu na 2013 7499 779 339 55 14943 1307
1000 porad WZW i
hepatologicznych 2014 8488 860 482 62 133N 1139
2015 10452 1069 689 80 - -
AOS
; ) 2012 13630 1518 359 77 40783 3780
W przeliczeniu na
1000 pacjentéw 2013 15936 1655 720 116 41276 3610
objetych
poradami WZw i 2014 17556 1779 997 128 38794 3319
hepatologicznymi
2015 20061 2051 1322 153 - -
W przeliczeniu na
SZp 2015 157 15 8 0 - -
1000 hospitalizacji
2012 - - - - 681 42
:;r;r::cl;czemu POZ + AOS 2013 - - - - 692 4
+ SZP
ubezpieczonych 2014 - - - - 722 42
2015 191 12 5 0,3 - -
2012 110 8 1 0,1 572 42
W przeliczeniu 2013 125 9 1 0,2 586 a1
na 1000 POZ + AOS
uhezpieczonych 2014 140 9 2 0,2 617 42
2015 142 8 2 0,3 - -

Uwagi:

1. Liczba badan HBsAg, anty-HCV oraz HCV RNA w ramach kontraktdw NFZ nie obejmuje diagnostyki w stacjach krwiodawstwa;
2. Tabela nie zawlera informacji obejmujacych anty-HCV T HCY RNA dla Czech, pdyz w statystyce czeskiego funduszu VZP dane

dotyczgce anty-HCVY ujmowane sg tgcznie z innymi antygenami (HIV, EBY, Toxoplasmosis), a dane nt. HCV RNA - fgcznie z innymi
RNA (HIV, Chlamydia, mycobacteria);
3. Dane dla Czech w przeliczeniu na 1000 porad hepatolagicznych oraz na 1000 pacjentow abjetych tymi poradami dotycza
wezszego zakresu (tylko porady udzielone w ramach leczenia WZW typu B i C).
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Diagnostyka zakaienia gérnych drig oddechowych

FOLEKA (MFE) CIECHY [VIF)
Bastlanie labhoratoryjne Posiews wiyTrublu Popdiane g TELAE LY
1 gardta I gardia
I anCyDingramsam F ancyhiogr amsem
FOZ A I5
Struktiera badas 2015 (PL), '
™) | ARF 2014 CT) | a7 | 1
k11 12 53
200 3a -
W proelicreniu na 2013 . 34 . =
1000 pacjentdw \ }
POT[3-14] 2014 36 2
2015 33 -
POz e
2012 -
W prseliceaaiu ] ]
na 1000 posad 2013 2 -
atorynalaryn- : :
| galegicrmyeh dla 014 5 -
(o 2015 763 -
| W praeficienia ma
1000 haspitalitacii ol ade. "" i
20 - 3ad
W Flmul‘ﬂll.l 013 . - [ m
HGER L] POF«ADS+5TP . '
uberplecronypch 0 = 395
015 13 =
0z 1 3
W proelicreniu 2013 1 ]
na 1030 1
| ubezpiecronych 2014 12 177
2018 Lk -
POZ + A0S
ot} = 1042
W prasliczeniu }
na 1080 pakaked i _ = _ 1037
Eardia | migdalhdw 2014 r —
pednisbisnnych
2015 = =
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Diagnostyka i monitorowanie przewlektej choroby nerek

Badanie laboratoryjne

POLSKA (NFZ)

CZECHY (VZP)

Kreatynina (i GFR)

Albumina w moczu

Kreatynina (i GFR)

Albumina w moczu

POZ 45 13 38 10
Struktura badan 2015 (PL),
AOS 17 14 62 87
(%) 2014 (CZ)
SZP 38 72 0,03 4
2012 121 1 - -
W przeliczeniu na 2013 139 1 - -
1000 pacjentow
POZ[19+] 2014 162 1 - _
2015 181 2 - -
POZ
2012 - 17 - 122
W przeliczeniu na
1000 pacjentow 2013 - 22 - 137
z cukrzycg pod 2014 _ 21 _ 152
opieky lekarza POZ
2015 - 34 - -
2012 1975 55 1549 109
W przeliczeniu 2013 2369 63 1536 13
na 1000 porad
nefrologicznych 2014 2657 65 1500 124
2015 3009 920 - -
AOS
2012 - 54
W przeliczeniu na 2013 - 67
1000 diabetykéw
w AOS 2014 - 70
2015 - 97
W przeliczeniu 2012 101 - B -
E: rL(::rop;;r:nd ch 2013 "8 - - N
, gleznyen, POZ + AOS
diabetologicznych, 2014 130 _ _ -
nefrologicznych i
urologicznych 2015 148 - - -
w li i
przeficzeniuna szp 2015 362 25 - -
1000 hospitalizacji
2012 - - 540 29
W przeliczeniu 2013 - - 559 32
na 1000 POZ+AQS+SZP
ubezpieczonych 2014 - - 594 35
2015 294 L - -
2012 128 2 540 26
W przeliczeniu 2013 153 2 558 29
na 1000 POZ + AOS
ubezpieczonych 2014 175 2 593 34
2015 181 3 - -

Uwaga:

Liczba badan w AOS w Czechach podana w relacji do liczby przypadkéw przewlekte] niewydalnosci nerek (N18 wg ICD10), podczas gdy dla
Polski - w relacji do liczby wszystkich porad nefrologicznych.
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Diagnostyka i monitorowanie cukrzycy*

POLSKA (NFZ) CZECHY (VZP)
. . H - H -
Badanie labarataryjne Glukoza+ | . 0GTT lsg;’a Glukoza+ 0GTT IE;J“irl:a
OGTT (po2h) g OGTT (po2h) g
glikowana glikowana
POZ 64 - - 36 24 - - 20
Struktura badan 2015 (PL),
AOS 10 - - 54 45 - - 77
(%) 2014 (C2)
SZP 26 - - 10 31 - - 3
2012 48 46 2 2 - - - -
W przeliczeniu na 2013 s1 49 2 2 B - - B
1000 porad 2014 54 52 2 3 - - - -
2015 53 50 3 2 - - - -
2012 261 252 9 1 - - - -
W przeliczeniu na 2013 273 263 10 12 - - - -
1000 pacjentéw pod POZ
opieka POZ[19+] 2014 306 294 12 15 - - - -
2015 31 294 17 14 - - - -
2012 - - - 198 - - - 1425
W przeliczeniu na 2013 - - - 229 - - - 1417
1000 pacjentéw
w POZ z cukrzycy 2014 - - - 267 - - - 1426
2015 - - - 234 - - - -
2012 426 - - 164 710 - - 158
W przeliczeniu 2013 462 - - 184 71 - - 160
na 1000 porad
diabetologicznych 2014 482 - - 198 686 - - 157
2015 506 - - 219 - - - -
AOS
2012 - - - 698 - - - 500
W przeliczeniu na 2013 - - - 786 — - - 506
1000 pacjentow z
cukrzyca w AOS 2014 - - - 844 - - - 514
2015 - - - 973 - - - -
Wprzellcz.enuf na" SZP 2015 299 - - 8 - - - -
1000 hospitalizacji
2012 - - - - - - - 580
W przeliczeniu na 2013 - - - - - - - 588
1000 chorych na
cukrzyce 2014 - - - - - - - 6504
poz+aos | 2915 - - 456 - - - -
*szP 2012 - - - - 1144 1134 10 147
W przeliczeniu 2013 - - - - 1162 1151 11 151
na 1000
ubezpieczonych 2014 - - - - 1183 1172 n 158
2015 353 - - 27 - - - -
2012 228 - - 19 784 - - 142
W przeliczeniu 2013 245 - - 22 793 - - 146
na 1000 POZ + AOS
ubezpieczonych 2014 269 - - 26 816 - - 154
2015 248 - - 25 - - - -

Uwaga:

1. Podziat na dane dotyczace glukozy i testu obclgzenia glukozg OGTT wystepujg w Polsce tylko w ramach POZ, gdy? w sprawozdawczoscl AOS [ szpitalne] test tenma
taki sam kod ICD-9, jak badanie glukozy;
2. W statystyce czeskiego funduszu VZP wydzielenie badarn glukozy | OGTT tylko dla wszystkich rodzajéw placdwek tacznie.

Zrédto: Deloitte na podstawie danych NFZ (Polska) i VZP (Czechy).!
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Powszechnos¢ badan w Polsce

W celu pogtebienia analizy liczby wykonywanych w Polsce badan opracowano szereg
wskaznikow powszechnosci badan przedstawiajgcych liczbe badahn wrelacji do liczby
pacjentéw objetych opiekg lub liczby udzielonych im porad (Tabela 3).*

Wraz ze wzrostem liczby niemal wszystkich analizowanych badan poprawie uleglty wskazniki
ich powszechnosci.

Diagnostyka i monitorowanie m.in. ryzyka sercowo-naczyniowego

Diagnostyka ryzyka sercowo-naczyniowego w POZ w 2015 r. to $rednio 211 oznaczen
cholesterolu catkowitego na 1000 dorostych pacjentéw zarejestrowanych w POZ rocznie,
wtym ok. 150 wraz z petnym lipidogramem. Tendencja w obydwu przypadkach byta
w latach 2012-15 rosnaca.

Powszechno$¢ badan ryzyka sercowo-naczyniowego wAOS wramach porad
kardiologiczno-naczyniowych jest relatywnie wieksza: 278 oznaczen cholesterolu
catkowitego w 2015 r. na 1000 pacjentéw objetych poradami, w tym ok. 144 petnych profili
lipidowych.

Diagnostyka i monitorowanie zakazern HBV i HCV

Lekarze POZ chetniej wykonujg badanie aktywnosci aminotransferazy alaninowej (ALT;
148 badan na 1000 dorostych zarejestrowanych w POZ) niz swoistych markeréw
wirusowych, pomimo, iz np. HBsAg znajduje sie w koszyku $wiadczeh gwarantowanych (6
badan na 1000 pacjentéw POZ).

Oznaczenh obecnosci wirusa HCV w POZ nie wykonuje sie prawie wcale.

W AOS wzrost naktadéw na programy lekowe WZW B i C sprzyja diagnostyce. Na 1000
porad hepatologicznych i WZW w 2015 r. wykonano 1069 badan HBsAg; obecno$c
przeciwciat wirusa HCV badano z mniejszg intensywnoscig (689 na 1000 porad);
obecnos¢ wirusa HCV badano znacznie rzadziej (80 na 1000 porad), co — wobec wysokiej
dostepnosci leczenia — oznacza, ze nie wykonuje sie automatycznie HCV RNA, ale dopiero
po 6 miesigcach utrzymywania sie anty-HCV.

W AOS dla wszystkich trzech badan obserwowany jest silny trend wzrostowy.
Czestotliwos¢é wykonywania badah ALT jest bardzo duza (ponad 10 tys. na 1 tys. porad),
co moze sie wigzac z petnieniem roli markera diagnostycznego (czeste powtorki badan
pacjentow, ktérym niewiele brakuje do zakwalifikowania sie do programu lekowego HBV),
jak tez markera w ramach monitorowania terapii.

Biorgc pod uwage liczbe badan realizowang w ramach kontraktéw NFZ (HBsAg - ponad
400 tys. w 2015 r. we wszystkich rodzajach placowek, anty-HCV — ponad 160 tys., HCV
RNA - 10 tys.) wieksze znaczenie ma diagnostyka dawcéw krwi, ktérym przy kazde;j
donacji krwi (1273 tys. w 2015 r.) oznaczane sg m.in. HBsAg, anty-HCV i HCV RNA,
aczkolwiek przesiewowy charakter badan w stacjach krwiodawstwa jest ograniczony
(czes¢ badanej populacji — ze wzgledu na statych dawcow — powtarza sie).

Diagnostyka zakazenia gornych drég oddechowych

Biorgc pod uwage rekomendacje Narodowego Programu Ochrony Antybiotykdw,
populacjg, do ktorej adresowane powinny byé wymazy zgardta (ewentualnie
Z antybiogramem), to dzieci w wieku 3-14 lat, u ktérych jest podejrzenie bakteryjnego
zakazenia gardta i migdatkdbw podniebiennych. W POZ w latach 2012-15 zrealizowano
Srednio 33-36 wymazéw na 1000 dzieci wwieku 3-14; brak danych dotyczgcych
czestotliwosci zakazen gardta i migdatkéw wsrod dzieci uniemozliwia poréwnanie ich
liczby z liczbg wymazow.

4 Poréwnanie wskaznikow powszechnosci badan w Polsce i Czechach zawiera Zatgcznik C.
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Na 1000 porad otorynolaryngologicznych dla dzieci w ramach AOS w 2015 r. przypadaty
763 wymazy z antybiogramem — liczba ta jest znaczna i ro$nie; wymazy mogty by¢ zlecane
w ramach innych jeszcze porad (np. alergologicznych).

Diagnostyka i monitorowanie przewlektej choroby nerek

Poziom kreatyniny (z wyliczeniem GFR) oznaczany jest w POZ u Srednio 181 na 1000
dorostych pacjentéw pod opiekg POZ; tendencja tego wskaznika jest rosngca.

Badanie albuminy w moczu — konieczne do rozpoznania przewlektej choroby nerek
(PCHN) w stadium | i Il (przy poziomach GFR powyzej 60 ml/min, por. Schemat 1) — jest
wykonywane w POZ tylko w liczbie 2 na 1000 dorostych pacjentéw objetych opiekg POZ.
Szacujemy, ze 0s6b z nierozpoznanym PCHN w stadium | i [l moze by¢ nawet ok. 1,4 min
(por. Zatgcznik F, Model PCHN). Ogdlne badania moczu mogg czesciowo fagodzic¢ gteboki
deficyt w oznaczaniu albuminy. Jawny biatkomocz, wykryty za pomocg ogdélnego badania
moczu, stanowi de facto potwierdzenie albuminurii, wiec w takich przypadkach badanie
albuminy w moczu (bardziej czute) nie jest potrzebne. Badania w kierunku albuminurii
powinny by¢ wykonywane przesiewowo z pominieciem przypadkéw z jawnym
biatkomoczem, a takze rutynowo jako element opieki diabetologicznej w celu wykrycia
u chorego na cukrzyce rozwoju cukrzycowej choroby nerek. W POZ w przeliczeniu na
1000 pacjentéw z cukrzycg w 2015 r. wykonano 34 badania albuminy w moczu, co —
zaktadajgc nawet wysoki udziat diabetykdw z przewlektg chorobg nerek w stadiach IlI-V (a
wiec niewymagajgcych badania albuminy), jest bardzo stabym wynikiem.

W AOS oznaczen albuminy jest nieco wiecej i obserwujemy tendencje rosngcg (w 2015 r.
90 na 1000 porad nefrologicznych lub 103 na 1000 pacjentéw objetych tymi poradami), ale
liczba ta jest bardzo mata w stosunku do potrzeb z punktu widzenia koniecznosci
diagnozowania i monitorowania przewlektej choroby nerek we wczesnych stadiach liczba
ta sugeruje, ze S$rednio ukazdego pacjenta w stadium I-Ill PCHN skontrolowano
albuminurie raz w roku, a u niektérych — wiecej niz jeden raz (szacowana liczebnos¢ oséb
w stadium I-Il PCHN pod opiekg nefrologa to ok. 76 tys. oséb, por. Zatgcznik F, Tabela
34). Zkolei, gdyby wszystkie badania albuminy w moczu uznaé¢ jako element
monitorowania chorych na cukrzyce, liczba badan w przeliczeniu na 1000 diabetykow
odnotowanych w AOS wynosi zaledwie 97, a wiec dotyczy co najwyzej 10% chorych
(badanie u niektérych moze by¢ wykonywane czesciej niz raz na rok).

Czestotliwos¢é wykonywania kreatyniny w AOS jest ciezka do oceny, bo lekarze kilku
specjalnosci powinni sprawdzaé jej poziom. w przeliczeniu na 1000 porad w zakresie
kardiologii, diabetologii, nefrologii i urologii wykonano 148 oznaczen kreatyniny — do$¢
niewiele (cho¢ tendencja jest mocno rosngca), biorgc pod uwage, ze u pacjentow
wszystkich wymienionych specjalizacji nalezy monitorowac prace nerek.

Diagnostyka i monitorowanie cukrzycy

W przeliczeniu na 1000 dorostych os6b objetych opiekg POZ w 2015 r. wykonano 294
oznaczenia glukozy, przy czym wielkos¢ ta odzwierciedla zaréwno badania przesiewowe,
jak tez monitorowanie zdiagnozowanych przypadkow cukrzycy i stanu przedcukrzycowego
(por. Schemat 2). Czestotliwos¢ korzystania z testu tolerancji glukozy (OGTT) byta bardzo
mata (17 na 1000 dorostych pacjentéw pod opiekg POZ).

W AOS w 2015 r. na 1000 porad diabetologicznych przypadato 506 oznaczen glukozy
(uwzgledniajgcych takze badania OGTT). Biorgc pod uwage, ze pod opieke diabetologa
trafiajg gtdwnie osoby z diagnozg cukrzycy, liczba badan glukozy zlecanych przez
diabetologa oznacza niemal wytgcznie monitorowanie diabetykow. Nalezy jednak
pamietac, iz inni lekarze specjalisci mogg takze zlecac¢ to badanie.
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e Monitorowanie przebiegu leczenia cukrzycy za pomocg hemoglobiny glikowanej w POZ
jest dos¢ rzadkie (234 na 1000 pacjentéw z cukrzycg bedgcych pod opiekg lekarza POZ),
ale ma tendencje rosngcg (poza 2015 r.).

e Znacznie wyzszy (i dos¢ szybko rosngcy) poziom oznaczania HbAic ma miejsce w AOS
(973 na 1000 diabetykéw). Zaktadajgc, ze hemoglobine glikowang zlecajg tylko lekarze
diabetolodzy, srednio u niemal kazdego pacjenta z cukrzyca leczong w AOS efektywnosc¢
terapii sprawdzana jest raz w roku, co jest relatywnie dobrym wynikiem, a tendencja —
obiecujaca. Monitorowanie leczenia cukrzycy jest wiec zaniedbywane w POZ.

o Liczebnos¢ osob w stanie przedcukrzycowym oszacowano na 5,8 min oséb (15%
populacji, osoby swiadome swojej choroby, jak inieswiadome). Liczba pacjentow
dotknietych problemem cukrzycy i objetych opiekg lekarskg to ok. 2,3 min, z czego
wiekszos¢ (ok. 76%) stanowig osoby z rozpoznang cukrzyca, ale bez powiktan, ok. 13% —
osoby zrozpoznanym stanem przedcukrzycowym (wtym, ok. 3 pkt. proc. poddane
leczeniu farmakologicznemu) oraz 11% — chorzy na cukrzyce z powiktaniami (por.
Zatgcznik F, Tabela 37).

Zréznicowanie regionalne

Wskazniki powszechnosci analizowanych badanh laboratoryjnych (liczba badan w relacji do
liczby pacjentow objetych opiekg lub liczby porad im udzielonych) sg regionalnie mocno
zréznicowane. Srednie zkilku najwyzszych wojewodzkich warto$ci  liczby badan
w przeliczeniu na 1000 pacjentéw zarejestrowanych w POZ (MAX) sg 2-4 krotnie wyzsze od
$rednich z kilku najnizszych wskaznikow powszechnosci (MIN) (por. Tabela 4)°. Najwiecej
badan (w przeliczeniu na 1000 pacjentéw) w 2015 r. zrealizowano w2 wojewddztwach:
dolno$lgskim i wielkopolskim, atakze =zachodniopomorskim, anajmniej - w woj.
podkarpackim i kujawsko-pomorskim. W ramach AOS jednak woj. wielkopolskie
i zachodniopomorskie, obok woj. t6dzkiego, charakteryzowaty sie niskg powszechnoscig
analizowanych testow. Liderem w ramach AOS byto natomiast woj. mazowieckie® (por. Tabela
5), a takze woj. lubelskie. Skala zréznicowania pomiedzy wojewddztwami pod wzgledem liczby
wykonanych badan w ramach AOS jest znacznie wieksza niz w przypadku POZ: warto$¢ MAX
blisko 2 do 32 razy wieksze od wartosci MIN.

5 Szczegotowe wnioski i pelny zestaw tabel w podziale na wojewddztwa zawiera Zatgcznik C.
6 W zestawieniu wskaznikow wg wojewddztw mazowieckie zostato pominiete z uwagi na duze luki
w sprawozdawczosci placowek POZ na jego terenie.
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Tabela 4. Liczba badan zrealizowanych w POZ przypadajgca na 1000 oséb dorostych (19+) zarejestrowanych w POZ w podziale na wojewdédztwa (grupy MAX i MIN, 2015)

Lipidogram CRP Glukoza OGTT Hemoglobina Kreatynina + albumina ALT + HBSAG Wymaz z gardtaz
glikowana antybiogramem
kreatynina | albumina ALT HBsAG
MAX Wielkopolskie 276 | Wielkopolskie 164 | Wielkopolskie 541  Zachodniopom. 89  Dolnodlaskie 24 | Dolnoslaskie 276 3 Wielkopolskie 230 6 Zachodniopom. "
Dolnoslaskie 202 | Dolnoslaskie 127 | Zachodniopom. | 359 Wielkopolskie 24 Opolskie 18 | Wielkopolskie 274 2 Slaskie 179 9 Wielkopolskie
Zachodniopom. 187 | Zachodniopom. 126 | Dolnoslagskie 352  Dolnoslaskie 20 Zachodniopom. 17 | Slaskie 196 3 Dolnoslaskie 222 8 Warm.-mazurskie
Slaskie 17 Matopolskie 140 8 Dolnoslaskie
Wielkopolskie 17
MIN Pomorskie 123 | Matopolskie 76 | Podkarpackie 249 Matopolskie 11 Kuj-pomorskie Lubuskie 158 0,5 Kuj-pomorskie 107 4 Matopolskie
Matopolskie 117 | Lubuskie 70 | Matopolskie 242 Warm.-mazurskie | 11 Malopolskie Swigtokrzyskie 144 0,6 Warm.-mazurskie 126 2 Lubuskie
Swietokrzyskie 113 | Podkarpackie 69 | Pomorskie 227  Podlaskie 11 Podkarpackie Kuj-pomorskie 139 1.4 Lubuskie 89 2 Kuj-pomorskie
Podkarpackie 109 | Swietokrzyskie 66 | Kuj-pomorskie 212 Opolskie 10 Podkarpackie 128 12 Podlaskie 110 2 Podkarpackie
Kuj-pomorskie 108 | Kuj-pomorskie 58 Podkarpackie 7 Podkarpackie 114 1 Opolskie
Lubuskie 97
Srednia dla MAX/ 2,0 21 1.8 4.4 2,5 17 29 1.8 3.4 36
$rednia dla MIN
Zrédio: Deloitte na podstawie darych wojewddzkich NFZ, sprawozdah NFZ, danych CSI07.
Tabela 5. Liczba badan zrealizowanych w AOS przypadajaca na 1000 porad w ramach danej specjalizacji lub 1000 0s6b z okreslonej grupy pacjentéw w podziale na wojewédztwa (grupy MAX i MIN, 2015)
Lipidogram CRP Glukoza+OGTT b ina Albi W moczu Kreatynina ALT HBsSAG anty-HCV HCV RNA Wymaz z gardia z
antybiogramem
na 1000 pacjentéw poradni na 1000 porad na 1000 porad na 1000 pacjentéw poradni diabetologicznej na 1000 porad na 1600 porad hepatalogicznych na 1000 porad
kardiologiczno-naczyniowsj kardiologiczno- diabetologicznych kardiologicznych, atorynolaryngologicznych
naczyniowych diabetologicznych, dla dzieci
nefrologicznych i
urologicznych
MAX Mazowieckie 219 | Warm.-mazurskie 118 | Lubelskie 699 Podlaskie 701 Mazowieckie 198 Mazowieckie 203 | Lubuskie 30598 Lubuskie 4547 Lubelskie 2360 | Lubuskie 968 | Pomorskie 18439
Lubelskie 180 | Podkarpackie 114 | Mazowieckie 691  Mazowieckie 684  Dolnoslaskie 79  Podkarpackie 175 | Lubelskie 28117 Warm.-mazurskie 2779 Lubuskie 1800  Mazowieckie 247 | Opolskie 6117
Podkarpackie 170 | Lubelskie 111 | Kuj-pomorskie 682 Kuj-pomorskie 642 Warm.-mazurskie 73 Mazowieckie 23,078 Lubelskie 2540 Mazowieckie 1234 | Lubelskie 212 | Dolnoglaskie 3007
Kuj-pomorskie 169 Dolnoslaskie 184
wielkopolskie 164
MIN Lubuskie 95 | Lodzkie 59 | Lubuskie 398 Swietokrzyskie 484 Kuj-pomorskie 20 Dolnoslgskie 111 | Swigtokrzyskie 4183 Slaskie 552 Lodzkie 376 | Podkarpackie 38 | Wielkopolskie 445
Dolnoélaskie 88 | Wielkopalskie 50 | Wielkopolskie 279 Wielkopolskie 479 Lodzkie 18 kddzkie 10 | kodzkie 4044 Zachodniopom. 338 Swietokrzyskie 334 | Slgskie 37 | Podlaskie 40
Zachodniopom. 83 | Lubuskie 43 | Lodzkie 267 Lubuskie 361 Opolskie 12 Lubuskie 109 | Zachodniopom. 2890 kodzkie 294 Slaskie 316 | Swietokrzyskie 32 | Zachodniopom. 2
Warm.-mazurskie 77 Lubuskie 7 Opolskie 108 Zachodniopom. | 224 | Zachodniopom 16
Wielkopolskie 69 Swietokrzyskie 7 Wielkopolskie 104 kodzkie 5
Sredniadla MAX / 2,2 2,3 2,2 1,5 91 1.7 7.4 8,3 58 13,9 32,2
$rednia dla MIN

Zrédio: Deloitte na podstawie danych wolewddzkich NFZ, sprawozdar NFZ, danych CSI0Z.
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1.4 Rekomendacje diagnostyczne

Na podstawie oficjalnych rekomendacji odpowiednich towarzystw medycznych (por. Zatgcznik
B) dla kazdego testu oszacowano pozgdang roczng liczbe badan do diagnozowania
wybranych jednostek chorobowych oraz monitorowania ich leczenia, jaka wynika z zalecen.
Szacunki objety tylko te zalecenia, dla ktérych mozliwe byto oszacowanie liczby oséb nimi
objetych (por. Zatgcznik C). Z tego powodu liczba badan wynikajgca z rekomendacji jest
w kilku przypadkach niepetna. W celu unikniecia podwdjnego liczenia adresatow badan
(z powodu naktadania sie na siebie poszczegoélnych grup) wydzielano naktadajgce sie
podgrupy i uwzgledniono je w szacunkach tylko raz. W sytuacji, gdy rekomendacije nie byty
wystarczajgco precyzyjne (np. brak wyraznego okreslenia czestotliwosci przesiewowych
badan na obecnos¢ HBV i HCV), sformutowano wiasne zatozenia. Gtéwnym punktem
odniesienia sg badania zrealizowane w segmencie ambulatoryjnym (POZ + AOS), gdyz tam
jest miejsce na prewencje.

Whioski z zestawienia liczby badan wynikajgcych z rekomendacji i badan zrealizowanych

w 2015 r. w ramach POZ i AOS sg nastepujgce:

e Umiarkowanie korzystnie wypada monitorowanie ryzyka sercowo-naczyniowego za
pomocg oznaczania cholesterolu catkowitego. Z uwzglednienia dwdch zalecen PTK jego
monitorowania (raz na 5 lat u oséb palgcych tytoh oraz 1-2 razy wroku u chorych na
cukrzyce) wynika, ze rocznie nalezatoby wykonaé¢ ztego tytutu 4,3 min badan.
Tymczasem w POZ i AOS wykonano ich w 2015 r. prawie 6 min. Jednakze w szacunku
liczby wynikajgcej z rekomendaciji nie uwzgledniono pozostatych chorych na nadcisnienie
oraz os6b ze stwierdzonym wcze$niej podwyzszonym poziomem lipiddw, a ponadto
z powodu powtarzania badan w ciggu roku u czesci pacjentow, faktycznie przebadanych
os6b mogto by¢ mniej (z badania ankietowego laboratoriow wynika, ze w przypadku
cholesterolu liczba os6b to ok. 80% liczby badan). Czes¢ z nich mogta byé spoza
wymienionych grup ryzyka.

e Zaangazowanie ambulatoryjnej opieki w prewencje przeciwko zakazeniom HBV jest
niewielkie. Z uwzglednienia trzech rekomendacji PGE HBV (oznaczanie HBsAg raz na 3
lata u kobiet w wieku rozrodczym i u oséb zakazonych HIV oraz co najmniej raz na 6
miesiecy monitorowanie leczenia uos6b z przewlektym WZW B i poddawanych
obserwaciji w kierunku przewlektego WZW B) wynika, ze rocznie badan tych powinno by¢
wykonywanych prawie 3,2 min. Liczba ta bytaby jeszcze wieksza, gdyby uwzgledniono
pozostate osoby czesto przebywajgce w szpitalu czy podejrzane o stosowanie
narkotykdw. Tymczasem w placowkach opieki ambulatoryjnej wramach publicznej
ochrony zdrowia wykonano mniej niz 0,3 min HBsAg, a z badania ankietowego wsrod
laboratoriow wynika, ze powtarzalnos¢ badan w ciggu roku moze by¢ spora (liczba
pacjentow to ok. 70% liczby badan). O duzym deficycie badan HBsAg $wiadczy takze
niski wskaznik rozpoznawalnosci zakazen wirusem HBV. Czesciowo deficyt ten moga
pomniejsza¢ badania wirusologiczne realizowane przez stacje krwiodawstwa (blisko 1,3
min donacji rocznie, wszystkie wymagajgce oznaczenia m.in. HBsAg), chociaz trudno
oszacowac, w jakim stopniu dawcy krwi nalezg do grup ryzyka.

e Oszacowane potrzeby wykonywania posiewow wymazu z gardfa z antybiogramem
(rekomendowane w odniesieniu do dzieci w wieku 3-14 lat z podejrzeniem bakteryjnego
zapalenia gardfa i migdatkéw podniebiennych) sg w umiarkowanym stopniu wyzsze od
liczby badan zrealizowanych w POZ i AOS (odpowiednio ponad 0,5 min i niecate 0,4 min).
Poréwnanie nie jest jednak jednoznaczne, gdyz posiewy z antybiogramem mogty byc
wykonywane u osob innych niz dzieci w wieku 3-14 lat, podejrzewanych o bakteryjne
zapalenie gardta/ migdatkow.
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Liczba badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR) wynikajgca z uwzglednienia czterech
rekomendacji KGIDO (badanie raz na rok u oséb z cukrzyca, chorobami uktadu krgzenia,
0sOb w podesztym wieku oraz raz na rok lub czesciej monitorowanie leczenia chorych na
przewlektg chorobe nerek) prawie 2-krotnie przewyzsza liczbe badan kreatyniny
zrealizowanych w POZ i AOS (odpowiednio blisko 12 mIn i nieco ponad 6 min). Szacunek
nie uwzglednia kilku innych grup ryzyka (por. Tabela 21). Z kolei czes¢ badah w ramach
POZ i AOS mogta wynika¢ z powtarzania oznaczen u tego samego pacjenta — z badania
ankietowego laboratoriow wynika, ze liczba osob poddanych badaniom kreatyniny to
nieco ponad 70% liczby badan.

Wypetnianie rekomendacji KDIGO dotyczgcych oznaczania albuminy w moczu jest
bardzo stabe: liczba badan z nich wynikajgca to blisko 12 min, tymczasem w opiece
ambulatoryjnej zrealizowano jedynie niecate 99 tys. Nawet jesli uwzglednié, ze deficyt
oznaczen albuminurii wypetnia czesciowo badanie ogdlne moczu, a zalecenia ograniczyc
do osob chorych na cukrzyce, badan albuminy w moczu powinno by¢ wykonywanych
ponad 1,8 min (diabetycy typu 2). Mozna zatem wnioskowac, ze w sposob szczegdiny
zaniedbana jest diagnoza poczatkowych stadiow przewlekiej choroby nerek przy GFR >
60 ml/min, o czym Swiadczy szacowany wysoki odsetek niezdiagnozowanych chorych
(por. Zatgcznik F Tabela 34).

Liczba oznaczen glukozy w POZ+AQOS jest w niewielkim stopniu mniejsza od liczby badan
wynikajgcej z trzech rekomendacji PTD (osoby w wieku powyzej 45 lat raz na 3 lata, osoby
z chorobami uktadu krgzenia — raz na rok, monitorowanie chorych na cukrzyce — raz na
rok): odpowiednio niecate 9 i blisko 10 min. Jednakze w szacunkach nie uwzgledniono
kilku innych grup ryzyka (pozostatych os6b z cukrzycg w rodzinie, kobiet, ktére urodzity
dziecko z masg powyzej 4 kg, osob z dyslipidemig, ze stanem przedcukrzycowym
w poprzednim badaniu). Ponadto, z ankietowego badania laboratoriow wynika, ze
znaczna cze$¢ badan glukozy zwigzana jest z powtdrzeniami diagnozowania tego
samego pacjenta (liczba pacjentéw to 75% liczby badan). Niska skala wykrywalnosci
cukrzycy i stanu przedcukrzycowego (por. Zatgcznik F) oznacza, ze deficyt oznaczenh
glukozy jest znacznie wigkszy, a spora populacja z nieujawniong cukrzycg znajduje sie
poza zasiegiem badan.

Liczba badan hemoglobiny glikowanej wynikajgca z rekomendacji PTD wynosi ok. 3,5
min. O gtebokim deficycie monitorowania leczenia cukrzycy $wiadczy relatywnie mata
liczba badan zrealizowanych w ramach POZ i AOS (0,8 miIn). Brak jest informaciji, ile
z tych badan postuzyto jako uzupetnienie diagnostyki, a ile w rzeczywistosci stanowito
monitorowanie leczenia.
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Tabela 6. Szacunek konserwatywny liczby badan wynikajacej z wybranych rekomendacji versus zrealizowana liczba badan
w POZ i AOS (2015)

Jednostka chorobowa Rodzaj badania Uwzglednione rekomendacje Liczba bada# (tys.) Liczba badan (tys.)
wynikajaca z zrealizowana w POZ
uwzglednionych i AOS (2015)
rekomendacji
Ryzyko sercowo- cholesterol catk. Osoby obciazone gtéwnymi czynnikami ryzyka CVD - 4267 5957
naczyniowe palenie tytoniu.

QObecnos¢ chordb wspétistniejgcych - cukrzyca
(zalecenia PTD).

Przewlekie zapalenie HBsAg Kobiety w wieku rozrodczym. 3155 255
watroby typubic
Osoby zakazone HIV.

Monitorowanie leczenia (chorzy na przewlekte WZW B
leczeni lub na obserwacji).

Zakazenia gérnych drég | posiew wymazu Podejrzenie zakazenia bakteryjnego gardta i migdatkow 555 373
oddechowych zgardtaz u dzieci 3-14.
antybiogramem

Przewlekta choroba kreatynina (GFR) Osoby z grup ryzyka: 11 556 6109
nerek « obecnos¢ chordb wspblistniejgcych - cukrzyca
(zalecenia PTD: cukrzyca typu 2),
« obecnos¢ chorob wspélistniejgcych - choroby uktadu
krazenia, w tym nadcisnienie,
osaby w podesztym wieku (65+).

Monitorowanie chorych na PCHN.

albumina w moczu jak w przypadku kreatyniny. 11 556 99
Cukrzyca glukoza Osoby z grup ryzyka: 9920 8749
¢ 45r.z.,

* obecnosc chordb wspdlistniejgcych - choroby uktadu
krazenia, w tym nadcisnienie.

Monitorowanie chorych na cukrzyce.

hemoglobina Monitorowanie leczenia cukrzycy. 3544 834
glikowana
Zrédto: Deloitle na podstawie danych udostepnionych prrez wojewddzkie oddzialy NF7, zalecenia FSC / PTK, PGE HBY, NPOA, KDIGO, PTD
1.5 Analiza statystyczna danych z laboratoriéw

Dane NFZ przedstawiajg te czes¢ badan laboratoryjnych, jaka jest realizowana w ramach
kontraktéw z NFZ. Druga czesc¢ rynku to badania realizowane prywatnie — czy to w ramach
abonamentéw w prywatnych sieciach przychodni, czy optacane indywidualnie. W celu
oszacowania catego wolumenu analizowanych testéw laboratoryjnych przeprowadzono
badanie ankietowe na celowej prébie laboratoriow (szczegétowy opis metodologii doboru
proby, sposéb przeprowadzenia badania i jego wyniki, por. Zatgcznik D). Ankieta zawierata
pytania dotyczgce liczby analizowanych badan w latach 2012-2014, w tym zlecanych przez
placéwki POZ oraz liczby objetych nimi pacjentéw. W badaniu uzyskano znaczgcy wskaznik
udzielonych odpowiedzi (ponad 50-proc. w prébie laboratoriéw; w 1/3 powiatéw uzyskano
odpowiedzi ze wszystkich placéwek). Na podstawie uzyskanych odpowiedzi oszacowano
liczbe analizowanych badan laboratoryjnych w skali Polski, ktérg w zakresie kilku testéw
poddano weryfikacji z danymi o sprzedazy firm-producentéw zrzeszonych w IPDDL.
Z szacunkéw tych wynikajg nastepujace wnioski (Tabela 7):

o W wiekszosci przypadkéw udziat w rynku badan wykonywanych w ramach NFZ to ok. 70-
90% (cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy, hemoglobina glikowana, posiew
wymazu z gardta z antybiogramem, Rysunek 4). Sg to zwlaszcza te badania, dla ktérych
wysoki jest udziat ambulatoryjnego segmentu publicznej ochrony zdrowia (POZ + AOS)
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w liczbie testow wykonywanych w ramach kontraktéw z NFZ. W grupie testéw, w ktorych
badania wykonywane przez POZ i AOS stanowig nieco mniejszy odsetek (reszta
wykonywana jest w szpitalach) rynek prywatny niejako ,uzupetnia” ambulatoryjne potrzeby
diagnostyczne (udziat NFZ w rynku na poziomie 50-60%). Dotyczy to zwtaszcza CRP,
glukozy razem z OGTT, kreatyniny iALT. Analogiczna prawidtowos¢ wystepuje
w przypadku badania D-Dimer: przy niskim udziale segmentu ambulatoryjnego NFZ spora
cze$¢ badan wykonywana jest prywatnie i w efekcie niski jest udziat NFZ w catym rynku
D-Dimer (32%).

o W przypadku albuminy w moczu udziat NFZ w rynku jest wysoki, pomimo, iz rola badan
zlecanych w ramach AOS i POZ niewielka — badanie to ma niskg czestotliwos¢ w systemie
publicznym i najwyrazniej nie jest popularne rowniez w zleceniach prywatnych.

e Badania serologiczne zwigzane z wirusem HCV wykonywane sg niemal wytgcznie w AOS
i szpitalach. Czestotliwos¢ oznaczania HBsSAG jest réwniez niska w POZ. Najwyrazniej
diagnostyka prywatna uzupetnia te luke, gdyz udziat NFZ w rynku ogdétem (nie liczac
diagnostyki w stacjach krwiodawstwa) jest relatywnie maty (1-14%).

e Wozrost catego rynku analizowanych testéw w roku 2013 i 2014 wyniost odpowiednio 13%
i 12% — niemal identycznie, jak liczby badan w ramach POZ i AOS tgcznie.” W rezultacie
taczny udziat POZ i AOS w rynku ogétem pozostat niezmieniony (42%). Na poziomie
poszczegolnych badan tendencje byty jednak zréznicowane, a istotniejsze zmiany byty
nastepujace:

o Spadek udziatu POZ iAOS w przypadku triglicerydéw, cholesterolu LDL,
hemoglobiny glikowanej, niewielki w przypadku cholesterolu catkowitego
i glukozy/OGTT,

o Wozrost udzialtu POZ iAOS wprzypadku posiewdw wymazu z gardia
z antybiogramem, niewielki w przypadku albuminy w moczu, kreatyniny
i anty-HCV.

7 Luki w danych dla szpitali uniemozliwiajg podsumowanie catego rynku NFZ w latach 2012-13 (por.
Zalgcznik A).
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Rysunek 4. Udzial NFZ w rynku badan laboratoryjnych ogélem w pordwnaniu
7 udzialem POZ i ADS w liczhie badan NFZ (%, 2014)

=
=
2
g

100

Cholesterol calopwity

L
HL e ——
LoL —_—

Trighcerydy

Hemoglobina glikowana

Posiew wyrazu 2 gandka
2 antyblogramem

CRF

Glukoza « OGTT

ALT

-Lidmer

— ——] ¥ | — 1 L —— 1 D
- ———
—_——
e — L S—— 1 J— | ]
p———— i ————— i —— i ——"}
Kreatynina ——— e
[ &= &, ]
T
— g e
Allbamina w mociu  —
Hitshg —————
anty-HCY —
'—

HOW RMNA

=
=
Z
g

100

m Lidzial NFZ w ryriku ogtbem
B dziat badadh w ambulatonyjmam segrmencie NFZ

Zrédio: Deloitte na podstawie danych NFZ wojewddzkich oraz szacunkéw Deloitte dotyczacych
wielkosci rynku badan laboratoryjnych na podstawie wynikéw ankiety wsrod laboratoriow.



Tabela 7. Szacunek wielkosci catego rynku analizowanych badarn laboratoryjnych

Badanie laboratoryjne Rynek ogétem NFZ udziat NFZ NFZ: POZ + AOS
w rynku udziat POZ+AOS w rynku ogétem
ogoltem
2012 2013 2014 2014 2012 ‘ 2013 ‘ 2014
tys. tys % %
Cholesterol catkowity 7 255 8142 8992 6307 70 71 7 67
Cholesterol HDL 3897 4541 5331 4425 83 87 83 86
Cholesterol LDL 3710 4396 5188 4318 83 85 81 77
Triglicerydy 4863 5952 6767 5040 74 82 73 Al
CRP 8427 . 9724 11 406 5637 49 20 20 21
hs-CRP 234 242 236 o] 0 0 0 0
D-Dimer 1688 1765 1879 584 3 2 2 3
Glukoza i OGTT 1811 20604 22710 11885 52 42 40 40
Hemoglobina glikowana 894 . 1080 1337 923 69 69 67 62
Kreatynina (i GFR) 14233 . 16217 18 080 9914 55 29 30 31
Albumina w moczu 371 375 378 357 94 14 17 17
HBsAg (jakosciowo) 2936 3036 3076 409 13 9 9 10
ALT 9759 11106 12 284 6429 52 36 36 37
Przeciwciala (anty-hcv) 2528 . 2441 2524 163 [ 1 2 2
HCVRNA (jakosciowo) 1225 1210 1206 10 1 [ 1 1
Posiew wymazu z gardia 454 . 496 478 422 88 69 73 80
z antybiogramem
RAZEM 80584 91326 101871 56823 56 42 42 42
dynamika (%) - 13,3 1,5

Uwaga: Liczba badan HBsAG, anty HCV craz HCV RNA w ramach kontraktdw NFZ nie obejmuje diagnostyki w stacjach krwiodawstwa.

Zrédto: Szacunki Deloitte dotyczace wielkodci rynku badar laboratoryjnych na podstawie wynikéw ankiety wéréd laboratoridw.

ll. Efektywnos¢ kosztowa medycyny laboratoryjnej

Przekonanie, iz zwiekszanie liczby badan sprzyja diagnozowaniu choréb w mnigj
zaawansowanych stadiach i w ten sposob obnizaniu kosztéw leczenia, poparte jest licznymi
opracowaniami towarzystw lekarskich wynikajgcych z wieloletniej praktyki medycznej.
Weryfikacja powyzszego przekonania zgodnie z wymogami naukowymi byta w przesztosci
utrudniona z kilku powoddw, wtym zwlaszcza =z powodu ograniczonej dostepnosci
zagregowanych danych na poziomie krajowym oraz deficytu interdyscyplinarnej metodologii
na pograniczu wiedzy medycznej i ekonomicznej. Zatem prawdopodobnie jest to pierwszy
interdyscyplinarny projekt tego typu w Polsce ina $wiecie, w ktéorym opracowano petng
metodologie badania efektywnosci kosztowej medycyny laboratoryjnej przy wykorzystaniu
dostepnych danych na temat: jednostek chorobowych, stosowanych procedur medycznych
I kosztéw leczenia.

W przypadku dwoéch jednostek chorobowych, dla ktérych mozliwe bylo wydzielenie
przynajmniej trzech stadiéw choroby (przewlektej choroby nerek i cukrzycy) zbudowano
modele ekonometryczne wykorzystujgce rzeczywiste dane o rozktadzie wynikow
poszczegoblnych badan (odpowiednio kreatyniny i glukozy) na przestrzeni 8 lat. Nastepnie,
wykorzystujgc dane o liczbie chorych w poszczegdlnych stadiach oraz szacunki kosztow
leczenia poszczegdélnych stadidw wybranych choréb (w zakresie bezposrednich kosztow
medycznych i kosztéw posrednich), oszacowano potencjalne oszczednosci netto dla NFZ
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i gospodarki wynikajgce z intensyfikacji diagnostyki ergo rozpoczynania leczenia we
wczesdniejszych stadiach chorobowych.

2.1 Przewlekta choroba nerek

Model ekonometryczny

Zbudowany na potrzeby projektu ekonometryczny model przewlektej choroby nerek (Model
PCHN)® umozliwia powigzanie wptywu liczby wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem
GFR) na liczebno$¢ wynikéw w pieciu zakresach®:

e 90 ml/min i powyzej, ktory moze oznaczac¢ zaréwno prawidtowg prace nerek, jak tez — przy
wystepowaniu jednoczesnej albuminurii — stadium i PCHN,

e <60, 89 ml/min>, ktéry moze oznacza¢ zarowno prawidtowg prace nerek jak tez — przy
wystepowaniu jednoczesnej albuminurii — stadium 1l PCHN,

e <30, 59 ml/min>, utozsamiony z Il stadium PCHN,

o <15, 29 ml/min>, utozsamiony z IV stadium PCHN,

e (0, 14 ml/min>, utozsamiony z V stadium PCHN.

Z modelu wynika, ze rosngcej liczbie badan kreatyniny (z oznaczeniem GFR) towarzyszy
wzrost udziatu wynikoéw z zakresu > 90 ml/min oraz <60, 89 ml/min> (przy czym wzrost ten jest
silniejszy dla drugiego zakresu) ijednoczesnie spadek udzialu wynikéw z zakreséw
wskazujgcych dos¢ jednoznacznie na stan chorobowy nerek w stadium 1lI-V, przy czym im
wyzsze stadium, tym skala tego spadku nasila sie. Skala powyzszych zmian zalezy od
dynamiki liczby badan, np. wzrost liczby badan o 25% (Wariant Badari 25%-+) oznacza wzrost
wynikow w zakresie > 60 ml/min o 34%, wynikdw wskazujgcych na Il stadium — 0 17%,
wskazujgcych na IV stadium — 0 12% oraz wskazujgcych na V stadium — o0 9%. Zatem,
zwiekszajgc liczbe badan kreatyniny wychwytujemy w relatywnie wigkszym stopniu osoby
w nizszym stadium choroby PCHN (za wyjatkiem stadium I, gdzie przyrost liczby oséb jest
nieco silniejszy niz w stadium 1). W efekcie maleje srednie wazone stadium PCHN (Rysunek
5). Stanowi to potwierdzenie intuicyjnego przekonania ekspertow.

8 Opis technicznych aspektow Modelu PCHN zawiera Zatgcznik E.

® Model zbudowany na podstawie udostepnionych przez Diagnostyke anonimowych danych
o rozktadzie wynikéw badania kreatyniny (z wyliczeniem GFR) z laboratoriéw, w ktérych serie danych
z catego kraju obejmowaty okres 2008-15.

33



Rysunek 5. Tempo wzrostu liczby badan kreatyniny a srednie watone stadium PCHN = Model PCHN
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Uwaga: Srednie wazone stadium PCHN obliczono jako $rednig wazong z pieciu stadiéw PCHN, gdzie
1 —stadium |, 2 — stadium I, 3 — stadium lll, 4 — stadium IV, 5 — stadium V; im nizsza warto$¢ sredniego
wazonego stadium PCHN, tym relatywnie mniejszy udziat bardziej zaawansowanych stadiéw choroby.

Zrédto: Deloitte

Wyniki modelu zostaty wykorzystane do przygotowania scenariuszy dynamiki liczby osob
chorych na PCHN w zaleznosci od intensyfikacji badan kreatyniny.

Efektywnos¢ kosztowa badan

Szacowany $redni koszt leczenia PCHN w poszczegolnych stadiach w 2013 r.2° wynosit (por.
Zalgcznik F Tabela 35):

e |-lll stadium: 120 — 138 PLN / osobe rocznie,

e |V stadium: 1 937 / osobe rocznie,

e V stadium: 35 799 PLN / osobe rocznie, gdyz z powodu dializ i przeszczepow
najbardziej kosztowne jest leczenie pacjentow w stadium schytkowym.

Efektywnos¢ kosztowg zwiekszenia liczby badan kreatyniny w powigzaniu z albuming
w ramach diagnostyki finansowanej przez NFZ zaprezentowano jako zestawienie kosztow
(ponoszonych przez NFZ) w wariancie intensyfikaciji liczby badan (Wariant Badan) z kosztami
odpowiadajgcego mu Wariantu Bazowego (por. Zatgcznik F).

Wariant Badan 25%+

W Wariancie Badan 25%+ zwigkszenie liczby badan kreatyniny finansowanych przez NFZ
0 25% (tj. o prawie 2,5 min, por. Tabela 8) prowadzi do wzrostu liczby zdiagnozowanych
przypadkéw w stadium I-11 0 26% (tj. o 130 tys. przypadkdéw), w stadium 11l 0 17% (tj. 0 112
tys.), w stadium 1V 0 12% (ij. 0 14 tys.) i w stadium V 0 9% (tj. o prawie 4 tys. przypadkéw).
W efekcie tgczna liczba chorych na PCHN zwieksza sie do 1 569 tys., a roczny koszt leczenia

10 Dla spoéjnosci analiz symulacje dla PCHN przeprowadzono w cenach statych tego samego roku, co
w przypadku cukrzycy, tj. 2013.
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PCHN (bezposrednie koszty medyczne) —do 1 930 min PLN (1 953 min PLN po uwzglednieniu
rocznego kosztu dodatkowych badan kreatyniny w powigzaniu z albuming — koszt wyzszy niz
w roku 2013 0 210 min PLN).

Wariant Bazowy do Wariantu Badan 25%-+

Jesli osoby zdiagnozowane w Wariancie Badan 25%+ pozostatyby nieswiadome PCHN,
a choroba rozwijata sie w tempie odzwierciedlajgcym obecng strukture chorych w podziale na
stadia |-V (Scenariusz 3 progresji choroby zaktadajgcy utrzymanie sie sredniowazonego
stadium PCHN na poziomie z 2013 r., por. Zalgcznik F Tabela 36), wéwczas po pewnym
czasie koszty leczenia chorych na PCHN wyniostyby ponad 2 149 min PLN rocznie, co
oznacza, ze Wariant Badan, czyli przyspieszona diagnoza i leczenie, generuje oszczednosci
dla NFZ rzedu 197 min PLN rocznie (tj. 9% kosztow w Wariancie Bazowym). Liczba chorych
wymagajgca kosztownej terapii nerkozastepczej (V stadium) zwiekszytaby sie o blisko 9 tys.
0sbéb (w samym tylko 2012 r. ich liczba wzrosta o ponad 2 tys., po czym zaczeta male¢ przy
jednoczesnym wzroscie liczby badan kreatyniny — Rysunek 6).

Rysunek 6. Liczha chorych na schylkowy niswydolnodt nerek [POCHMN stadium V; N18.0] § liczba badan
kreatyniny rrealizowana przez placowki POZ | ADS, 201214

A0 2011 2013 2013 M4 25
Liczha PLHMN stasdum V(5] Liczha Badan kreatyneyy (POL+A05) (ps]

Lrodia:

Zakfadajgc nieco bardziej konserwatywne Sciezki rozwoju PCHN w Wariancie Bazowym
(Scenariusz 4) koszty leczenia PCHN po pewnym czasie rosng do 2 045 min PLN rocznie. To
oznacza, ze oszczednos$ci dla NFZ wynikajgce ze zwiekszenia liczby badan o 25% wyniostyby
93 min PLN rocznie, tj. 5% potencjalnych kosztow powstajgcych w Wariancie Bazowym.

Zgodnie z oceng, ze scenariusz najbardziej zblizony do rzeczywisto$ci miesci sie pomiedzy
Scenariuszem 3 i 4, oszczednosci dla NFZ z tytutu zwigkszenia liczby badan o0 25% mieszcza
sie w przedziale 93-197 min PLN rocznie, tj. 5-9% rocznych kosztéw.
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Wariant Badan 50%+

Zwigkszenie liczby badah o 50% przyspieszytoby diagnoze PCHN u 503 tys. oséb itgczna
liczba chorych zwigkszytaby sie do 1 813 tys. Roczny koszt leczenia wynidstby 2 020 min PLN
(2 064 min PLN po uwzglednieniu naktadow na dodatkowe badania kreatyniny z albuming).

Wariant Bazowy do Wariantu Badan 50%+

Jesli osoby zdiagnozowane w Wariancie Bada 50%+ pozostatyby nieswiadome PCHN,
a choroba rozwijata sie zgodnie z zatozonym schematem progresji ze Scenariusza 3, roczne
koszty leczenia PCHN wyniostyby 2 446 min PLN. Wdéwczas roczne oszczednosci z tytutu
przyspieszonej diagnostyki w Wariancie Badan urostyby do 382 min PLN, tj. 16% rocznych
kosztow Wariantu Bazowego. Przy nieco bardziej optymistycznej Sciezce progresji choroby
(Scenariusz 4) roczne koszty leczenia PCHN w Wariancie Bazowym wyniostyby 2 235 min
PLN, a oszczednosci z zastosowania wczesnej diagnostyki — 171 min PLN rocznie (8%
rocznych kosztéw w Wariancie Bazowym).
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Zaprezentowana analiza efektywnosci kosztowej jest analiza statyczng, poréwnujgca
szacowane koszty leczenia PCHN w Wariancie Badan z kosztami w Wariancie Bazowym od
momentu ich petnego pojawienia sie w systemie. Okres, w ktérym zwiekszona zostaje liczba
badan kreatyniny w powigzaniu z albuming (Wariant Badan), jest umowny. Moze to by¢ np.
okres jednego roku. Koszty leczenia o0sob zdiagnozowanych w wyniku intensyfikaciji
diagnostyki laboratoryjnej wystepujg od momentu zdiagnozowania PCHN. Z kolei proces
ujawniania sie kosztéw w dotychczasowym trybie diagnostycznym (Wariant Bazowy) jest
w rzeczywisto$ci rozciggniety w czasie i okres, w ktorym koszty te ujawnig sie w catosci,
réwniez jest umowny. Préba nadania analizie dynamicznego charakteru wymaga zatozenia,
w jakim okresie progresja choroby u osob zdiagnozowanych w wyniku zwiekszenia liczby
badan, np. 0 25%, zrealizuje sie wedtug schematu dla Scenariusza 3 (por. Zatgcznik F Tabela
36). Zaktadajgc okres 10-letni, oszczednosci dla NFZ w ujeciu skumulowanym zaczetyby
wystepowacé po 9 latach (po 8 latach w wariancie zwigkszenia liczby badan o 50% — por.
Rysunek 7).

Rysunek 7. Skumulowane keszty leczenia PCHN | oszezqdnodel dia NFZ (10-letni okres pragres|i PCHN)

Poréwnanle Warlantu Badan 25%+ z Warlantem Bazowym 25%+ przy zalotenlu 10 lat
dechodienia do petne] realizag)i Scanariusza 3 w Wariancie Bazowyinm 25%+ (miln PLN)

42 000 BL2000  emp ok bazowy
=1 ok zwiekszenia liczhy badah o 25%

1500 =10 rok pelnego ujawnlienia sy koseow
w Watlangio Hazsowyim (slopniowa

progiesjn POCHN wi zatnzonego
16000 1 000 schematu dia Scenariusza 3 w ciagu 10 lat)
=10 psisqlek osccagtdnosed dla NES w ujecia
B 000 0o skumulowanyim
g W 1 1 ‘ ‘ B Warlant Badan 259+
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Warlant Bazowy 25%1

5010 B Skumulowane asgezednodel NFZ (pa)

0 1 2 3 4 5 & 7 8B 9 10 11 12 13 14 15

Pardwnanla Warlantu Badan 50%+ 7 Warlantem Bazowym 50%+ przy zaloetanlu 10 lat
dochodzenia do peinej realizacjl Scenariusza 3 w Warlancie Bazowym 50%+ (min PLN)

40000 R0 teg rok bazowy
t=1 rok zwigkszenia liczby badar o 50%
3000 t=10 rok pelnepo dlawnienia sle kosztow

w Wariancie Bazowym (Stopniowa
progresja PCHM wg zalozonego

20,000 2000 schematu dia Scanariusza 3w clagu 10 1at)
. =0 poczglek oszezednoge dia MFZ wdjeci
10,000 1000 skumulowanym
B Warlant Badar 50%:+
o n \ 0
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Warlant Bazowy 0%+
B Skumulowane aszczednodcl NFZ (p.s.)
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Uwaga: Oszczednosci dla NFZ to réznica pomiedzy kosztami w Wariancie Bazowym ikosztami
w Wariancie Badan.

Zrédto: Deloitte.
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2.2 Cukrzyca

Model ekonometryczny

Zbudowany na potrzeby projektu ekonometryczny Model cukrzycy skiada sie z dwoéch
modutéw (A iB), ktére fgcznie opisujg wpltyw wykonywanej liczby badan glukozy na
diagnozowanie cukrzycy w poszczegdlnych stadiach choroby.!!

Zalezno$¢ wynikow od liczby badan glukozy — modut A

Na podstawie danych o rozktadzie wynikow badania glukozy, udostepnionych przez

Diagnostyke z laboratoriow zlokalizowanych w 19 powiatach (préba celowa, por. Zatgcznik D),

zbudowano model panelowy z oddzielnym roéwnaniem dla kazdego ztrzech zakreséw

wynikéw:

e <3,9;5,5>mmolll, tj. <70 ; 99> mg/dl — prawidtowy poziom glukozy (prawidtowa glikemia)
utozsamiony w analizie modelowej ze stanem wolnym od cukrzycy,

e (5,6; 6,9> mmol/l, tj. <100 ; 125> mg/dl — podwyzszona glikemia utozsamiona w analizie
modelowej ze stanem przedcukrzycowym (stan I),

e 6,9 mmol/l, fj. > 125 mg/dl — glikemia powyzej normy utozsamiona w analizie modelowej
z cukrzycag (stan I [lI).

Dane wykorzystane do budowy modutu a odzwierciedlajg strukture badan zlecanych
ambulatoryjnie, a wiec w ramach opieki poza szpitalnej. Stanowig badania przesiewowe
adresowane do oséb zdrowych, jak tez monitorowanie osob w stanie przedcukrzycowym
i chorych na cukrzyce. Mozna oczekiwac¢, ze w istotnej mierze osoby chore na cukrzyce
kontrolujg poziom glukozy w warunkach domowych za pomocg glukometréw. Jednakze
zgodnie z praktykg, co jaki§ czas rowniez sg kierowane na badania laboratoryjne.
W przypadku czesci osob z pierwotng diagnoza stanu przedcukrzycowego lub cukrzycy,
w wyniku podjetej terapii (farmakologicznej i/lub niefarmakologicznej) moze nastgpic
obnizenie glikemii do prawidtowego poziomu. Zaktadamy, Zze procesy te nie odznaczajg sie
istotng zmienno$cig w czasie. Modut a opiera sie na analizie dynamiki zmiennych a nie ich
poziomdéw, wiec dane w poszczegolnych latach w sposob stabilny odzwierciedlajg wyniki
badan oséb diagnozowanych juz w przesztosci oraz wyniki oséb diagnozowanych po raz
pierwszy. Reprezentatywno$¢ poszczegolnych laboratoriow dla rozktadu wynikow jest
z duzym prawdopodobiefnstwem zapewniona, gdyz — po pierwsze — powiaty wytonione do
proby nalezg do najbardziej zblizonych do Polski ogétem pod wzgledem struktury spoteczno-
demograficznej (por. Zatgcznik D), a — po drugie — zgodnie z eksperckg wiedzg nie sg znane
czynniki réznicujgce geograficznie ryzyko zachorowania w Polsce na cukrzyce.

Modut a obrazuje zwigzek pomiedzy liczbg badan a udziatem poszczegolnych zakresow
wynikow. Rosngcej liczbie badan glukozy towarzyszy wzrost udziatu prawidtowej glikemii,
spadek udziatu przypadkéw stanu przedcukrzycowego iniemal 2-krotnie gtebszy spadek
udziatu przypadkoéw cukrzycy. Skala powyzszych zmian zalezy od dynamiki liczby badan, np.
wzrost liczby badan o 25% (Wariant 25%+) oznacza wzrost przypadkow prawidtowej glikemii
0 31%, przypadkéw stanu przedcukrzycowego o 18% i cukrzycy o 13%. Zwigkszanie liczby
badan glukozy powoduje zatem, iz populacja chorych na cukrzyce rosnie wolniej niz osob
w stanie przedcukrzycowym. Dlatego intensyfikujgc badania wychwytujemy w wigkszym
stopniu osoby w mniej zaawansowanym stadium choroby, a w efekcie maleje Sredni wazony
stan zwigzany z cukrzycg. Stanowi to potwierdzenie intuicyjnego przekonania ekspertow.

11 Opis technicznych aspektéw Modelu Cukrzycy zawiera Zatgcznik E.
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Rysunek B Dynamika liczby badan glukezy a fredni watony stan 2wigzany z cukriycy = modut A

Livwags:

Zradla

ZaleznoSc¢ liczby chorych na cukrzyce z powiktaniami od liczby przypadkow cukrzycy ogotem
— Modut B

Wskazanie glikemii powyzej 125 mg/dl moze Swiadczy¢ o wystepowaniu cukrzycy, ale nie
réznicuje wynikéw pomiedzy przypadkami cukrzycy bez powiktan (stan II) i z powiktaniami
(stan 1I). Zpunktu widzenia analizy kosztowej wydzielenie przypadkow cukrzycy
z powiktaniami jest istotne, poniewaz ich leczenie generuje znacznie wyzsze koszty niz
cukrzycy bez powiktan. Dlatego, wykorzystujgc dane NFZ na poziomie 19 powiatow
wybranych do proby celowej, do modutu a dobudowano modut B. Modut B odzwierciedla
zaleznosc liczby chorych na cukrzyce z powiktaniami od liczby przypadkéw cukrzycy ogétem
— wraz z liczbg chorych na cukrzyce rosnie udziat przypadkow z powiktaniami. Tendencja ta
odzwierciedla skale niskiej wykrywalnosci cukrzycy w Polsce (z badan NATPOL z 2011 r.
wynikato, ze w skali kraju chorych na cukrzyce moze by¢ az o potowe wiecej w stosunku do
obecnie zdiagnozowanych) oraz stabe wyniki leczenia ($wiadczy o tym chociazby znikome
monitorowanie hemoglobiny glikowanej, por. Tabela 3).
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REysunek 9. Dynamika liczhy chorych na cukrzyce a dredni watony stan cukrzycy = modut B

tam T

LIvwags
Erédic

Wyniki obydwu modutéw zostaty wykorzystane do przygotowania scenariuszy dynamiki liczby
0s6b w stanie przedcukrzycowym i chorych na cukrzyce w zalezno$ci od intensyfikacji badan
glukozy.

Efektywnos¢ kosztowa badan

Szacowany $redni koszt leczenia cukrzycy w poszczegdinych stanach w roku 2013*? wynosit
(por. Zatgcznik F Tabela 38):

¢ | stan (pacjenci w stanie przedcukrzycowym): srednio 5 PLN / osobe rocznie.
¢ |l stan (pacjenci chorzy na cukrzyce bez powiktan): 844 PLN / osobe rocznie
e |l stan (pacjenci chorzy na cukrzyce z powiktaniami): 9 269 PLN / osobe rocznie.

Efektywnos¢ kosztowg zwiekszenia liczby badan glukozy w ramach diagnostyki finansowanej
przez NFZ zaprezentowano jako zestawienie kosztoéw (ponoszonych przez NFZ) w wariancie
intensyfikacji liczby badan (Wariant Badan) z kosztami odpowiadajgcego mu Wariantu
Bazowego (por., Zatgcznik F).

Wariant Badan 25%-+

W Wariancie Badan 25%+ zwigkszenie liczby badan glukozy finansowanych przez NFZ o 25%
(tj. o blisko 3 mIn, Tabela 10) prowadzi do wzrostu liczby zdiagnozowanych przypadkow stanu
przedcukrzycowego o 18% (tj. o 53 tys. przypadkow) i cukrzycy w stanie 11 0 13% (tj. 0 229
tys.). W efekcie taczna liczba chorych na cukrzyce wynosi 2 246 tys. (wtym, 1 988 tys.
w stadium bez powiktfan), a oséb w stanie przedcukrzycowym — 343 tys. Roczny koszt leczenia

12 Najbardziej aktualne szczegodtowe szacunki kosztéw leczenia cukrzycy dostepne sg dla roku 2013.
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cukrzycy i jej powiktan (bezposrednie koszty medyczne) wynosi teraz 4 076 min PLN, a po
uwzglednieniu rocznego kosztu badan glukozy w wysokosci 6 min PLN — 4 082 mIn PLN (a
wiec jest wyzszy niz w roku 2013 0 200 min PLN).

Wariant Bazowy do Wariantu Badarn 25%+ Scenariusz 3

Struktura chorych, w podziale na cukrzyce bez powiktan iz powiklaniami, zgodna
z oszacowaniami modutu B zapewniona jest w Scenariuszu 3 progresji choroby, w ktorym
zatozono, ze u25% pacjentow zdiagnozowanych w Wariancie Badan w stanie
przedcukrzycowym rozwija sie cukrzyca bez powiktah (u pozostatych 75% nadal utrzymuje sie
stan przedcukrzycowy), a u 25% pacjentow ze zdiagnozowang w Wariancie Badan cukrzycg
pojawig sie powiktania (pozostali bedg nadal mieli cukrzyce bez powiktah). w scenariuszu tym
udziat chorych w stanie Il wynosi 14,0% — dokfadnie tyle, ile wynika z modutu B. Scenariusz
ten nalezy wiec uznac¢ za najbardziej zblizony do tendencji z przesztosci. Przy takiej progresji
choroby roczny koszt leczenia cukrzycy wynosi 4 579 min PLN. To oznacza, ze z tytutu
wczesniejszej diagnostyki powstaje oszczednosé¢ dla NFZ w wysokosci 497 min PLN rocznie
w cenach z 2013 r. (11% kosztéw w Wariancie Bazowym).

Wariant Badan 50%+

W Wariancie Badan 50%+ liczby badan glukozy finansowanych przez NFZ ro$nie o0 50% (o
ponad 5,9 min, Tabela 11), co prowadzi do wzrostu liczby zdiagnozowanych przypadkdw stanu
przedcukrzycowego o 33% (tj. o blisko 97 tys.) i cukrzycy w stanie 1l 021% (tj. o 375 tys.).
W efekcie tgczna liczba zdiagnozowanych chorych na cukrzyce wynosi 2 392 tys. (w tym, 2
133 tys. w stadium bez powiktan), a oséb w stanie przedcukrzycowym — 388 tys. Roczny koszt
leczenia cukrzycy i jej powiktan (bezposrednie koszty medyczne) wynosi teraz 4 199 min PLN,
a po uwzglednieniu rocznego kosztu badan glukozy w wysokosci 12 min PLN — 4 210 min PLN
(a wiec jest wyzszy niz w roku bazowym o 328 min PLN).

Wariant Bazowy do Wariantu Badan 50%+ Scenariusz 3

W Wariancie Bazowym 50%+ (Scenariusz 3 progresji choroby) roczny koszt leczenia cukrzycy
wynosi 5 055 min PLN (a wiec jest wyzszy niz w 2013 r. 0 1 173 mIn PLN). To oznacza, ze
z tytutu wezeséniejszej diagnostyki cukrzycy powstaje dla NFZ oszczednos¢ w wysokosci 845
min PLN rocznie w cenach z 2013 r. (17% rocznych kosztéw w Wariancie Bazowym).
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Zaprezentowana analiza efektywnosci kosztowej jest analizg statyczng, poréwnujgcg
szacowane koszty leczenia cukrzycy w Wariancie Badarn z kosztami w Wariancie Bazowym
od momentu ich petnego pojawienia sie w systemie. Proba analizy dynamicznej zostata
opracowana poprzez powigzanie wariantéw statycznych  z wynikami  wariantu
demograficznego, tj. zakladajgcego wzrost liczby chorych na cukrzyce zgodnie z prognoza
demograficzng (por. Zatgcznik F). Liczba chorych na cukrzyce zgodna ze Scenariuszem 3
w Wariancie Bazowym 25%+ zostaje osiggnieta w ciggu 6 lat, a skumulowane oszczedno$ci
dla NFZ z tytutu zwiekszenia liczby badan glukozy o 25% pojawiajg sie juz po 2 latach (por.
Rysunek 10a). W przypadku zwiekszenia liczby badan o 50% liczba chorych na cukrzyce
w Scenariuszu 3 Wariantu Bazowego zostaje osiggnieta po 8 latach, a skumulowane
oszczednosci dla NFZ pojawiajg sie juz po 4 latach.

Rysunek 10. Skumulowane kosity eczenia cukrzycy
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Wzrost kosztu leczenia PCHN/cukrzycy w Wariancie Badan nastepuje z powodu objecia
opiekg medyczng oséb, ktére de facto sg obcigzone chorobg, aktére z powodu
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niedostatecznej diagnostyki tkwig w nieSwiadomosci i w Wariancie Bazowym sg objete opiekg
z opbéznieniem. Opoznienie tego kosztu w Wariancie Bazowym stanowi niejako koszt
zaniechany i jest nieadekwatne do rzeczywistosci, tj. wystepowania PCHN/cukrzycy w formie
niezdiagnozowanej. Dlatego tak naprawde dodatkowym kosztem w Wariancie Badan jest
naktad na zintensyfikowanie badan (glukozy: ok. 6 min PLN ikreatyniny w powigzaniu
z albuming: ok. 22 min PLN przy zwiekszeniu liczby badan o 25%). Naktad ten wobec rozmiaru
wzrostu kosztéw leczenia choroby w srednio bardziej zaawansowanym stadium (ij. o ponad
100-200 mIn PLN rocznie w przypadku PCHN i blisko 500 min PLN rocznie w przypadku
cukrzycy, Wariant Bazowy 25%?+) jest ekonomicznie gteboko uzasadniony.

lll.Wnioski i rekomendacje

1. Wykrywanie analizowanych jednostek chorobowych bazuje na diagnostyce
laboratoryjnej, wiec wystepujg czynniki medyczne i ekonomiczne uzasadniajgce diagnostyke
prewencyjng i monitorowanie leczenia:

e Choroby uktadu krazenia: miazdzyca przez wiele lat rozwija sie bezobjawowo
i zwykle osigga etap zaawansowany przed wystgpieniem choréb sercowo-
naczyniowych.

e WZW typu B: faza ostra moze objawia¢ sie Kklinicznie w sposéb dla wirusa
niejednoznaczny, a wielu chorych przechodzi zakazenie utajone. W przypadku WZW
typu C duza czes¢ chorych przechodzi bezobjawowo zaréwno faze ostrg, jak
i przewlektg. Jak najwczesniejsze wykrycie przewlektej WZW B iWZW C stwarza
szanse na powstrzymanie rozwoju marskosci watroby i zagrozenia rakiem HCC i/lub
koniecznoscig przeszczepu, aim wczedniej podjete jest leczenie, tym jest
skuteczniejsze i mniej kosztowne.

o Zakazenia gardta/migdatkéw: odrdoznienie zakazenia bakteryjnego od wirusowego
pozwala ogranicza¢ nieuzasadnione stosowanie kosztownych antybiotykow,
prowadzgce do groznej spotecznie antybiotykoodpornosci populaciji.

e Przewlekta choroba nerek (PCHN): choroba moze pozostawac¢ bezobjawowa do
ostatniego V stadium zaniku funkcji nerek; leczenie moze by¢ skuteczne w zasadzie
tylko wi i Il stadium; w Il stadium celem przewaznie jest juz tylko zatrzymanie progresji
choroby; IV stadium stanowi przygotowanie do dializ/przeszczepu w stadium V.

e Cukrzyca: cukrzyca w zasadzie do stadium z powiktaniami moze by¢ chorobg
bezobjawowg, ale nawet niewielkie podwyzszenie glukozy we krwi rozpoczyna proces
degeneracji naczyn krwionosnych, bedacy przyczyng groznych ikosztownych
powikfan; powstrzymaniu niszczenia naczyn stuzy regularne monitorowanie
wyrownania cukrzycy. Dlatego im wczesniej podjete jest leczenie iregularnie
monitorowane, tym jest skuteczniejsze i mniej kosztowne.

2. Cho¢ w latach 2014-15 tempo wzrostu wydatkow na wyroby medyczne do diagnostyki
in vitro ulegty w Polsce wyraznemu przyspieszeniu, to ich poziom nalezy do najnizszych
w Europie (8,5 euro/capita). Mate wydatki odzwierciedlajg niski poziom rozwoju Polski na tle
innych krajow, gdyz stanowig 0,78 %. PKB, a wiec powyzej $redniej dla ,starej” UE-15 (0,72
%0 PKB), cho¢ na przyktad Czechy i Stowacja wydajg wiecej niz Polska nie tylko nominalnie,
ale takze w relacji do PKB (ponad 1%o. PKB).

3. W wiekszosci analizowanych badan laboratoryjnych w latach 2012-15
obserwowalismy trend wzrostowy. Rownolegle poprawie ulegty wskazniki powszechnosci
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badan, a wiec liczby badan w relacji do liczby pacjentéw lub czestosci korzystania przez nich
Z poszczegolnych porad. Dane z Czech (kraju o podobnych cechach spoteczno-
ekonomiczno-demograficznych) wskazuja jednak na znacznie bardziej intensywne
wykorzystywanie badan laboratoryjnych w diagnostyce i leczeniu wybranych choréb:

4.

Czestotliwos¢ badanh ryzyka sercowo-naczyniowego na 1000 ubezpieczonych jest 2-3-
krotnie wyzsza niz w Polsce.

Oznaczenh ALT i HBsAg na 1000 ubezpieczonych wykonuje sie 4-5-krotnie wiecej niz
w Polsce. Dysproporcje w segmencie opieki ambulatoryjnej sg jeszcze wieksze.

W Czechach najwyrazniej wymaz z antybiogramem przeprowadza sie u kazdego
chorego, bez wzgledu na wiek i charakter infekcji — ponad 1000 wymazdéw na 1000
zakazeh gardta i migdatkow, podczas gdy w Polsce tylko 70.

Oznaczeh kreatyniny na 1000 ubezpieczonych wykonuje sie 2 razy wiecej (w czesci
ambulatoryjnej ponad 3 krotnie wiecej), badan albuminy w moczu — ponad 3 razy
wiecej (prawie 12 razy wiecej w POZ+AQS).

Liczba badan glukozy (tgcznie z OGTT) w relacji do wszystkich ubezpieczonych jest
ponad 3-krotnie wyzsza niz w Polsce (tyle samo po wylgczeniu szpitali).

O 30% wiecej niz w Polsce wykonywanych jest badaih hemoglobiny glikowanej na 1000
chorych na cukrzyce, przy czym dotyczy to zwlaszcza opieki w ramach POZ, gdyz
powszechnos¢ oznaczania hemoglobiny glikowanej w zakresie AOS jest nizsza niz
w Polsce.

Gtowne deficyty w ramach analizowanych badan laboratoryjnych w Polsce s3g

nastepujace:

Petny lipidogram w opiece ambulatoryjnej wykonywany jest w przypadku ok. 2/3
oznaczen cholesterolu catkowitego; niska jest powszechno$¢ badan ryzyka sercowo-
naczyniowego w AOS wramach porad kardiologiczno-naczyniowych (ponizej 150
lipidograméw na 1000 pacjentéw objetych tymi poradami).

Znikoma jest diagnostyka zakazehn HBV i HCV w POZ, rekompensowana (czesciowo)
oznaczeniami ALT. Objecie badaniami HBsAg tylko czesci rekomendowanych przez
PGE HBV grup ryzyka wymagatoby realizowania co najmniej 3,2 min badan rocznie
wobec 0,3 min wykonywanych obecnie (nie liczgc krwiodawstwa).

Niska jest czesto$¢ oznaczania kreatyniny w AOS w stosunku do wybranych porad
(148 badan kreatyniny na 1000 porad nefrologicznych, kardiologiczno-naczyniowych,
diabetologicznych i urologicznych tgcznie). Szacunek potrzeb diagnostycznych
wynikajgcych z rekomendacji wymagatby realizowania co najmniej 12 min badan
rocznie wobec 6 min realizowanych obecnie.

Liczba oznaczen albuminy jest znikoma w stosunku do duzego udziatu wynikéw GFR
> 60 ml/min — liczba oznaczeh albuminy w POZ i AOS fgcznie nie przekracza 2%
wszystkich badan kreatyniny.

Rzadkie jest monitorowanie przebiegu leczenia cukrzycy za pomocg hemoglobiny
glikowanej w POZ (234 na 1000 pacjentéw z cukrzyca). Liczba badah hemoglobiny
glikowanej wynikajgca z rekomendacji PTD wynosi ok. 3,5 min, tymczasem badan tych
w ramach POZ i AOS wykonuje sie ponizej 0,8 min.

Powszechnos¢ badan jest mocno zréznicowana pomiedzy wojewodztwami:
rozbieznosci we wskaznikach powszechnosci w ramach POZ pomiedzy grupami
wojewodztw 0 najwyzszych i najnizszych wartosciach wskaznikbw wynoszg od blisko
2 do 4 razy, aw ramach AOS — od blisko 2 do 32 razy. Relatywnie najwiecej badan
wramach POZ realizuje sie wwoj. dolnoslgskim iwielkopolskim oraz
zachodniopomorskim (z matym wyjgtkiem); najmniej — wwoj. podkarpackim
i kujawsko-pomorskim. W woj. wielkopolskim i zachodniopomorskim z kolei, ale takze
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todzkim wykonuje sie relatywnie najmniej badan wramach AOS. ,Liderem” pod
wzgledem liczby badan w ramach AOS jest woj. mazowieckie i woj. lubelskie.

5. Z szacunku liczby badan w skali catego rynku na podstawie badan ankietowych na
statystycznej prébie laboratoriow wynika, Zze wgrupie analizowanych badan
laboratoryjnych kontraktami NFZ objeta jest ponad potowa rynku (56%). Diagnostyka
prywatna uzupetnia luke gtéwnie w zakresie badan wirusologicznych, a takze — w mniejszym
stopniu — CRP, glukozy razem z OGTT, kreatyniny i ALT. W przypadku pozostatych badan
udziat rynku prywatnego jest niewielki (6-30%).

6. Gradacja kosztéw leczenia w przypadku jednostek chorobowych, dla ktérych
przeprowadzono analiz¢ efektywnosci kosztowej, tj. przewlekiej choroby nerek
i cukrzycy, jest bardzo znaczaca. Sredni roczny koszt leczenia chorego na PCHN w I-llI
stadium oszacowano na 120-138 PLN w poréwnaniu z 1 937 PLN w IV stadium i 35 799 PLN
w V stadium (prawie 300-krotna réznica pomiedzy ia V stadium). W przypadku chorych na
stany zwigzane z cukrzycg roczny koszt oszacowano na 5 PLN w stanie przedcukrzycowym
w poréwnaniu z 9 269 PLN w stadium cukrzycy z powikfaniami (ponad 1800-krotna réznica).

7. Whnioski dotyczace Modelu PCHN:

e Z Modelu PCHN, opisujgcego zaleznos¢ liczebnosci pacjentéw w poszczegdlnych
stadiach PCHN od liczby wykonywanych badan kreatyniny, wynika, ze im wieksza
liczba badan, tym choroba diagnozowana jest we wczesniejszych stadiach
generujgcych srednio nizsze koszty leczenia.

o Analiza efektywnosci kosztowej dowiodta, ze wzrost liczby badan kreatyniny
0 25% prowadzi do oszczednosci dla NFZ rzedu 93-197 min PLN rocznie
w cenach zroku 2013 (koszty bezposrednie), tj. 5-9% rocznych kosztéw, juz po
uwzglednieniu wydatkéw na dodatkowe badania.

e Analiza ma charakter statyczny i pokazuje potencjalne oszczednosci dla NFZ od
momentu petnego ujawnienia sie kosztow leczenia oso6b, ktére w wariancie
intensyfikacji badan zostatyby zdiagnozowane wczeéniej. Moment ten przypada na 10.
rok od poczatku okresu symulacji. W rachunku ciggnionym przy zwiekszeniu liczby
badan o 25% i zatozeniu ostroznej progresji choroby realizujgcej sie w ciggu 10 lat,
skumulowana oszczedno$¢ pojawia sie w systemie po 9 latach. Z drugiej strony,
nalezy pamietaé, ze — po pierwsze — szacunek kosztow jest konserwatywny. Po drugie,
wzrost kosztu leczenia PCHN w Wariancie Badarn nastepuje z powodu objecia opieka
medyczng oséb, ktére de facto sg obcigzone chorobg, aktére 2z powodu
niedostatecznej diagnostyki tkwig w nieswiadomosci i w Wariancie Bazowym sg objete
ta opiekg z opdznieniem, w wielu wypadkach w bardziej zaawansowanym stadium.
Odroczenie tego kosztu w Wariancie Bazowym stanowi zaniechanie ze szkodg dla
pacjenta i finansow systemu opieki zdrowotnej. Po trzecie, analiza zostata ograniczona
jedynie do bezposrednich kosztow medycznych. Uwzglednienie kosztéw posrednich
dla gospodarki oraz kosztéw spotecznych wynikajgcych z podejmowania leczenia
w bardziej zaawansowanych stadiach jeszcze bardziej wzmocnitoby efektywnosc
kosztowg wczesnej diagnostyki w przypadku PCHN.

8. Whnioski dotyczace Modelu Cukrzycy:

e Z Modelu Cukrzycy opisujgcego zaleznosc liczebnosci pacjentow w poszczegolnych
stanach zwigzanych z cukrzycg od liczby badan glukozy, wynika, ze im wieksza liczba
badan, tym choroba diagnozowana jest we wczesniejszych stanach generujgcych
srednio nizsze koszty leczenia.
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o Analiza efektywnosci kosztowej dowiodta, ze przy zwiekszeniu liczby badan
glukozy o 25%, roczne oszczednosci NFZ z tytutu kosztéow leczenia cukrzycy
(koszty bezposrednie) wyniostyby blisko 0,5 mld PLN rocznie w cenach z roku
2013, tj. 11% rocznych kosztéw, juz po uwzglednieniu wydatkéw na dodatkowe
badania.

o Uwzglednienie dodatkowo kosztéw posrednich cukrzycy wynikajgcych z obnizonej
produktywnosci chorych zwieksza tgczne korzysci dla gospodarki do ponad 0,8 mid
PLN rocznie.

e Uwzglednienie prognozy demograficznej ludnosci pozwala wykona¢ symulacje
dynamiczng. Zakfadajgc, ze tempo dochodzenia do Wariantu Bazowego jest zgodne
z prognozg demograficzng chorych na cukrzyce, to w sytuacji zwiekszenia liczby badanh
0 25% oszczednosci NFZ rostyby do rocznego poziomu 0,5 mid PLN stopniowo w ciggu
6 lat, ale w ujeciu skumulowanym pojawityby sie juz po 2 latach.

9. Zaprezentowana analiza efektywnosci kosztowej medycyny laboratoryjnej na
przyktadzie leczenia PCHN icukrzycy jest zgodna z wiedzg medyczng iekonomiczna.
Oszczednoéci kosztéw bezposrednich leczenia na poziomie ok. 10% rocznie sg znaczace,
arazem z oszczednosciami kosztéw posrednich stanowigcych minimum 2/3 oszczednosci
kosztow bezposrednich, nabierajg znaczenia makroekonomicznego dla finanséw publicznych
i gospodarki ogdétem. Zatem zintensyfikowanie prewencyjnej diagnostyki dla innych
jednostek chorobowych przy wykorzystaniu analizy efektywnosci kosztowej powinno
ksztaltowaé polityke zdrowotng w perspektywie srednio- i dlugofalowej, tj. kilku-
kilkunastoletniej. Raport jednoznacznie dowiédl, ze prewencja jest tansza niz leczenie.

10. Z modelowej analizy PCHN i cukrzycy wynika ponadto, ze zwiekszanie liczby badan
kreatyniny iglukozy przy obecnym modelu stosowania diagnostyki moze zwigkszyc¢
wykrywalnosé choréb tylko do pewnego stopnia. Dlatego niezbedne sa zmiany
systemowe, ktére:
e Po pierwsze, w wiekszym stopniu motywowatyby personel medyczny do
systematycznego stosowania diagnostyki prewencyjnej (zwtaszcza w obszarze POZ).
e Po drugie, niezbedne sg procedury objecia badaniami przesiewowymi oséb z grup
ryzyka, ktére obecnie znajdujg sie poza zasiegiem statej opieki POZ.
e Po trzecie, niezbedne jest zatem ustalenie jasnych i powszechnych procedur oraz
kryteriéw kierowania pacjentéw na badania w POZ, a w razie koniecznosci — do opieki
specjalistycznej.

11. Praca nad raportem i konsultacje wsrod ekspertéw ukazaty znaczgce braki w jakosci
i dostepnosci danych statystycznych niezbednych do prowadzenia analiz efektywnosci
kosztowej. Dane powinny by¢ rygorystycznie zbierane na poziomie POZ, AOS i szpitali,
konsolidowane w wojewédzkich oddziatach NFZ, weryfikowane w centrali NFZ
i regularnie (np. kwartalnie) publikowane przez Ministerstwo Zdrowia (w postaci plikéw
dostepnych dla programoéw kalkulacyjnych). Powyzsza transparentno$¢ w dostepie do
publicznych danych przyczyniataby sie do interdyscyplinarnych badan i upubliczniania analiz,
co pozwolitoby efektywniej wykorzystywaé ograniczone srodki publiczne na polityke
zdrowotng, ktéra wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa wymagac bedzie coraz wigkszych
naktadéw finansowych.
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Zalaczniki

A.Dane | metodologia

Dane

Dane epidemiologiczne, jak tez dotyczace wykonywanych w Polsce badan laboratoryjnych sg
albo niedostepne, albo co najwyzej dos¢ ogdlne. W celu realizacji projektu dane zastane
nalezato uzupetni¢ danymi pozyskanymi z wielu zrédet.

Dane zastane

Dane EDMY (The European Diagnostic Manufacturers Association) — wielkosé
sprzedazy wyroboéw IVD (odczynnikow, testéw, aparatury i materiatdw zuzywalnych
IVD itp.) w euro, publikowana w rocznych raportach ,European IVD Market Statistics”
w oparciu o dane pochodzgce od firm-producentéw; 2007-13.

Roczne sprawozdania NFZ — liczba pacjentow objeta opiekg POZ; AOS: liczba porad
i 0s6b nimi objetych w podziale na rodzaj porady; wydatki na AOS.

Dane GUS - struktura spoteczno-demograficzna populacji w podziale na powiaty.

Dane pozyskane

Epidemiologiczne dane NFZ — dane udostepnione przez centrale NFZ dotyczace liczby
o0s6b ze zdiagnozowanymi wybranymi jednostkami chorobowymi, w podziale na POZ,
AOS i szpitale, dla Polski ogétem i w powiatach z Proby (reprezentatywnej grupy 19
powiatow); 2010-14.

Dane NFZ dotyczgce liczby badarni laboratoryjnych — dane udostepnione przez
wojewddzkie oddziaty NFZ dotyczace liczby 17 testéw w podziale na POZ, AOS
i szpitale, w ukladzie powiatowym; 2012-15.

Dane CSIOZ — sprawozdania MZ-11: liczba oséb zarejestrowana w POZ, liczba oséb
ze zdiagnozowanymi gtéwnymi grupami jednostek chorobowych; w podziale na gtéwne
grupy wiekowe i powiaty; 2008-15.

Dane epidemiologiczne i dotyczgce liczby badan laboratoryjnych w Czechach - dane
udostepnione przez VZP (najwiekszy fundusz zdrowotny w Czechach, ubezpieczajgcy
57% czeskiej populacji), dotyczgce liczby oséb ze zdiagnozowanymi wybranymi
jednostkami chorobowymi oraz liczby wykonywanych badan, w podziale na POZ, AOS
i szpitale; 2012-14.

Dane ankietowe z laboratoriow w Polsce — dane dotyczgce liczby wykonanych 17
badan laboratoryjnych, zebrane z laboratoriow zlokalizowanych w powiatach z Proby;
2012-14.

Metodologia

Metodologia zastosowana w Raporcie obejmuje analize statystyczng, ekonometryczng
i finansowa:

1. Analizy statystyczne danych epidemiologicznych i dotyczacych liczby badan

Analiza wydatkow na wyroby IVD w podziale na kraje Europy;
Analiza wykonanych badan;
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e Analiza powszechnosci badan, gdzie liczby wykonanych badan zestawiono z liczbg
pacjentéw objetych opieka i/lub liczbg udzielonych im porad; analiza przeprowadzona
dla Polski ogétem i w poréwnaniu z Czechami oraz w podziale na wojewodztwa.

2. Badanie ankietowe laboratoriow wylosowanych do proby statystycznej

e Analiza liczby wykonanych badan;

o Aproksymacja danych z préby do poziomu ogélnokrajowego.

3. Analiza informacji

e Analiza wybranych jednostek chorobowych zpunktu widzenia zastosowania
diagnostyki laboratoryjnej, rekomendacji towarzystw medycznych w zakresie
diagnostyki oraz gtéwnych elementow terapii majgcych wptyw na jej koszt.

4. Analiza ekonometryczna

e Budowa 2 modeli ekonometrycznych obrazujgcych zwigzek liczby badan

i diagnozowanego za ich pomocg stadium choroby.
5. Analiza efektywnosci kosztowej

o Analiza efektywnosci kosztowej badan laboratoryjnych w zakresie 2 jednostek
chorobowych, analiza kosztow zwiekszania liczby badan, kosztéw leczenia choréb
i korzysci wynikajgcych z diagnozowania choréb w mniej zaawansowanych stadiach.

B.Znaczenie badan w wykrywaniu jednostek
chorobowych

Do analizy znaczenia badan laboratoryjnych i skali ich wykonywania wybrano 5 jednostek
chorobowych: grupa chordob uktadu krgzenia, przewlekle zapalenie watroby typu B i C,
zakazenie gornych drég oddechowych, przewlekta choroba nerek, cukrzyca. Na wyborze
zawazyty nastepujgce aspekty:

¢ Epidemiologiczne

Jednostka Chorobowos¢ Zapadalnos¢ Umieralnos¢
chorobowa (liczba chorych w stosunku (liczba nowych (liczba zgonéw
do liczebnosci populacji) zachorowan) z danej przyczyny)
44/10 tys. ludnosci
thropy ukfadu ok. 26% populacji (przyczyna 45%
rgzenia -
Zgonow)
U ok 15-20%
4,0/100 tys. chorych  marskos¢
ludnosci (tj. ok. watroby rozwija sie
1500 osdb rocznie) | wciggu pieciu lat,
Zapalenie 3-5% przypadkdéw ajedynie 55-85%
watroby typu B zakazenia pacjentow
przechodzi Z marskoscig
w przewlekie WZW | watroby i aktywnag
typu B replikacjg HBV zyje
diuzej niz pie¢ lat.
. 7-9/100 tys.
Zapalenie ok. 0,6% populacii - aktywne ludnosci (tj. ok.

zakazenie wirusem HCV (ok.

200 tys. dorostych) 2500-3500 osob

watroby typu C

rocznie)
Zakazenie
gornych drég do 4-5 min przypadkéw rocznie*
oddechowych
Przewlekta ponad 4% populacji dorostych -
choroba nerek problemy z nerkami,
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5,2% populacji — chorzy
zdiagnozowani,

7,6% - rzeczywista
chorobowos¢ (po uwzglednieniu
Cukrzyca nieswiadomych choroby),
22,6% - po uwzglednieniu
szacowanej liczby oséb

w stanie przedcukrzycowym

Uwaga: * Szacunek na podstawie danych epidemiologicznych dla Czech.
Zrédto: Deloitte na podstawie PZH [2014], PZH [2016], GUS [2016], NATPOL 2011, VZP.

e |[stota badan laboratoryjnych

Rola badan laboratoryjnych Jednostka chorobowa
Zakazenie gérnych drég oddechowych
Petna diagnoza choroby Cukrzyca
Przewlekia choroba nerek
Wstepna diagnoza choroby Przewlekte zapalenie watroby typu B i C
Ocena ryzyka choroby Choroby ukfadu krgzenia

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
Przewlekie zapalenie watroby typu B iC
Cukrzyca

Przewlekia choroba nerek

Monitorowanie leczenia

e Spoteczne: ucigzliwo$é, znaczny destrukcyjny wptyw na wydajnosc ijakos¢ zycia;
koszty zwigzane ze spadkiem jakosci zycia, sprawnosci fizycznej, utratg czasu
wolnego oraz bdlem i lekiem.

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Choroby ukfadu krgzenia (CVD — cardiovascular diseases) to szerokie spektrum schorzen

serca i naczyn krwionosnych. Najwazniejsze z nich to:

e Nadcisnienie tetnicze,

e Choroba wiehcowa (niedokrwienna) i zawat serca,

e Przewlekta niewydolnos¢ serca czy zaburzenia rytmu serca,

e Udar mozgu,

e Choroby naczyn obwodowych (a zwtaszcza zatorowos¢ i zakrzepica tetnicza, zapalenie
zyt i zakrzepowe zapalenie zyt).

Lezgca u ich podtoza miazdzyca tetnic, polegajgca na powstawaniu blaszek miazdzycowych
na wewnetrznej scianie naczyn tetniczych, przez wiele lat rozwija sie bezobjawowo i zwykle
osigga etap zaawansowany przed wystgpieniem chorob sercowo-naczyniowych. Diagnostyka
choréb uktadu krazenia z reguty ma charakter in vivo (USD, EKG, rezonans magnetyczny,
aparat do pomiaru cisnienia). Jednakze diagnostyka ryzyka choréb uktadu krgzenia to gtéwnie
badania laboratoryjne, analizujgce bezposrednio ryzyko rozwoju miazdzycy i — posrednio —
chordb uktadu krgzenia na tle miazdzycowym.

Diagnostyka
Wg Europejskiego Towarzystwa Miazdzycowego, podstawowe badania laboratoryjne
oceniajgce ryzyko miazdzycy to:
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Cholesterol catkowity — ilo§¢ cholesterolu we krwi, tj. substancji ttuszczowej, petnigcej
wiele pozytecznych funkcji. Substancja ta nie rozpuszcza sie w wodzie, a jej nadmiar
taczy sie z biatkami tworzgc lipoproteiny (kuleczki tluszczu otoczone biatkami).
W zaleznosci od tego, w jakich lipoproteinach przenoszony jest cholesterol, rozréznia sie
2 jego frakcje: HDL i LDL.

LDL — ilos¢ czasteczek ,ztego” cholesterolu (low density lipoproteins), ktére zawierajg
duzo cholesterolu o matej gestosci w cienkiej biatkowej otoczce, przez ktérg tatwo
przenikajg do krwiobiegu i odktadajg sie w $ciankach tetnic, przyczyniajgc sie do rozwoju
miazdzycy. Im mniej go we krwi, tym korzystniej dla uktadu krgzenia.

HDL —iloé¢ czgsteczek ,dobrego” cholesterolu (high density lipoproteins) zawierajg wiecej
biatka i mniej cholesterolu niz czasteczki LDL, ale o wysokiej gestosci. Przenikajac do
krwioobiegu nie odktadajg sie w Scianach tetnic, lecz zbierajg czes¢ zalegajacego w nich
cholesterolu i transportujg go z powrotem do watroby. Im go wiecej, tym korzystniej dla
ukfadu krazenia.

Triglicerydy — poziom frakcji lipidéw odzwierciedlajgcej pokarmowe spozycie ttuszczow.
Ich stezenie i cholesterolu HDL s3 ze sobg Scisle skorelowane. Separacja ich efektow jest
trudna, stgd nie do konca jasna jest rola triglicerydédw w powstawaniu blaszki
miazdzycowe;.

hsCRP — CRP oznaczane metodg wysoko czutg (ang. high sensitivity) moze byc¢
dodatkowym parametrem w ocenie ryzyka CVD, aczkolwiek — wedtug ESC — jego rola
w obecnie istniejgcych metodach oceny ryzyka jest ograniczona.

Dodatkowym badaniem analizowanym w tej grupie sa:

D-Dimery, ktérych obecnos¢ we krwi Swiadczy o powstatej w organizmie skrzeplinie,
zagrazajgcej zwezeniem naczyn krwionosnych albo zamknieciem Swiatta mniejszych
naczyn (a wiec ktérej konsekwencje sg zblizone do skutkdw miazdzycy). Badanie
wykonuje sie w celu wykluczenia zakrzepicy zyt gtebokich, zatorowosci ptucnej, wylewu.

Tabela 12. Diagnostyka ryzyka sercowo-naczyniowego i choroby naczyn

PRZEDMIOT BADANIE WARTOSCI REFERENCY)NE
DIAGNOZY DIAGNOSTYCZNE
Diagnostyka prewencyjna i monitorowanie efektéw terapii
cholesterol catkowity <190 mg/dl
asoby z umiarkowanym lub matym ryzykiem (< 5% wg skali SCORE) <115 mg/dl
osoby z duzym ryzykiem (w tym, 5-10% wg skali SCORE, umiarkowana PCHN, <100 mesdl
LDL cukrzyca bez czynnikow ryzyka CV i bez powikfan) &
osoby z bardzo duzym ryzykiem (wtym, > 10% wg skali SCORE, po zawale
serca/udarze moézgu, ciezka PCHN, cukrzyca z czynnikiem ryzyka CV lub <70 mg/dl
Ryzyko choréb sercowo- powiktaniami)
naczyniowych na tle .
miazdzycowym kobiety =45 mg/dl
HDL
mezczyzni =40 mg/d|
triglicerydy <150 mg/dl
grupa z niskim ryzykiem * <1,0mg/dl
hsCRP grupa z umiarkowanym ryzykiem * 1,0-3,0 mg/dl
grupa z wysokim ryzykiem * >3,0 mg/dl
Zylnej choroby zak - . .
yinejc c.hro Y zakrzepowo D-dimer wartosci referencyjne zalezg od wielu czynnikow
zatorowej
Uwaga:

*po wykluczeniu wystepowania stanu zapalnego.
Zrédto: Deloitte na podstawie Zdrojewsk at al. [2015], Stepiniska et al [20712].
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We wszystkich obecnych wytycznych, dotyczacych zapobiegania CVD, zaleca sie ocene
catkowitego ryzyka CVD. Podejscie takie uwzglednia fakt, iz miazdzyca jest zwykle efektem
kilku czynnikow ryzyka. Karta ryzyka SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation)
przedstawia ryzyko zgonu w ciggu nastepnych 10 lat z powodu choroby sercowo-naczyniowej,
uwzgledniajgc czynniki ryzyka takie, jak: wiek, pte¢, stezenie cholesterolu catkowitego,
skurczowe ci$nienie tetnicze oraz palenie tytoniu. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK)
zaleca stosowanie tablic Pol-SCORE 2015, skalibrowanych dla polskiej populacji (wyzsze
oszacowania ryzyka niz opracowane przez ESC dla krajow wysokiego ryzyka, do ktorych
nalezy Polska, por. Zdrojewski et al. [2015]). Karta Pol-SCORE stuzy do oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego u osob dorostych w wieku 40 do 70 lat, bez objawéw CVD i bez
cukrzycy. Ocene catkowitego ryzyka CVD wg Pol-SCORE dla przyktadowych kombinacji
czynnikéw ryzyka przedstawiono graficznie (por. Rysunek 11).

Rysunek 11. Zalezno$¢ miedzy stezeniem cholesterolu catkowitego a 10-letnim
ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych dla kilku kombinacji pozostatych
czynnikow ryzyka.
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Meziczyzni, 60 lat, palacy tyton, z ciSnieniem skurczcowym 140 mm Hg
Meiczyzni, 60 lat, niepalacy tytoniu, z cisSnieniem skurczcowym 120 mm Hg
@ Kobiety, 60 lat, palacy tyton, z cisnieniem skurczowym 140 mm Hg
® Kobiety, 60 lat, niepalacy tytoniu, z ciSnieniem skurczcowym 120 mm Hg

Zrodto: Deloitte na podstawie Pol-SCORE 2015

Rekomendacje ESC (ESC [2016]) ijednoczes$nie PTK obejmujg grupy ryzyka z sugestig
systematycznej (co 5 lat) oceny ryzyka sercowo-naczyniowego. Rozwazane jest objecie
rekomendacjami populacji ogolnej powyzej okreslonego wieku (nizszego u mezczyzn).
W Czechach badania lipidogramu sg obowigzkowe w 10-letnich przedziatach wiekowych,
poczynajgc od 18. roku zycia, co oznacza rzadsze badania niz rekomendowane w Polsce, ale
skierowane do szerokiej populacji. Jednoczesnie ESC — ze wzgledu na niskg efektywnosc¢
kosztéw — obecnie nie zaleca, ale rozwaza rekomendowanie systematycznej oceny ryzyka
CVD u mezczyzn w wieku < 40 lat oraz kobiet w wieku < 50 lat bez rozpoznanych czynnikéw
ryzyka.
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Tabela 13. Rekomendacje ESC / PTK dotyczace diagnostyki przesiewowej ryzyka sercowo-naczyniowego

Grupy ryzyka Rekomendacje ESC /PTK Czechy

* Osoby z rodzinnym wywiadem przedwczesnej
choroby sercowo-naczyniowej (CVD) lub
hiperlipidemii,

* Osoby obcigzone gtownymi czynnikami ryzyka Systematyczna (co 5 lat) ocena ryzyka Obowiazkowe testy cholesterolu catkowitego, LDL,
CVD (takimi jak: palenie tytoniu, nadcinienie lub HDL i triglicerydéw w wieku 18, 30, 40, 501 60 lat
podwyzszone wartosci lipidow)

+ Osoby z chorobami wspoétistniejacymi, ktére
powodujg podwyzszenie ryzyka CVD

+ Mezczyini > 40.1.z. i kobiety > 50 r.z. lub w wieku
po menopauzie i bez rozpoznanych czynnikéw
ryzyka CVD

Mozna rozwazy¢ systematyczna (co 5 lat) ocene
ryzyka

Zrédto: Deloitie na podstawie ESC [2016],
Zrédto: Deloitte na podstawie ESC [2016], Deloitte Czechy.

Pewien zakres profilaktyki w zakresie CVD regulowany jest rozporzgdzeniami Ministra
Zdrowia:

¢ obowigzkowymi badaniami cholesterolu catkowitego co 2-4 lata objete sg osoby, ktére
W pracy narazone sg na niekorzystne czynniki psychospoteczne: staty duzy doptyw
informaciji i gotowos¢ do odpowiedzi, praca na stanowiskach decyzyjnych i zw.
z odpowiedzialnoscig, zagrozenie wynikajgce z narazania zycia (Rozporzgdzenia Min.
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan
lekarskich pracownikdw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami
oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy);

o profilaktykg chordb uktadu krazenia w ramach POZ (poprzez ocene ryzyka
catkowitego wg SCORE oraz badania: lipidogram, glukoza, pomiar cisnienia
tetniczego, okreslenie wspétczynnika BMI) objete sg osoby obcigzone czynnikami
ryzyka CVD: nadcisnienie, zaburzenia gospodarki lipidowej, palenie tytoniu, niska
aktywnos¢ ruchowa, nadwaga i otyto$¢, uposledzona tolerancja glukozy, wzrost
stezenia fibrynogenu, wzrost stezenia kwasu moczowego, nadmierny stres,
nieracjonalne odzywianie, wiek, pte¢ meska, obcigzenia genetyczne (Rozporzadzenie
Min. Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
Z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej).

Terapia

Terapie licznych schorzen ukfadu krgzenia wymagajg przede wszystkim opieki ambulatoryjne;,
ale w wielu wypadkach niezbedna jest hospitalizacja, od ktorej zaczyna sie diagnostyka
choroby lub ktérej wymaga progresja choroby. Czesciowo odzwierciedla to struktura chorych
w podziale na opieke szpitalng i ambulatoryjng. Do schorzen, w przypadku ktérych istotny
odsetek pacjentéw jest hospitalizowanych, nalezy nadcisnieniowa niewydolnos¢ nerek (72%
pacjentdw), ostry zawat miesnia sercowego (68%) czy choroby naczyn mézgowych (76%, por.
Tabela 14). Hospitalizacje w chorobach krgzenia generujg najwieksze koszty. Pozostate
wyszczegolnione schorzenia wymagajg gtdwnie opieki ambulatoryjnej o relatywnie nizszych
kosztach. Dodatkowg pozycjg w kosztach sg oczywiscie leki. Szacunek kosztéw leczenia
chorob krgzeniowych przez rozne osrodki ksztattowat sie w 2011 r. na poziomie 16,3 mid PLN
(ok. 1/4 budzetu NFZ na Swiadczenia zdrowotne). Profilaktyczne badania przesiewowe
w kierunku wczesnej diagnostyki ryzyka sercowo-naczyniowego wydajg sie mie¢ ogromne
znaczenie. ESC podaje, ze cho¢ efektywnos¢ kosztowa prewencji zalezy od kilku czynnikéw,
m.in. od poziomu wyjsciowego ryzyka sercowo-naczyniowego, kosztéw zwigzanych z lekami
lub innymi interwencjami, procedurami refundacyjnymi i wdrozeniem strategii prewencyjnych,
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ktore roznie ksztattujg sie w poszczegolnych krajach, to jednak ogdlny wniosek jest taki,
iz prewencja przeciwko chorobom krgzeniowym, zarowno poprzez modyfikacje stylu zycia, jak
i stosowanie lekow, jest kosztowo efektywna nawet przy strategii nakierowanej na calg
populacje (a nie tylko grupy ryzyka) (por. ESC [2016]).

Tabela 14. Opieka medyczna nad wybranymi schorzeniami uktadu krazenia

Jednostki chorobowe ICD 10 Hospitalizacja (% pacjentdw)
Nadcisnienie tetnicze 110-115 3
Choroba nadcisnieniowa z zajeciem nerek 12 23
Nadciénieniowa niewydolnos¢ nerek 112.0 72
Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca i nerek 13 0
Pozostate rodzaje nadcisnienia tetniczego 110+111+115 3
Choroby niedokrwienne serca, zator ptucny, niewydolnosc serca 120-126, 150 1
Choroba niedokrwienna serca 120 2
Ostry zawal miesnia sercowego 121 68
Ponowny zawat serca 122 21
Niektdre powiklania wystepujace w czasie ostrego zawatu migsnia sercowego 123 15
Inne ostre postacie choroby niedeckrwiennej serca 124 38
Przewlekla choroba niedokrwienna serca 125 1
Zator ptucny 126 5
Niewydolnos¢ serca 150 2
Wybrane choroby naczyr mézgowych (krwotoki, zawat mézgu) 160+161+163 76
Wybrane choroby tetnic, tetniczek, zyt (zatorowosc i zakrzepica tetnic, zapalenie zyt) 174+180 6

Zrédto: Deloltte na podstawie danych NFZ.

Przewlekie wirusowe zapalenie watroby

Watroba odgrywa istotng role w organizmie, miedzy innymi w jego detoksykacji, w procesach
trawienia i termoregulacji. Wytwarza istotne biatka, w tym czynniki krzepniecia. W wyniku
choroby watroba narazona jest na trwate uszkodzenie, ktore prowadzi do marskos$ci — stanu,
w ktorym prawidtowe komorki watroby zastepowane sg komoérkami tkanki tgcznej, a watroba
traci stopniowo mozliwos¢ spetniania swoich funkcji. Choroby watroby sg szeroka grupg
schorzen, wtym powodowanych dwoma wirusami: typu B (HBV) iC (HCV). Zakazenia
obydwoma wirusami uznawane sg za najwazniejsze czynniki ryzyka ztosliwego raka watroby
(HCC).

Zakazenia HBV

Wirusowe zapalenie watroby typu B moze przebiega¢ w formie ostrego lub przewlektego
zakazenia, ktérych przebieg z punktu widzenia generowania dtugoterminowego leczenia jest
nastepujacy:

o 70-80% zakazenh wirusem HBV przebiega jawnie pod postacig ostrego wirusowego
zapalenia watroby typu B (objawy wystepujg w 2-6 miesiecy od zakazenia), choé¢ nie
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zawsze objawy sg na tyle swoiste, aby pozwalaty na rozpoznanie choroby. Czes¢
Z nich zostanie wyleczona; w przypadku pozostatych pacjentéw choroba przejdzie
w posta¢ przewlekts.

o 20-30% zakazeh przebiega w sposéb utajony. W czesci przypadkéw zakazenie
zostanie wyeliminowane bez nastepstw, ale w wiekszosci przypadkow zakazenie
przechodzi w posta¢ przewlektg zwykle bezobjawowg do czasu rozwiniecia sie
marskosci lub raka watroby. Do tej grupy gidwnie adresowane sg badania
przesiewowe.

Szacuje sie, ze w 3-5% przypadkdéw zakazenia przechodzi w przewlekte WZW typu B (por.
Flisiak et al. [2011]). Wyzwaniem dla medycyny i systemu ochrony zdrowia jest leczenie
przewlektego WZW typu B.

Stadia

Zakazenie HBV charakteryzuje sie kilkoma fazami, ktére nie zawsze jednak wystepujg
sekwencyjnie. Fazy te nie odzwierciedlajg jednak stopnia zaawansowania choroby
w rozumieniu uszkodzenia watroby. W procesie wykrywania zakazenia wirusem HBV
w kazdej z tych faz mamy do czynienia z badaniami jako$ciowymi: wirus obecny lub nie. Na
tym etapie diagnozowania badania laboratoryjne nie dostarczajg informacji o stadiach
choroby.

Stadia w oparciu o fazy zwidknienia watroby wyrdézniane sg dopiero w oparciu o biopsje
watroby lub elastografie (badania in vivo):

e FO — brak wtdknienia,

e F1-F3 - postepujgce widknienie,

e F4 — marskosc watroby.
Diagnostyka poszczegoélnych faz widknienia — obok dalszych badan laboratoryjnych —
warunkuje metode leczenia.

Jak wiekszos¢ chordb, przewlekte zakazenie watroby wirusem HBV moze by¢ przyczynag
powikfan:
e Marsko$¢ watroby — po uptywie 5 lat rozwija sie uok. 8—20% osob przewlekle
zakazonych HBV,
¢ Rak watrobowokomérkowy — jego ryzyko wzrasta u pacjentéw z marskoscia,
e Choroby zwigzane z powstawaniem kompleksow immunologicznych, w sktad ktorych
wchodzg antygeny wirusa, sg to gtdwnie:
o Przewlekte kiebuszkowe zapalenie nerek,
o Guzkowe zapalenie tetnic.

Diagnostyka i monitorowanie

Czesto pierwszym sygnatem uszkodzenia watroby moze by¢ podwyzszona aktywnos¢ ALT —
Z badania tego dos¢ powszechnie korzystajg lekarze POZ. Jednakze do wykrycia obecnosci
wirusa HBV niezbedne jest badanie obecnosci antygenu HbsAg. O przewlektej WZW B
Swiadczy obecnos¢ HbsAg przez co najmniej 6 miesiecy.

ALT (ALAT) — pomiar aktywnos$ci aminotransferazy alaninowej to badanie, ktére moze miec
wstepny charakter, gdyz jego podwyzszone aktywnosci (przekraczajgce goérne granice normy
ustalonej w poszczegodlnych laboratoriach) mogg SwiadczyC najczesciej 0 wirusowym
zapaleniu watroby, toksycznym uszkodzeniu watroby, chorobach autoimmunizacyjnych
watroby, nowotworach watroby, wiec powinny motywowac¢ do dalszej diagnostyki polegajgcej
w pierwszej kolejnosci na badaniu HbsAg.
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HBsAg (hepatits B surface antigen) — jest to podstawowy wskaznik serologiczny pozwalajgcy
na wykrycie zakazenia wirusem HBV. Badanie w kierunku antygenu powierzchniowego (ang.
surface) powinno by¢ wykonane jako pierwsze w kazdym przypadku podejrzenia WZW typu
B. Wynik pozytywny swiadczy o: nosicielstwie HbsAg, ostrym lub przewlektym WZW B.
Antygen pojawia sie w okresie 1 do 10 tygodni od ekspozycji na zakazenie. Potwierdzenie jego
obecno$ci po uptywie 6 miesiecy $wiadczy o przewlektym zakazeniu. Celem badan
przesiewowych w kierunku HbsAg jest wychwycenie przewlekle chorych na WZW typu B,
ktorzy nie majg swiadomosci przebytego zakazenia.

W dalszym procesie diagnozowania ileczenia WZW typu B wykorzystywane sg inne testy
laboratoryjne i metody diagnostyczne. Dostarczajg one bardziej szczegotowych informacii
0 zakazeniu wirusem — roznicujg faze ostrg od przewlektej, okreslajg aktywno$¢ zakazenia
i zakaznosc¢.

HBV DNA - badanie, za pomocg ktérego wykrywa sie materiat genetyczny wirusa. Jest to
molekularne badanie jakosciowe lub ilo$ciowe, ktdre — oprocz potwierdzenia obecnosci wirusa
HBV — okreéla stezenie czgstek wirusa. Nie informuje jednak ani o stopniu zaawansowania
choroby, ani o dlugosci okresu zakazenia.

HbeAg — antygen Hbe (od early — wczesny) pojawia sie zaraz po ujawnieniu HbsAg.
Najszybciej zanika w okresie zdrowienia podczas ostrego WZW typu B. Jego zanik w fazie
przewlektej nie oznacza eliminacji zakazenia i wigze sie z utrudnionym leczeniem. W Polsce
95% pacjentéw z przewlekltym WZW typu B nie posiada HbeAg.

Anty-HBc IgM — przeciwciata przeciw antygenowi rdzeniowemu HbcAg. Wykrywane sa
w ostrym WZW B i sg kluczowym wskaznikiem tej fazy zakazenia. Zazwyczaj stwierdza sie ich
zanik po uptywie kilku tygodni.

Anty-HBc 1gG — przeciwciata przeciw antygenowi rdzeniowemu $wiadczgce o przebytym
zakazeniu HBV. Mogg utrzymywac sie w surowicy przez wiele lat po przebytym zakazeniu
HBV, aich obecnos¢ jest dowodem na kontakt z wirusem, ktory niekoniecznie wigze sie
z aktywnym zakazeniem.

Anty-HBs — przeciwciata swiadczgce o uodpornieniu na wirusa HBV (szczepienie lub przebyte
WZW B). Pojawiajg sie w okresie 3-4 miesiecy po ustgpieniu objawéw chorobowych ipo
zaniknieciu HbsAg — w okresie rekonwalescencji. Zanik moze nastgpi¢ w okresie do 6 lat od
zakazenia. U os6b z przewlektym WZW typu B przeciwciata te nie sg stwierdzane, aich
pojawienie sie po zaniku HbsAg (serokonwersja do anty-HBs) jest najlepszym wskaznikiem
wyeliminowania zakazenia (na przyktad w wyniku terapii).

Anty-Hbe — przeciwciata skierowane przeciw HbeAg. U chorych z ostrym WZW typu B ich
pojawienie sie po zaniku HbeAg oznacza zazwyczaj dobrze rokujgcg serokonwersje
w uktadzie e, co jest dobrg oznakg prognostyczng. W przeciwienstwie do tego, u chorych
z przewleklym WZW typu B zwykle oznacza dominacje mutantow e-minus, gdzie replikacja
trwa nadal pomimo braku HbeAg i serokonwersji do anty-Hbe.

gHBSAG - ilosciowe stezenie antygenu HBs, ktérego monitorowanie pozwala oceni¢
aktywnos$c¢ zakazenia i moze stuzy¢ monitorowaniu leczenia. Obnizenie stezenia HbsAg moze
przepowiadac eliminacje HbsAg i serokonwersje do anty-HBs.

Biopsja watroby — badanie inwazyjne, pozwala okresli¢ zaawansowanie zmian zapalnych
I stopien widknienia w watrobie, zanim pojawig sie jego objawy kliniczne. Wynik biopsji w skali
5-stopniowej (od 0 do 4) odzwierciedla stan zaawansowania choroby.
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Tabela 15. Rekomendacps PGE HBY dotyczqoe diagnostykl | monitorcwanda leczenia WIW typu B w pordwnaniu  praktyk
w Crachach
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Diagnostyka nakierowana na ustalenie metody leczenia przypadkéw przewlektej WZW B
w duzej mierze jest narzucona przez wymogi programu lekowego (bazujgcego jednak na
rekomendacjach Polskiej Grupy Ekspertow HBV (PGE HBV)). Obejmuje ona ALT, HBV DNA
oraz biopsje watroby, a kwalifikacja do leczenia wramach programu lekowego wymaga
spetnienia w tym samym czasie dwoch sposrod trzech kryteridw:

o Podwyzszony poziom HBV DNA (> 2000 IU/ml lub 20000 1U/ml zaleznie od obecno$ci
HbeAgQ),

o Aktywno$¢ ALT powyzej gornej granicy normy,

e Zmiany zapalne lub wiéknienie watroby o wartosci co najmniej 1°.

Pacjenci, ktorzy nie zakwalifikowali sie od razu do programu lekowego, sg pod tym katem
monitorowani. Jesli aktywnosé ALT nie jest podwyzszona, a z pozostatych dwdch kryteriow
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spetnione jest tylko jedno, uzasadnione jest powtarzanie oznaczania aktywnosci ALT co 3
miesigce w celu spetnienia wymogdéw kwalifikacji do programu.

Terapia

Wiekszos¢ pacjentéw kwalifikuje sie na leczenie w ramach programu lekowego. Jesli ALT
odbiega w niewielkim stopniu od wymaganego poziomu, z czestotliwoscig raz na 3 miesigce
oznacza sie ALT do momentu spetnienia wymogow.

Tabela 16. Fazy leczenia i monitorowania przewlektego WZW typu B z punktu widzenia kosztéw

FAZY LECZENIA / MONITORINGU TERAPIA
1 Diagnostyka w kierunku kwalifikacji do leczenia w ramach program lekowego (w tym, biopsja)

2 Program lekowy: 1. Podjecie leczenia interferonem w ramach programu lekowego (dotyczy ok. 10% zakwalifikowanych)
terapia interferonem - terapia 48-tygodniowa; diagnostyka w trakcie i na zakonczenie
- terapia skuteczna u ok. 10% leczonych interferonem; po wyleczeniu, obserwacji podlega anty-HBs
- spadek HBY DNA ponizej 2000 1U/mL u (niewielkiej) czesci pacjentow leczonych interferonem kwalilikuje ich do
monitorowania (HBsAg, HBV DNA, ALT co 6 miesiecy); wzrost ALT lub HBV DNA powyzej wartosci kwalifikujacej do
leczenia w ramach programu lekowego jest podstawa do podjecia leczenia analogami.

2. Badania laboratoryjne w przypadku skutkéw ubocznych leczenia interferonem

3  Program lekowy: Objecie terapig 0sob, u ktérych (1) wystepuja przeciwskazania do terapii interferonem badz brak jest zgody pacjenta
terapia analogami (ok. 90% pacjentéw zakwalifikowanych leczeniem w ramach programu lekowego), (2) brak jest efektéw lub wystapity
skutki uboczne leczenia interferonem.
- czas trwania nieokreslony, diagnostyka w trakcie i na zakoriczenie
- terapia skuteczne u ponize] 11% leczonych analogami; po wyleczeniu, dalsza diagnostyka

4  MarskosSc: monitorowanie i 1. Szeroka diagnostyka w ostatniej fazie zwtdknienia watroby, tj. marskosci.

leczenie powiklan
2. Hospitalizacja, diagnostyka i leczenie objawowe przy zaostrzeniu marskosci watroby

3. Hospitalizacja i leczenie z tytutu powiklan przy zaostrzeniu marskosci watroby, w tym wodobrzusza, encefalopatii
watroby, zaburzen funkcji nerek, krwawienia z przewodu pokarmowego, rozwaoju ztosliwego raka watroby (HCC))
5 Marskosé: kwalifikacja do 1. Kwalifikacja do przeszczepienia (kosztowna diagnostyka)
przeszczepienia
2. Przeszczepienie

3. Terapia immunosupresyjna zw. z przeszczepem

Zrédto: Deloitte na podstawic PGE HBV [2013], Pragramu Lekowego HBY (B 18.1), konsultad)i z ekspertami.

Generalnie stosowane sg 2 rodzaje terapii:

e Terapia interferonem, kitéra ma na celu wyzwolenie mechanizméw eliminujgcych
zakazenie w samym organizmie. Trwa zwykle 48 tygodni. Cel polegajgcy na eliminac;ji
HbsAg osiggniety zostaje u ok. 1% pacjentéw rocznie, ale w sumie odsetek ten nie
przekracza 10% w okresie obserwacji po zakonczeniu leczenia.

e Terapia analogami nukleozydowymi Ilub nukleotydowymi, ktérej celem jest
zablokowanie namnazania wirusa, a przez to spowolnienie lub zahamowanie rozwoju
choroby. Terapia stosowana u ponad 90% pacjentéw kwalifikujgcych sie do programu
lekowego. Czas trwania terapii analogami jest nieokreslony. Wyleczenie w wyniku
stosowania analogdéw, wyrazone eliminacjg HbsAg, dotyczy 1% pacjentdw rocznie
w trakcie wieloletniego okresu terapii. Jednak dotyczy to prawie wytgcznie pacjentow
z HbeAg i nie wiecej niz 11% leczonych.

Pierwszym etapem jest dgzenie do zahamowania replikacji wirusa, czego wyrazem jest
niewykrywalnos¢ HBV DNA. Nawet jesli dziatania te powiodg sie, antygen HbsAg jest nadal
produkowany, gdyz obecny jest materiat genetyczny wirusa w hepatocytach i komorkach
pamieci immunologicznej. Wymaga to dalszego leczenia, do czasu znikniecia HbsAg. Jednak
nawet w takich przypadkach nadal potrzebne jest monitorowanie (raz na poét roku), gdyz
ustalony empirycznie okres zagrozenia rakiem watroby wynosi 4 lata, zwtaszcza u pacjentow
Zz marskoscig watroby.
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Z punktu widzenia zagrozenia dla pacjenta ikosztéw jego leczenia celowe jest jak
najwczesniejsze wykrycie przewlektego WZW B, gdyz stwarza szanse na niedopuszczenie do
marskosci watroby i zagrozenia rakiem HCC i/lub koniecznosci przeszczepienia watroby.
Badania przesiewowe w kierunku HBV to w petni badania laboratoryjne.

Zakazenia HCV
W przypadku WZW typu C rowniez rozrdznia sie postac ostrg i przewlekitg, ktére rozktadajg
sie nastepujgco:
e W ok.20-40% przypadkoéw dochodzi do samoistnej eliminacji wirusa HCV z organizmu
w ciggu 6 miesiecy od zakazenia bez wdrazania jakiegokolwiek leczenia.
e U pozostatych 60-80% osd6b zakazenie przechodzi w postac¢ przewlekta, ale u czesci
Z tych oséb z biegiem czasu mozliwa jest samoistna eliminacja zakazenia. W efekcie
sposrod wszystkich oséb eksponowanych na HCV, uktérych stwierdza sie
przeciwciata anty-HCV, aktywne zakazenie wyrazone obecnoscig HCV RNA stwierdza
sie u 30-50% osabb.

Zakazenie HCV w wiekszoéci przypadkow przebiega bezobjawowo:
o 70%—80% przypadkow ostrej fazy (co oznacza, ze diagnozowanie fazy ostrej jest
stosunkowo rzadkie),
o Blisko 80%, tj. ponad 150 tys. zakazonych oséb w postaci przewlektej (osoby te nie sg
Swiadome choroby, por. PZH (2016)).

Tak duzy udziat przebiegu bezobjawowego podnosi wage badan przesiewowych w kierunku
wirusa HCV.

Podobnie, jak w przypadku WZW B, rozwéj przewlektego WZW C prowadzi do stopniowego
widknienia watroby. Po ok. 20 latach trwania choroby u 15-30% chorych rozwija sie marskos¢
watroby, a u 154 % pacjentdw z marskoscia co roku dochodzi do rozwoju raka
watrobowokomorkowego.

Stadia

Podobnie, jak w przypadku WZW B, diagnostyka laboratoryjna wirusa ma charakter
jakosciowy (wskazniki zakazenia obecne lub nie) lub ilosciowy (doktadny pomiar stezenia
wskaznikéw) i nie odnosi sie do stopnia zaawansowania choroby. Zaawansowanie choroby
odzwierciedla stopien zwtdknienia watroby okreslany najczesciej metodg elastograficzng lub
rzadziej w wyniku biopsji watroby.

Diagnostyka i monitorowanie

W przebiegu WZW C pierwszym sygnatem uszkodzenia watroby moze by¢ stwierdzenie
nieprawidtowej aktywnosci ALT, ktére jest jednak wysoce nieswoiste. Zakazenie HCV
diagnozuje sie za pomocg testu serologicznego anty-HCV oraz badania molekularnego
wykrywajgcego HCV RNA.

Anty-HCV - badanie stuzgce wykryciu obecnosci przeciwciat skierowanych przeciwko
wirusowi HCV, pojawiajgcych sie srednio 8-10 tygodni po zakazeniu. Wynik dodatni oznacza
kontakt z wirusem HCV w przesziosci.

HCV RNA - badanie molekularne, majgce na celu wykrycie obecnosci materiatu
genetycznego wirusa HCV, pojawiajgcego sie w osoczu 1-3 tygodni po zakazeniu. HCV RNA
jest badaniem rozstrzygajgcym o aktywnym zakazeniu. W polskich warunkach wykrywalnosc¢
wiremii dotyczy ok. 1/3 oséb z pozytywnym wynikiem anty-HCV (por. PGE HCV (2016)).

W przypadku HCV brak jest markerow serologicznych pozwalajgcych jednoznacznie
zdiagnozowac¢ faze ostrg zakazenia (jak ma to miejsce w przypadku HBV), co zwigksza
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niepewno$¢ odnosnie do rozroéznienia fazy ostrej i przewlektej. Dodatni wynik anty-HCV nie
Swiadczy jeszcze o zakazeniu gdyz w ok. 2/3 przypadkéw wiremia (obecnos¢ HCV RNA) nie
wystepuje. Z kolei dodatni wynik w obydwu badaniach oraz podwyzszone aktywnosci
aminotransferaz mogg swiadczy¢ o fazie ostrej, ale takze o zaostrzeniu fazy przewlekiej.
o przewlektym zakazeniu HCV Swiadczy obecno$¢ wiremii (dodatni wynik HCV RNA)
i obecnosci_anty-HCV przez co najmniej 6 miesiecy. Z punktu widzenia pacjenta nie ma
znaczenia diagnoza ostrego WZW C, gdyz faza ta zwykle nie podlega terapii farmakologicznej,
a prawdopodobienstwo samowyleczenia jest dos¢ wysokie. Dlatego diagnostyka HCV RNA
jest bardziej przydatna (i uzasadniona kosztowo) jako badanie przesiewowe w kierunku
przewlektej postaci WZW C, czyli jako potwierdzenie obecnosci wirusa po 6 miesigcach
utrzymywania sie anty-HCV.

Do leczenia w ramach programu lekowego kwalifikuje obecnos¢ HCV RNA, przeciwciat anty-
HCV oraz wtoknienie watroby potwierdzone w badaniu elastografii (ewentualnie biopsiji, jesli
ma miejsce rozbieznos¢ wynikdw badan). Przy kwalifikacji wymagane jest szereg innych
badan laboratoryjnych, badan in vivo (USG jamy brzusznej) oraz oznaczenie genotypu HCV,
ktérego wynik ma wptyw na rodzaj podejmowanego leczenia.

Elastografia watroby — badanie in vivo najnowszg technikg oceniajgce stopien zwtdknienia
watroby na podstawie elastycznosci tkanki. Badanie to zastepuje kosztowng iinwazyjng
biopsje.

Genotyp HCV — badanie krwi stuzgce do okreslenia jednego z 6 genotypéw (odmian
genetycznych) wirusa HCV.

Badanie ilosciowe HCV RNA — wysokos¢ stezenia HCV RNA przed leczeniem moze mieé
wplyw na wybér lekdw i czas trwania terapii; w trakcie terapii moze stuzy¢ do monitorowania
odpowiedzi na leczenie przeciwwirusowe.
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Tabela 17. Rekomendacje PGE HCV dotyczace diagnostyki i monitorowania leczenia WZW typu C w poréwnaniu z praktyka
w Czechach

Badanie diagnostyczne Rekomendacje PGE HCV / program lekowy Czechy
w Polsce

Diagnostyka prewencyjna

ALT Wskazany na populacji ogélnej, brak wytycznych
dot. czestotliwosci.

anty-HCV Wskazany w grupach ryzyka*, brak wytycznych dot. Wskazany w grupach ryzyka*, brak wytycznych dot.
czestotliwosci. czestotliwosci.

HCV RNA Wszyscy po 6 miesigcach od wykazania obecnodci  Rozwazana zamiana testu anty-HCV na drozszy
anty-HCV lub HCV RNA HCV RNA

Diagnostyka w kierunku kwalifikacji do programu lekowego i ustalenia metody leczenia przewleklego WZW C
elastografia watroby
genotyp HCV Wszystkie osoby zdiagnozowane jako chore na
przewlekte WZW C;
inne badania laboratoryjnej (w tym kreatynina,
glukoza, HBsAg)
Monitorowanie leczenia w ramach programu lekowego

ilosciowe HCV RNA

ALT N . )
Program lekowy: czestosc zalezna od wybranej -
o K 1 raz/ miesigc
Proteinogram opcji terapeutycznej
- kreatynina

-inne badania
Monitorowanie w kierunku raka watrobowokomérkewego

USG watroby 1raz/ 24 tygodnie,
réwniez po zakonczeniu skutecznej terapli

AFP 1raz /24 tygodnie
w przypadku rozpoznania raka

Diagnostyka w kierunku kwalifikacji do przeszczepienia watroby

Uwaga:
* Grupy ryzyka: osaby czesto przebywajgce w szpitalu, wywiad/podejrzenie stosowania dozylnych narkotykdw, wywiad przetaczenia krwi przed 2012 r, choroba
alkoholowa, operacje chirurgiczne w przesztosci, kontakt domawy 7 osoba zakazong HCV, pobyt w zakladach zamknietych oraz zabiegi stomatalogiczne.

Zrédto: Deloitte na podstawie PGE HCV [2016], Programu Lekowego HCV (B 18.2), konsultacji 7 ekspertami, Deloitte Czechy.

Chociaz rekomendacje wykonywania badan przesiewowych powinny by¢ ukierunkowane na
grupy ryzyka, warto pamietaé, ze istotng cechg epidemiologii zakazenia HCV w Polsce jest
szerokie rozpowszechnienie zakazenia w populacji ogodlnej (efekt ciggle nierozwigzanego
problemu zakazen w trakcie zabiegéw medycznych; por. PZH (2017)).

Terapia

W terapii przewlektego WZW C do dyspozycji lekarzy sg bardzo nowoczesne leki
0 bezposrednim dziataniu przeciwwirusowym, tzw. DAA, wchodzgce w skfad terapii
okreslanych jako bezinterferonowe (dla odréznienia od stosowanych do niedawna opcji
terapeutycznych opartych o interferon alfa), ktére wykazujg nie tylko wysoki profil
skutecznosci, siegajgcy blisko 100% (niezaleznie od stanu zaawansowania choroby) oraz
bezpieczenstwa (znikome skutki uboczne), ale i rowniez wygode stosowania przez pacjentow
(leki stosowane sg doustnie, przez relatywnie krotki czas, tj. 8-24 tygodni). W Polsce powyzsza
nowoczesna terapia realizowana jest w ramach programu lekowego, do ktérej dostep w coraz
mniejszym stopniu jest ograniczony wzgledami finansowymi. W ostatnich latach przecietny
koszt terapii znaczagco zmalat (aktualnie sredni koszt to ok. 50 tys. PLN), co wraz ze wzrostem
naktadoéw NFZ na ten program (100 min PLN w 2012 r. versus ok. 350 min PLN w 2016 r.),
motywowanym wysokg skutecznosécig leczenia, oznacza objecie leczeniem znacznie wiekszej
liczby pacjentow.

Wg PGE HCV, im wczesniej podjete jest leczenie, tym jest skuteczniejsze (wyleczalnosé na
poziomie 90-100%, por. PZH (2017) s. 44) i mniej kosztowne. Diugotrwate utrzymywania sie
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zakazenia HCV prowadzi do postepujacych zmian zapalnych iwitdknienia w watrobie,
rozwijajgcych sie w kierunku marskosci i/lub raka watrobowokomoérkowego (HCC), ktore
wymagajg kosztownej terapii (wtym przeszczepienia watroby). Diagnostyka przesiewowa
zakazeh HCV — tak samo, jak HBV — opiera sie na badaniu laboratoryjnym (anty-HCV).

Tabela 18. Fazy leczenia i monitorowania przewlektego WZW typu C z punktu widzenia kosztéw

FAZY LECZENIA/ TERAPIA
MONITOROWANIA

1  Program lekowy: 1. Diagnostyka w kierunku kwalifikacji do programu lekowego (w tym, elastografia).
bezinterferonowy
2. Podjecie leczenia w ramach programu lekowego (8-24 tygodni).

3. Monitorowanie skutecznosci leczenia.

4. Reterapia w przypadku nieskutecznosci pierwszej terapii.

2 Marskosc: 1. Rozbudowana diagnostyka w ostatniej fazie wtoknienia watroby - tj. marskosci.
monitorowanie i leczenie
powikian 2. Hospitalizacja, diaghostyka i leczenie objawowe przy zaostrzeniu marskosci watroby.

3. Hospitalizacja i leczenie z tytutu powiktan przy zaostrzeniu marskosci watroby, w tym wodobrzusza, encefalopatii
watroby, zaburzer funkeji nerek, krwawienia z przewodu pokarmowego, rozwoju ztosliwego raka watroby (HCC)).

3 Marskosc¢: kwalifikacja do 1. Kwalifikacja do przeszczepienia (kosztowna diagnostyka).
przeszczepienia
2.Przeszczepienie.
3. Terapia immunosupresyjna zw. z przeszczepieniem.
4  Rak watrobowokomérkowy 1. Monitorowanie w kierunku raka HCC (USG).
(HCC): monitorowanie
2. Diagnostyka w sytuacji podejrzenia HCC i poszerzone monitorowanie.

3. Terapia HCC (operacja lub przeszczepienie).

Zrédto: Deloitte na podstawie HCV [2016], Programu Lekowego HCV (B 18.2), konsultadji z ekspertami

Zapalenie goérnych dréog oddechowych

Gérne drogi oddechowe to: jama nosowa, nosogardto, gardio, krtan itchawica. Infekcje
gérnych drég oddechowych to czesto infekcje wirusowe — wirusy stanowig ponad 70%
patogendw za nie odpowiedzialnych. Czeste infekcje wirusowe to:

e Niezyt nosa,

e Zapalenie zatok,

e Zapalenie gardfa i migdatkow,

e Zapalenie krtani,

e Grypa,

e Para grypa.

Infekcje gérnych drog oddechowych mogg sie réwniez rozwing¢ na tle bakteryjnym; infekcja
bakteryjna moze takze stanowi¢ powiktanie infekcji wirusowej; najczestsze to:

e Angina ropna,

e Pneumokoki,

e Zapalenie nagtosni.

Stadia

W zapaleniu gérnych drég oddechowych na tle wirusowym mozna wyrdzni¢ 3 fazy:
e Poczatkowa faza infekcji wirusowej,
e Druga faza infekcji wirusowej (zmiana charakteru wydzieliny z wodnistej na gesta),
e Trzeba faza, na ktérg naktada sie zakazenie bakteryjne.
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W zakazeniach na tle bakteryjnym nie wyroznia sie faz. Zakazenie bakteryjne generalnie
wymaga antybiotykoterapii.

Diagnostyka i monitorowanie

Pierwszym krokiem w diagnostyce zakazen gardta i migdatkow podniebiennych jest wywiad
i badanie przedmiotowe, do ktérych stosuje sie skale punktowg Centora/ Mclssaca (Tabela
20Error! Reference source not found.). Prawdopodobienstwo bakteryjnego zapalenia
gardia u dzieci ponizej 3 roku zycia jest znikome, dlatego sg one pominiete w ocenie;
w przypadku chorych w wieku powyzej 45 lat prawdopodobienstwo jest jeszcze mniejsze,
dlatego punktowane jest ujemnie (-1); prawdopodobienstwo zakazenia bakteryjnego w wieku
15-44 ocenione jest na zero punktéw. Najsilniejsze podejrzenie dotyczy dzieci w wieku 3-14
lat. Oprocz wieku, punktowanych jest kilka objawow klinicznych; im wiecej punktoéw, tym tgczne
prawdopodobienstwo bakteryjnego zakazenia wyzsze. Jesli ocena przekracza 2 pkt.,
wskazane jest wykorzystanie badanh laboratoryjnych: szybkiego testu na obecnosé antygenu
paciorkowca. W przypadku dzieci wiarygodnos¢ ujemnych wartosci testu jest niska, dlatego
brak wykrycia u nich antygenu powinien zosta¢ potwierdzony posiewem wymazu z gardta,
ewentualnie  z antybiogramem, pozwalajagcym  zoptymalizowa¢  antybiotykoterapie.
W przypadku pozostatych zakazen uktadu oddechowego badania mikrobiologiczne jako
dziatanie rutynowe nie sg rekomendowane.

W Czechach do réznicowania miedzy zakazeniem wirusowym i bakteryjnym wykorzystywany
jest poziom biatka CRP, swiadczacy o stanie zapalnym w organizmie. Moze by¢ pomocny
zwlaszcza w diagnozowaniu dzieci (ze wzgledu na niskie raczej prawdopodobienstwo
wspotwystepowania innych standw wplywajgcych na warto$ci tego wskaznika).
Rekomendacje wramach Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow (NPOA) nie
obejmujg oznaczania CRP.

Tabela 19. Rekomendacje dotyczace diagnostyki zakazen ukladu oddechowego w ramach Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow
w poréwnaniu ze standardami w Czechach

Badanie diagnostyczne Rekomendacje NPOA w Polsce Czechy
Skala punktowa Centora/Mclssaca na podstawie Podejrzenie zapalenia gardla i migdatkow

wywiadu i badania przedmiotowego podniebiennych

Szybki test na antygen paciorkowca ropo- Podejrzenie bakteryjnego zapalenia gardta i

twoérczego (Streptococcus pyogenes) migdatkéw podniebiennych czyli wynik oceny wg

Centora / Mclssaca > 2 pkt.

Posiew wymazu z gardta U dzieci, gdy brak wykrycia antygenu Streptococcus | Jako ewentualne uzupetnienie wywiadu i badania
pyogenes oraz czutos¢ zastosowanego testu < 90% | przedmiotowego

CRP

Zrédto: Deloitte na podstawie W. Hryniewicz (2017)
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Tabela 20. Skala punktowa oceny prawdopodobieristwa zakazenia paciorkowcem
ropotwérczym (S. pyogenes) wg Centora/Mclsaaca na podstawie wywiadu
i badania przedmiotowego

Parametr Liczba punktow

Gorgczka > 38°C 1

Nie wystepowanie kaszlu 1
Powiekszone wezty chtonne szyjne przednie 1
Nalot wtoknikowy i obrzek migdatkow 1
Wiek 3-14 lat 1
Wiek 15-44 lat 0

Wiek > 45 lat -1

Zrédlo: Hryniewicz W. (2017).

Celem zastosowania badan mikrobiologicznych do wykrycia bakteryjnego zakazenia gardta
i migdatkéw jest wiec przede wszystkim ograniczenie nieuzasadnionego stosowania
antybiotykdéw — z korzyscig dla pacjenta idziatan ograniczajgcych antybiotykoodpornosé
populacji. Po drugie — w przypadku posiewu z antybiogramem — pozwala na optymalizacje
kuracji antybiotykowej, jesli jest ona niezbedna.

Przewlekla choroba nerek

Nerki to przede wszystkim system filtrujgcy; kazdego dnia filtrujg w przyblizeniu 189 litréw krwi,
wydalajg okoto 1,9 litra zbednych produktéw przemiany materii i nadmiaru ptynéw pod
postacig moczu. Nerki regulujg poza tym poziom wody w organizmie oraz innych substancji
chemicznych, atakze uwalniajg do krwi hormony. Przewleklg chorobg nerek (PCHN)
nazywane jest kazde uszkodzenie nerek — nieprawidtowos¢ budowy lub czynnosci nerki, ktére
utrzymuje sie dtuzej niz 3 miesigce.
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Stadia

Schemat 1. Stadia PCHN w powigzaniu z diagnostyka laboratoryjng

STADIA CHOROBY / KOD ICD-10 BADANIE DIAGNOSTYCZNE (2): albumina w moczu
BADANIE Lo A
DIAGNOSTYCZNE PRZEDZ!AL albun:unurla all?umlnurla-i makroalbuminuria
WYNIKOW prawidiowa umiarkowanie . .
(1) - . - - jawny biatkomocz
lub nieznacznie zwiekszona (nefropatia)
zwiekszona (mikroalbuminuria) P
<20mg/llub 20-300 mg/l lub >300 mg/llub
<30 mg/24h 30-300 mg/24h > 300 mg/24h
1 Przewlekia choroba nerek |
(albuminuria przy prawidtowym lub >90 mg/min .

podwyzszenym GFR)

2  Wczesna przewlekla

niewydolnos¢ nerek (N18) 60-90

3 Umiarkowana przewlekta
niewydolnos¢ nerek (N18)

kreatynina=> GFR 30-59

4 Ciezka przewlekia 15-20 . .
niewydolnosé nerek (N18)

5  Schylkowa przewlekla
niewydolnos¢ nerek (mocznica) <15 .

(N18.0)

@ niskieryzyko przewleklej choroby nerek
umiarkowanie zwiekszone ryzyko
wysokie ryzyko

® bardzo wysokie ryzyko

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie zalecen KDIGO

Nefrolodzy rozrézniajg piec stadiow PCHN:

o | stadium: przewlekta choroba nerek jest raczej stadium bezobjawowym. Mozna je
podejrzewa¢ z powodu wysokiego cisnienia krwi oraz na podstawie wynikéw badan
laboratoryjnych i obrazowych.

o |l stadium: wczesna przewlekta niewydolnos¢ nerek dotyczy osob, ktérych choroba nie
wynika z pogorszenia stanu i pracy nerek zwigzanego z wiekiem, ale z rzeczywistymi
zachorowaniami. Stadium to obejmuje bardzo wiele rozpoznan z niewielkg czestoscig (1-
2 /100 000 ludnosci);

o |l stadium: umiarkowana przewlekta niewydolnos¢ nerek, w ktérym moga wystgpic
pierwsze objawy kliniczne powiktan (niedokrwistos¢, dolegliwosci kostne). W stadium tym
pojawiajg sie chorzy podlegajgcy progresji z poprzedniego stadium Il oraz nowe osoby
wczesniej nie identyfikowane, w duzej czesci doswiadczajgcy pogorszenia funkcji nerek
zwigzanego z wiekiem (tzw. ,chorzy na PESEL”). Stadium to jest kluczowe w zatrzymaniu
progresji choroby.

o |V stadium: ciezka przewlekta niewydolnos¢ nerek jest tym stadium, w ktérym progresja
choroby jest bardzo prawdopodobna inalezy przygotowaé sie w nim do dializowania
(terapii zastepujgcej prace nerek poprzez usuwanie z organizmu zbednych produktéw
przemiany materii i nadmiaru ptynow) i/lub przeszczepu nerki.

e V stadium: schytkowa przewlekta niewydolno$¢ nerek to stan czesciowego Iub
catkowitego zaniku funkcji nerek, w ktérym niezbedne jest dializowanie lub przeszczep
nerki w celu utrzymania pacjenta przy zyciu.

Diagnostyka i monitorowanie

Wczesnym sygnatem problemow z nerkami jest nieprawidtowy poziom kreatyniny. Substancja
ta jest produktem metabolizmu miesni. W przypadku prawidtowego funkcjonowania nerek
kreatynina jest w wiekszosci usuwana z krwi, ale jesli funkcja wydalnicza nerek ulegnie
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ograniczeniu, stezenie kreatyniny wzrasta. Innym sygnatem uszkodzenia nerek jest biatko
W moczu.

Diagnostyka poszczegodlnych stadidow przewlektej choroby/niewydolnosci nerek opiera sie
gtéwnie na badaniach laboratoryjnych. Jeszcze do niedawna byt to poziom kreatyniny we krwi,
przeliczonej na poziom GFR (wspodfczynnika przesgczania kiebuszkowego) wg wzoru
uwzgledniajgcego dodatkowo wiek, ptec irase pacjenta (im wyzszy poziom kreatyniny tym
nizszy poziom GFR). Kilka lat temu KDIGO (Kidney disease. Improving global outcomes)
zaproponowat diagnostyke woparciu o dodatkowe badanie - albuminy w moczu,
rozstrzygajacej o chorobie zwtaszcza przy wyzszych wartosciach GFR. Na Schemacie 2
przedstawiono ryzyko przewlektej choroby nerek okreslonej na podstawie tych dwéch badan.
O ile wynik GFR ponizej 60 mg/min jest raczej jednoznaczny, o tyle dla przedziatéw GFR 60
I wiecej o przewlektej chorobie czy niewydolnosci nerek swiadczy wspdtistnienie obecnosci
biatka w moczu (mikroalbuminurii lub nefropatii). Trzecim elementem diagnozy PCHN —
zgodnie zrekomendacjami KDIGO - jest powigzanie nieprawidtowych wynikéw GFR
i albuminy z nieprawidtowosciami w obrebie nerek. Generalnie jednak GFR uznany jest przez
KDIGO jako najlepszy wskaznik funkcji nerek.

Oznaczanie poziomu GFR, awdwoch pierwszych stadiach takze albuminurii, stanowig
jednoczesnie narzedzia monitorowania progresji choroby, obok kilku innych parametrow.
w przypadku PCHN diagnostyka laboratoryjna stanowi zatem giéwne narzedzie
diagnostyczno-monitorujgce.

Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego sg rekomendacje KDIGO -
miedzynarodowej organizacji choréb nerek. KDIGO rekomenduje, by 1 raz/rok przesiewowo
oznacza¢ poziom kreatyniny (z wyliczeniem GFR) i albuminurii w grupach ryzyka, ktérymi
m.in. sg osoby chorujgce na inne przewlekte choroby, jak cukrzyca, choroba nadcisnieniowa,
czy choroby uktadu krgzenia (por. Tabela 21). Z powodu stosunkowo niskiej zachorowalnosci
(ok. 150 przypadkéw / 1 min os6b, co w warunkach polskich oznaczatoby diagnozowanie ok.
5,8 tys. nowych chorych rocznie) nie zaleca sie badan przesiewowych w ogdlnej populacji (por.
Matyszko [2005]). Jednakze wg KDIGO rzeczywisty zasdb chorych jest bardzo duzy — dane
Swiatowe wskazujg, ze na przewleklg chorobe nerek cierpi od 10% do 16% ludnosci,
w zaleznosci od kraju (por. KDIGO [2012]). Z danych dla populacji amerykanskiej (NHANES
1999-2006) wynika, ze 11,5% dorostych byto dotknigtych PCHN (por. KDIGO [2012]), z czego
2,3 pkt. proc. z albuminurig (przedziat Il i [Il albuminy w moczu) miato wyniki GFR > 90 mg/min
oraz 2,5 pkt. proc. w przedziale 60-89 mg/min. zbadan POLSENIOR (2007-11),
przeprowadzonych na reprezentatywnej grupie osob w wieku 55+, na podstawie poziomu
kreatyniny (z wyliczeniem GFR) oraz albuminy w moczu wynika, ze w Polsce przewlektg
chorobg nerek dotknietych jest 29,4% populacji 65+ (ponad 1,7 min osbb), z czego tylko
w przypadku 3,2 pkt. proc. (niecate 200 tys.) choroba zostata wczesniej zdiagnozowana
I osoby te miaty jej Swiadomos¢. Z tego punktu widzenia rodzi sie pytanie, czy nie nalezatoby
rozszerzy¢ populacji, do ktorej adresowane sg badania przesiewowe.

Zarowno standardy polskie, jak iczeskie powotujg sie na zalecenia miedzynarodowe.
Jednakze w Czechach badania przesiewowe wsrod grup ryzyka sg dla lekarzy POZ
obligatoryjne.
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Tabela 31. Rekomendacpe KDIGD doryczgoe diagnestyl | monitorowania proewlel b choroby nerek w pordwnaniu
z praktyks w Czechach

Dlagraonlyhs prowercgjnd
w e foFE

4 W T

W iiar e itk Chearpch ns FCRY

s e fOFE HEryTiE Mol FF & e oG T 1 T f FAry

Zrddie

Zrédto: Deloitte na podstawie KDIGO [2012], konsultacji z ekspertami, Deloitte Czechy

Terapia

Pierwsze dwa stadia PCHN zawierajg gtdwnie leczenie przyczynowe. W stadium i pogtebiana
jest diagnostyka majgca na celu rozpoznanie i ewentualnie usuniecie przyczyn biatkomoczu
(wszelkie stany zapalne, w tym np. w obrebie jamy ustnej — czesty przypadek na terenach
wiejskich w Polsce, wirusowe zapalenie watroby), atakze diagnostyka dolegliwosci
stanowigcych ryzyko dla PCHN (gtéwnie nadcisnienie, dyslipidemia). Innym przyktadem
leczenia przyczynowego jest terapia immunosupresyjna w przypadkach chordb nerek
wynikajgcych z destrukcji autoimmunologicznej (np. toczeh rumieniowaty) (por. Tabela 22).

Biorgc pod uwage, ze w stadium Il (wczesnej przewlekiej niewydolnosci) jest bardzo wiele
rozpoznan z niewielkg czestoscig wystepowania, spektrum przebiegdéw i stanéw klinicznych
PCHN jest bardzo duze. W analizie postepowan terapeutycznych, majgcych wplyw na koszty
leczenia i zakres diagnostyki, dla stadium tego pokazano przyktadowy zakres terapii w dwoéch
rozpoznaniach generujgcych niski i wysoki poziom kosztow (por. Tabela 22). Jednoczesnie
jest to de facto ostatnie stadium, w ktérym mozliwe jest podjecie dziatan terapeutycznych
prowadzacych do remisji choroby (warunkowego wyleczenia). W kolejnych stadiach 111-V sam
przebieg PChN ulega pewnej ,standaryzacji”; komplikacje stanowig natomiast choroby
przewlekte, wspotistniejgce, ktorych przebieg PChN pogarsza iczesto wymagajg one
hospitalizacji.

W stadium Il rzadko stosuje sie terapie ,aktywng” — stan uszkodzenia nerek kwalifikuje sie
gtéwnie na tzw. terapie nefroprotekcyjng, sktadajgca sie z efektywnego leczenia dolegliwosci
stanowigcych ryzyko dla PChN. W stadium tym rosnie waga monitorowania réznych
parametrow, w tym elektrolitéw (nadmierna ilo$¢ potasu jest bardzo szkodliwa). W stadium IV,

68



oprécz monitorowania i terapii nefroprotekcyjnej, przygotowuje sie pacjentéw do etapu
dializowania lub przeszczepu. Procedura przygotowania do przeszczepu jest kosztowna ze
wzgledu na dtugag liste konsultacji ambulatoryjnych oraz kosztowng diagnostyke, w tym
wymagajgca hospitalizacji. W stadium tym nasilajg sie hospitalizacje zwigzane z leczeniem
przewlektych choréb wspdétistniejgcych.

Stadium V jest najbardziej kosztowne ze wzgledu na utrzymywanie sie kosztow terapii
nefroprotekcyjnej i monitorowania (jego czestotliwos¢ ro$nie ze wzgledu na zaawansowanie
choroby, alista badan zostaje poszerzona o fosforany, erytropoetyne, zelazo), jak tez
hospitalizacji powiktan (jak w poprzednich stadiach). Dodatkowo w stadium tym pojawiajg sie
koszty dializ i przeszczepow. Przygotowanie do dializ w warunkach szpitalnych polega na
zatozeniu przetoki tetniczo zylnej lub cewnika centralnego do hemodializ lub cewnika
otrzewnowego do dializ otrzewnowych. w przesztosci rozpoczynano dializowanie od chwili
spadku GFR do poziomu 15 mg/min. Obecnie opdznia sie moment rozpoczecia dializ, jesli
funkcjonalnos¢ nerek na to pozwala (co wymaga czestego monitorowania pacjenta); krytyczny
moment opdézniania dializ przypada zwykle na poziom GFR ok. 7 mg/min. Ocena stanu
klinicznego chorych kwalifikujgca do przeszczepu aktualna jest tylko 1 rok. Na przeszczep
nerki czeka sie raczej ponizej roku, ale zdarza sie, ze ten sam pacjent wymaga 3-4
kosztownych aktualizacji, zanim przeszczep zostanie zrealizowany. Wg oceny ekspertéw, az
40-50% pacjentow kierowanych do dializ to osoby, ktére chorobe PCHN przebyly
bezobjawowo i sg diagnozowane w ostatnim stadium po raz pierwszy, od razu z zaleceniem
dializowania lub przeszczepu. Ich diagnostyka nie wymaga juz biopsji, gdyz badanie USG
i testy laboratoryjne dajg wystarczajgco jednoznaczny obraz chorobowy nerek.
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Tabela 22. Terapia poszczegélnych stadiéw przewleklej choroby nerek z punktu widzenia jej kosztéw

STADIA CHOROBY / KOD ICD-10

TERAPIA

Przewlekta choroba
nerek (albuminuria
przy prawidtowym lub
podwyzszonym GFR)
GFR: > 90 mg/min

Wezesna przewlekia
niewydolnosé nerek
GFR: 60-90 mg/min

Umiarkowana przewlekta
niewydolnos¢ nerek
GFR: 30-60 mg/min

Ciezka przewlekta
niewydolnos¢ nerek
GFR: 15-30 mg/min

1. Diagnostyka i leczenie przyczynowe stanow, ktére moga by¢ przyczyna albuminurii (stanéw zapalnych

worganizmie).

2. Leczenie abjawowe (przeciwzapalne, przeciwbdlowe).

3. Leczenie dolegliwosci stanowigcych ryzyko dla PCHN (jak nadcisnienie, dyslipidemia, inne).

4. Zalecenia niefarmakologiczne (aktywnosci fizycznej, zaprzestania palenia papierosow).

5. Monitoring GFR, albuminy.

Wariant “minimum kosztow”: np. wielotorbielowatos¢
(choroba genetyczna).

1. Leczenie objawowe (przeciwzapalne, przeciwbolowe).

2. Leczenie dolegliwosci stanowigcych ryzyko dla PCHN
(jak nadcisnienie, dyslipidemia, inne).

3. Monitorowanie GFR, albuminy .

Wariant "maksimum kosztow™: np. przypadki zespotu

nerczycowego.

opgja 1

opcja 2

1. Dodatkowa diagnostyka: hospitalizacja z biopsja nerki;
dodatkowa diagnostyka w innych dziedzinach (w tym
gastroskopia, kalonoskopia, mammaografia.

2. Terapia farmakologiczna,
W tym intensywna przez 6
miesiecy wymagajaca kilku
hospitalizacji.

2. Terapia farmakologiczna
wymagajgca kosztownego
monitorowania {0znaczanie
cyklosporyny).

3.1-2 hospitalizacje w pierwszym roku zwigzane z

dolegliwosciami - nastepstwami polekowego ostabienia
odpornosci.

4. Opieka AQS (nefralaga), monitorowanie, leczenie
dolegliwosci stanowigcych ryzyko dla PCHN (nadcisnienie,
dyslipidemia, inne).

1. Opieka nefrologa co & miesiecy lub czesciej, jesli progresja choroby (zgodnie z zaleceniami KDIGO opieka specjalisty
od poziomu GFR < 60 mg/min) .

2. Zgodnie z zaleceniami KDIGO, przypadki postepujacej choroby powinny by¢ pod opieka multidyscyplinarnego
gremium lekarzy.

3. Terapia farmakologiczna nefroprotekcyjna (leczenie dolegliwosci stanowigcych ryzyko dla PCHN, jak nadcisnienie,
dyslipidemia, inne), rozszerzona w stosunku do stadium 2.

4. Hospitalizacje z tytutu powiktan tych choréb przewlektych, ktérych przebieg PCHN pogarsza.
5. Monitorowanie GFR, sodu, potasu, lipidogramu, morfologii, moczu.
1. Generalnie monitorowanie i leczenie jak w stadium 3, poszerzone o kilka badan i pozycji lekowych

2. Przygotowywanie do natychmiastowej dializoterapii pacjentéw w zaawansowanym stanie: czestsze wizyty
u nefrologa i rozbudowane monitorowanie (nawet co 6 tygodni).

3. Program terapeutyczny leczenia niedokrwistosci .

4. Procedura przygotowania do dializowania (dotyczy wszystkich pacjentdw w tym stadium).

5. Procedura kwalifikacji do przeszczepu pacjentéw w dobrym stanie klinicznym.

6. Hospitalizacje z tytutu powiktan tych chordb przewlektych, ktorych przebieg PCHN pogarsza.

Schytkowa przewlekia
niewydolnos¢ nerek
GFR: <15 mg/min

1. Hospitalizacja celem bezposredniego przygotowania do dializ. Dializy rozpoczynane zwykle wowczas, gdy GFR
spadnie do ok. 7 mg/min.

2. Monitorowanie i leczenie jak w stadium 3 i 4, ale monitorowanie zintensyfikowane (co 6 tygodni).

3. Aktualizacja oceny stanu klinicznego chorych w aspekcie kwalifikacji na listg biorcéw przeszczepu nerki.

4. Diagnostyka pacjentow, ktorzy sg diagnozowani w kierunku PCHN po raz pierwszy w ostatnim stadium, z reguty
w ramach nagtej hospitalizacji.

5. Hospitalizacje zwigzane bezposrednio z konsekwencjami niewydolnosci nerek {,krytycznego” wzrostu parametrow
biochemicznych - zwtaszcza potasu i mocznika, wystapienia kwasicy metabolicznej oraz objawow przewodnienia,
dusznosdi, utraty kontroli cisnienia tetniczego).

Zrédto: Deloitte na podstawie zalecen PTN, konsultacji 7 ekspertami, bazy danych JGP.
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Cukrzyca

Glukoza, powstata w wyniku metabolizmu pozywienia, krazy w uktadzie krwionosnym, az
insulina — hormon wydzielany przez trzustke, nie umozliwi glukozie przenikniecia do wnetrza
komorek. Organizm cztowieka jest wrazliwy zaréwno na zbyt wysokie, jak i zbyt niskie stezenie
glukozy. Stezenie glukozy we krwi obwodowej musi by¢ utrzymywane w scisle okreslonych
granicach, gdyz po zaledwie trzech minutach braku glukozy zaczynajg sie nieodwracalne
zmiany w osrodkowym uktadzie nerwowym, a z kolei nadmiar glukozy niszczy naczynia
krwiono$ne, a w skrajnym przypadku prowadzi do $pigczki cukrzycowej. Gdy insuliny jest za
mato lub jej dziatanie jest nieprawidlowe, glukozy w uktadzie krwionosnym jest za duzo. Mamy
wowczas do czynienia zcukrzycg, awiec grupg chorob  charakteryzujaca
sie hiperglikemig (podwyzszonym poziomem glukozy we krwi).

Stadia
Najczesciej spotykany podziat na rodzaje cukrzycy ze wzgledu na mechanizm chorobowy
wyrdznia 2 gtowne typy cukrzycy:

o Cukrzyce typu 1 (brak lub niewystarczajgca produkcja insuliny, co wymaga jej
dostarczania z zewnatrz — stad nazwa: insulinozalezna),

o Cukrzyce typu 2 (nieprawidtowe dziatanie insuliny w organizmie - tzw.
insulinoodporno$¢, chociaz podtozem moze by¢ takze defekt wydzielania insuliny).

W raporcie skoncentrowano sie na podziale przypadkéw obcigzonych cukrzycg wg stadium
zaawansowania choroby. Perspektywa taka umozliwia analize z punktu widzenia prewencji
i diagnozowania choroby na wczesniejszym etapie. Z takim ujeciem wigze sie takze gradacja
kosztéw leczenia, co zostato wykorzystane w analizie efektywnosci kosztowej badan.
Wyrézniamy nastepujgce stany zwigzane z cukrzyca:

e | stan: stan przedcukrzycowy, wskazujgcy na poczatek zaburzeh metabolizmu glukozy,
tj. nieprawidlowg glikemie na czczo i/lub nieprawidtowg tolerancje glukozy
w okreslonych granicach. Stadium to nie ma objawow klinicznych, ale generuje juz
pewne odlegte powiktania cukrzycy, gdyz nawet niewielkie podwyzszenie glukozy we
krwi uszkadza naczynia krwionos$ne. Stadium to wskazuje na istnienie duzego ryzyka
rozwoju cukrzycy w najblizszej przysztosci.

o |l stan: cukrzyca bez powiktan — przewlekte zaburzenia metabolizmu glukozy, ale bez
powikfan cukrzycowych. w stadium tym mogg (ale nie muszg) wystepowac objawy
kliniczne takie, jak utrata masy ciata, wielomocz, zwiekszone pragnienie oraz
ostabienie.

o Il stan: cukrzyca z powiktaniami — cukrzyca, ktérej towarzyszg powiktania wynikajgce
z uszkodzenia naczyn. Do powiktan tych naleza:

o Powiktania makronaczyniowe — zmiany miazdzycowe w obrebie catego ciata:
= Tetnic wiencowych (nastepstwem sg choroby serca i uktadu krgzenia,
w tym choroba niedokrwienna serca); dotyczg wiekszosci diabetykow,
sg przyczyna 2/3 zgondéw chorych na cukrzyce,
= Tetnic mézgowych (nastepstwem jest udar mézgu),
= Tetnic konczyn dolnych (nastepstwem jest np. stopa cukrzycowa;
dotyczy 5-15% diabetykéw);
o Powiktania mikronaczyniowe
= Neuropatia — uszkodzenia nerwow obwodowego uktadu nerwowego —
np. nerwéw czuciowych, ruchowych, ale takze kontrolujgcych czynnosci
narzgdow wewnetrznych; dotyka ponad 50% diabetykow,
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= Retinopatia — uszkodzenie drobnych naczyn krwionodnych oka
(nastepstwem jest np. stopniowa utrata wzroku), wystepuje u 90%
chorych na cukrzyce typu 1 trwajacg ponad 20 lat,
= Nefropatia cukrzycowa — cukrzycowa choroba nerek; dotyka ok. 40-50%
diabetykéw;
o Choroby uktadu oddechowego,
o Choroby uktadu pokarmowego,
o Choroby skory.

W statystykach dotyczgcych tej choroby figuruje liczba chorych na cukrzyce (stan Il illl),
okreslana kodem ICD-10 E10-E14. Stan przedcukrzycowy (R73.0) nie ma pokrycia
w statystykach cukrzycy.

Tabela 23. Stany zwigzane z cukrzycg oraz laboratoryjne badania diagnostyczne i monitorujace

STADIA CHOROBY / BADANIE PRZEDZIAL BADANIE PRZEDZIAL BADANIE - PRZEDZIAL
KOD ICD-10 DIAGNOSTYCZNE WYNIKOW DIAGNOSTYCZNE WYNIKOW MONITOROWANIE WYNIKOW
(m 2) LECZENIA
1 Stan OGTT - doustny test
przedcukrzycowy poziom glukozy na 100-125 mg/dl tolerancji glukozy 140-199 mg/dl
(R73.0) €zc20 (5,6-6,9> mmol/l) (po 2 h od spozycia (7.8-11 mmol/1)
glukozy)
2 Cukrzyca bez 4,67 % prawidtowy
powiktan OGTT - doustny test
(E10.9-E14.9) poziom glukozy na >125 mg/d| tolerandji glukozy >199 mg/d| HbA1c (hemoglobina
3 cukrzycaz CzCz0 (> 6,9 mmol/l) (po 2 h od spozycia (> 11 mmal/l) glikowana) > 7%
powiktaniami glukozy) nieprawidiowy’
(pozostate E10-E14)

Uwaga:

Warloscl odigcia wynikdw badar wg PTD (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne);

1. /% dla HBATC jest celem ogdlnym, cele szczegdtowe dotycza szczegdlnych grup pacjentdw, np. 6,5% dla dzieci i mtodziezy, 8,0% dla chorych w zaawansowanym
wieku i/lub cukrzyca z powikianiami makronaczyniowymi i/lub abcigzonych licznymi chorohami towarzyszacymi, 6,0% dla kobiet w cigzy lub jg planujacych.

Zrédio: Deloitte na podstawic PTD [2016], konsultacji z ckspertami.

Diagnostyka i monitorowanie
Diagnostyka laboratoryjna cukrzycy istanu przedcukrzycowego odbywa sie za pomocag
oznaczenia poziomu glukozy:
e Stezenie glukozy (glikemia) pozwala oceni¢ czy wtasciwa jest sekrecja insuliny (tj.
mechanizm wydzielania insuliny pod wptywem glukozy przez komorki B trzustki)
i kontrola metabolizmu glukozy w hepatocytach,
¢ Doustny test tolerancji glukozy (OGTT) pozwala oceni¢ prawidtowos¢ toleranciji insuliny
w organizmie, ale takze czy wystarczajgcy jest poziom wydzielania insuliny.

U os6b z prawidtowa glikemig na czczo moze wystepowac nieprawidtowa tolerancja glukozy.
Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) wskazana jest
okreslona sekwencja diagnostyki poszczegdlinych standéw zwigzanych z cukrzycg (por.
Schemat 2), wtym — w sytuacji podejrzewania cukrzycy lub stanu przedcukrzycowego —
realizacji badania OGTT pomimo prawidtowego wyniku badania glukozy na czczo. Z zaleceh
tych wynika, ze:
e Diagnoza cukrzycy wymaga:
o 2-krotnego potwierdzenia wysokiej (> 125 mg/ml) glikemii na czczo lub
o  Wyniku OGTT powyzej 199 mg/ml;
e Diagnoza stanu przedcukrzycowego wymaga:
o Wyniku glikemii na czczo w przedziale 100-125 mg/ml lub
o  Wyniku OGTT w przedziale 140-199 mg/ml.
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Po zdiagnozowaniu cukrzycy/stanu przedcukrzycowego konieczne jest monitorowanie
skutecznosci obranej terapii (por. Tabela 23). Oprécz samokontroli pacjenta za pomocg
glukometru stuzy do tego badanie poziomu hemoglobiny glikowanej (HbA1c).

Hemoglobina glikowana — odzwierciedla srednie stezenie glukozy we krwi w okresie ok. 3
miesiecy poprzedzajgcych badanie.

Schemat 2. Sekwencja diagnostyki cukrzycy

Przygodna glikemia

N

M
. Wynik: Wynik:
e =200 mg/dl <200 mg/dl
Diagnoza: 2 x glikemia na
cukrzyca €zczo

Wynik;
€o najmniej
1x100-125 mg/dl

Brak
objawdw

Wynik:

2 x <100 mg/dl
ale podejrzenie
stadium
I lub 1111

Wynik:
2 x> 125 mg/dl

Diagnoza:
cukrzyca

:EGELINelchm)

Wynik;
< 140 mg/dl

Diagnoza:
brak cukrzycy

Wynik:
140-199 mg/dl

Wynik:
> 199 mg/dl

Diagnoza:
cukrzyca

Zrédio: Deloitte, na podstawle zalecer) Klinicznych PTD (PTD (2016)).

Biorgc pod uwage, ze — z jednej strony — cukrzyca w zasadzie do stadium z powiktaniami
moze by¢é chorobg bezobjawowg, a— z drugiej strony — nawet niewielkie podwyzszenie
glukozy we krwi (a wiec juz w stanie przedcukrzycowym) rozpoczyna proces degeneracji
naczyn krwiono$nych, bedgcy przyczyng groznych ikosztownych powiktan, wczesne
wykrywanie tej choroby i prawidtowe leczenie powinno by¢ celem zaréwno dla pacjentéw, jak
tez decydentow systemu opieki zdrowotnej ilekarzy. PTD formutuje zalecenia dotyczgce
diagnostyki prewencyjnej, jak tez monitorowania leczenia cukrzycy, ktére majg status
rekomendacii.
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Diagnostyce przesiewowej — zgodnie z rekomendacjami PTD —raz na 3 lata powinny podlegac¢
wszystkie osoby w wieku powyzej 45. roku zycia oraz raz na rok, bez wzgledu na wiek, osoby
z grup ryzyka. W Czechach diagnostyka ta jest bardziej rygorystyczna, gdyz ma status badan
obowigzkowych. Jest adresowana do wszystkich os6b na tych samych zasadach (brak
wyréznienia grup ryzyka). Dodatkowo, wsréd osob od 40. roku zycia obowigzkowy jest
czestszy tryb przesiewowy, a wsrdd 18- i 30-latkdbw —obowigzkowa jest jednorazowa kontrola.

Diagnoza stanu | i Il (stanu przedcukrzycowego i cukrzycy bez powiktan) bazuje w petni na
badaniach laboratoryjnych (glikemii). Diagnoza cukrzycy z powiktaniami wymaga — oprocz
badan laboratoryjnych — diagnostyki powikfan (badanh laboratoryjnych, ale takze obrazowych).

Tabela 24. Rekomendacje PTD dotyczace diagnostyki i monitorowania leczenia cukrzycy w poréwnaniu z praktyka

w Czechach

Badanie diagnostyczne

Rekomendacje PTD dla Polski

Czechy

Diagnostyka prewencyjna

glikemia na czczo lub OGTT

1raz/3lata>45r.z.

1 raz / rok bez wzgledu na wiek w grupach ryzyka*

1 raz wwieku 18, 30 40 lat (obowigzkowe)

1raz/ 2 lata > 40.r.z. (obowigzkowe)

Monitorowanie chorych na cukrzyce

glikemia

hemoglobina glikowana
(monitorowanie leczenia)

lipidogram
(cholesterol catk., HDL, LDL, triglicerydy)

kreatynina

kreatynina, Na+, K+, Ca2+, PO43

Przynajmniej 1 raz/ rok

Samokontrola za pomoca glukometru

1 raz / rok, jesli stabilny przebieg choroby

Min 1 raz / 3 miesigce, jesli przebieg niestabilny lub
zmiana leczenia

1 raz f rok, jesli brak dyslipidemii (lub 1 raz / 2-5 lat
w przypadku cukrzycy typu 1)

Czesciej niz 1 raz / rok, jesli dyslipidemia
1raz/rok
Po 5 latach trwania cukrzycy typu 1

2 razy / rok jesli podwyzszone stezenie kreatyniny

wskaZnik albumina/kreatynina (ACR), wydalanie
albuminy (AER)

badanie ogblne moczu z osadem

kontrola cisnienia tetniczego

EKG

morfologia

badanie dna oka

porada neurologiczna

1raz/rok
po 5 latach trwania cukrzycy typu 1
1raz/rok

Kazdorazowa wizyta u lekarza, w warunkach
domowych

1raz/3 miesigce
Samokontrola za pomoca glukometru

1raz / 3 miesigce lub rzadziej pacjenci z cukrzycg
typu 2 pod opieka POZ

1raz /3 miesigce pacjenci pod opiekg AOS
(cukrzyca typu 1 oraz powazniejsze przypadki typu
2)

1raz/rok

2-3razy/ rok

1raz/rok

Uwaga:

* Grupy ryzyka cukrzycy obejmuja osoby z nastepujacymi cechami:
- nadwaga lub olytosc [BMI = 25 kg/m2 i/lub obwéd w talii > 80 cm (kobicly); > 94 cm (mezczyznil];

- cukrzyca w rodzinie (rodzice badz? rodzenstwa);
- mata aktywnosc fizyczna;

- przynaleznosc do grupy srodowiskowe] lub etnicznej czesciej narazonej na cukrzyce;
- wpoprrednim badaniu stwierdzono stan przedcukr zycowy;

- kobiety z przebytg cukrzyca cigzows;

- kobiety, ktdre uradzity dziecko o masie ciata = £ kg;

nadcisnienie tetnicze (= 110/90 mm Hg);

- dyslipidemia [stezenie cholesterolu frakeji HDL < 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) iflub trigliceryddw > 150 mg/dl (1,7 mmol/)];

kobiety z zespotem policystycznych jajnikaw;
- choroba ukladu sercowo-naczyniowego,

Zrédto: Deloitte na podstawie PTD [2016], konsultacji z ekspertami, Deloitte Czechy.
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Terapia

Terapia w poszczegolnych stanach zwigzanych z cukrzycg jest bardzo zréznicowana: od
terapii niefarmakologicznej (zalecen dietetycznych iaktywnosci fizycznej) w stanie
przedcukrzycowym po kosztowng terapie powiktan w stanie IlI (gtéwnie z powodu
hospitalizacji). Szczegétowe szacunki kosztéw leczenia poszczegdinych stanéw zwigzanych
Z cukrzycg zostaly przedstawione w Zatgczniku F.

Tabela 25. Terapia poszczegdlnych stadiéw cukrzycy z punktu widzenia jej kosztow

STADIA CHOROBY TERAPIA
1 Stan 1. Gtéwnie niefarmakologiczna (monitorowanie - badania laboratoryjne; zalecenia stosowania diety, aktywnosci fizycznej,
przedcukrzycowy powstrzymania sie od palenia tytoniu)

2. Farmakologiczna (metformina) w przypadkach nieskutecznej terapii niefarmakologicznej

2 Cukrzycabez 1. Farmakalogiczna (insulinoterapia i/lub leki)
powikian

2. Monitorowanie glikemii (badania laboratoryjne poziomu glukozy, samokontrola za pomoca glukometru), menitorowanie
skutecznosci leczenia (hemoglobina glikowana)

3. Opieka diabetologa w AQS lub lekarza PCZ

4. Hospitalizacja glownie w przypadku kwasicy ketonowej lub Spigczki

3  Cukrzycaz 1. Terapia jak w przypadku cukrzycy bez powiktan (farmakologiczna, monitorowanie, opieka lekarska, hospitalizacja z powodu
powiktaniami cukrzycy)

2. Leczenie powiktan (terapia farmakologiczna, diagnostyka i monitorowanie, opieka diabetologa w AQS lub lekarza POZ),
hospitalizacja

Zrédto: Deloitte, na podstawie zalecert PTD, konsultacji 7 ekspertami, bazy danych JGP.

75



C.Powszechnosé¢ badan w Polsce

Rekomendacja versus realizacja

Tabela 26. Powszechnos$c badan versus rekomendacje (szacunek konserwatywny, 2015 r.)

Jednostka
chorobowa

RYZYKO
SERCOWO-
NACZYNIOWE

Rodzaj badania

Cholesterol
catkowity

Rekomendacje

Osoby obcigzone gtownymi
czynnikami ryzyka CVD

Liczba oséb - szacunek

Liczba badan

Liczha
badan

szczegoty dotyczace
liczby pacjentow

reguta dot.
wykonywania
badan

liczha
pacjentow

wynikajaca z
uwzglednionych

rekom

endagji

zrealizowana
w POZ i AOS
(2015)

[11 palenie tytoniu(z
pominieciem pkt [6], tj.
palgcych diabetykow)

1raz/5lat
28% populacji

10199 001

2039 800

[2] nadcisnienie

1raz/5lat

7605859

1521172

[3] podwyzszone wartosci
lipidow

Obecnosc chordb wspolistniejgcych
[4] cukrzyca

[5] zalecenia PTD dotyczace

monitorowania diabetykéw

1 raz/rok jesli brak dyslipidemii

czesciej niz 1 raz / rok jesli
dyslipidemia

[6] diabetycy palacy tytor

1raz/5lat

1raz/5lat

1raz/rok zatozenie: 10%

2 vazy rok diabetykow choruje
na dyslipidemie
28% populacji
diabetykow

16412

2024995

2024995

2024995

566999

3282

404,999

2227495

1822 496

404999

diabetycy w wieku > 50
>40

U lednione rek

je: [1], [5] Liczba badan - suma pozycji: [1] +[5] =

4267295

5926629

PRZEWLEKLE
ZAPALENIE
WATROBY TYPU
BIC

HBsAg

podsumowanie:

[1] Kobiety w wieku
rozrodczym (15-49), z
pominieciem [2.1], tj.
zakazonych HIV, oraz [5.2],
tj. chorujgce na WZW B)

zatozenie: 1 raz
na 3 lata

9267 698

3089233

[1.1]

ciezarne w37. tygodniu
cigzy

2

Osoby zakazone HIV

liczba kobiet w cigzy
objeta opieka NFZ

zatozenie: 1 raz
na3lata

364902

17358

36490

5786

2

[2.1] kobiety wwieku

rozrodczym

zatozenie: 50%

zakazonych to kobiety |8 679

w wieku rozrodczym

3

w szpitalu

[4

Osoby z podejrzeniem
stosowania narkotykow

Qsoby czesto przebywajace

[5] Monitorowanie leczenia

[5.11 chorzy na przewlekle WZW

B leczeni lub na obserwacji

1raz/6 mies.

29986

59972

[5.2] kobiety chorujgce na WZW

B w wieku rozrodczym

Uwzglednione rekomendacje: [1],

[2]. [5]

weg struktury wieku i
ptci chorych

7648

Liczba badan - suma pozycji: [1] +[2] + [5.1]

3154991

255415
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Tabela 26. Powszechnos¢ badan versus rekomendacje (szacunek konserwatywny, 2015r.)

Jednostka
chorobowa

ZAKAZENIA

Rodzaj badania

Posiew wymazu

GORNYCHDROG zgardlaz

ODDECHOWYCH

antybiogramem

podsumowanie:

Rekomendacje

[1] podejrzenie zakazenia
bakteryjnego gardta i
migdatkéw podniebiennych
u dzieci 3-14

liczba zakazen w POZ i AOS
(szacunek)

(1.1

udziat dzieci 3-14 wsrod
zakazonych

[1.1.]

udziat zakazen
bakteryjnych

[1.1.1.1]

Uwszglednione rekomendacje: [1]

Liczba osdb - szacunek

Liczba badan

Liczba
badan

reguta dot.
wykonywania
badan

szczegdty dotyczace
liczby pacjentéw

38%

30%

Liczba badan - suma pozygji: [1.1.1.1]

liczba
pacjentéw

4872255

1851457

555437

wynikajgca z

zrealizowana

uwzglednionych | w POZ i AOS

rekomendacji

555437

555,437

(2015)

373,254

PRZEWLEKLA
CHOROBA
NEREK

kreatynina (GFR),
albumina w
moczu

Osoby z grup ryzyka

1raz/rok

Obecnos¢ choréb

It

wspélistniejgcych -
cukrzyca

1raz/rok

2024995

[

[1.1.1]

rekomendacja PTD:
cukrzyca typu 2

* osoby w wieku < 65

typ 2-90%
przypadkéw cukrzycy

45%

1822496

829031

1822496

[1.1.2]

[2

[24

[2.2]

3

[31

[4

4.1

[4.2]

kreatynina -
podsumowanie:

Uwzgledni

albumina -
podsumowanie:

Uwzgledni

[11. [2]. [3]

11, 21, [31,

* osohy w wieku 65+

Obecnosc chorob
wspotistniejgcych -
choroby ukfadu krazenia,
w tym nadcisnienie, z
pominieciem chorych na
cukrzyce

* osoby w wieku <65
* osoby w wieku 65+

- Osoby w podesztym
wieku (65+)

- osoby w podesztym
wieku (65+), z
pominigciem [1.1.2]
i[2.2], tj. chorych na
cukrzyce typu 2 i choroby
uktadu krazenia w wieku
65+

+ Monitorowanie chorych
na PCHN

- pacjenci z wolno
postepujacg chorobg

- pacjenci z postepujgca
chorobg lub dynamicznie
postepujaca choroba**
1-ponad 4 razy / rok, w
zaleznosci od stadium
choroby (nawet do 12
razy / rok)

one rekomendacje:
[4]

one rekomendacje:
[4]

55%

1raz/rok 50% chorych pod
opieka nefrologai

pozostali

4 x wroku lub
czesciej

50% chorych pod
opieka nefrologa

Liczba badan - suma pozycji:
[11]+[2] +[3.1] +[4.1] + [4.2] =

Liczba badan - suma pozycji:
[11] +[2] +[3.1] + [4.1] + [4.2] =

993 464

6839052

3215012

3624040

5859 706

1242 202

1195616

114184

6839052

1242202

1195616

456 736

11556 101

11556 101

6109 363

98535
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Tabela 26, Powszechno$¢ badan versus rekomendacje (szacunek konserwatywny, 2015r,)

Jednostka
chorobowa

CUKRZYCA

Rodzaj badania Rekomendacje Liczba osob - szacunek Liczba badan Liczba
badan
reguta dot. szczegoty dotyczace | liczba wynikajaca z zrealizowana
wykonywania  liczby pacjentow pacjentow uwzglednionych w POZ i AQS
badan rekomendacji (2015)
glukoza [11|*>45rz.
(z peminieciem [2.5.2]
tj. chorujacych na
choroby ukladu krazenial |\ ) 51 173 osb racznie 5,063,979 1687993
nadcisnienie > 45 r.z. oraz
[3.2] tj. monitorowanych
diabetykéw w wieku > 45
r.)
[2] 'I raz / rok bez wzgledu na 1 raz/rok
wiek w grupach ryzyka:
[2.1] | - cukrzyca w rodzinie 1 raz / ok 5red|j|01 cztonek 2,024,095 2,024,095
rodziny
[2.2]| - kobiety, ktbreurodzity 1y ok 38,186 38,186
dziecko o masie ciata > 4 kg
[2.3]1| - dyslipidemia 1raz/rok 16,412 16,412
[2.4] | - w poprzednim badaniu . .
stwierdzono stan 1raz/rok 100% 056k wstanie 290,512 290,512
przedcukrzyc.
przedcukrzycowy
[2.5] | - choroba uktadu sercowo-
naczyniowego (w tym, 1raz/rok 9,943,135
nadcisnienie)
[2.5.1] | - osoby z chorobg ukladu 69% osdb w
sercowo-naczyniowego POZ majaca
nie bedacy jednoczesnie choroby uktadu
diabetykami krazeniai
cukrzyce 6,839,052 6,839,052
tacznie
dotknigta jest
jednai/lub
drugg chorobg
[2.5.1.1] | * w wieku < 45 1 raz f rok 7% 719,351
[2.5.1.2] | * w wieku 45+ 1raz frok 93% 9,223,784
[3] | * Monitorowanie chorych 69% 0s0b w POZ
na cukrzyce majaca choroby
ukladu krazenia i 2,024995 1,392,825
. cukrzyce facznie
przynajmniej 1 dotknieta jest jedng i/
raz/ rok lub drugg chorobg
[3.1] | wwieku <45 8% 158,405
[3.2] | wwieku 45+ 92% 1,866,590
Glukoza - Uwzglednione re} dacje: Liczba badan - suma pozycji: 9,919,870 8,749,120
podsumowanie: [1]. [2.5]. [3] [1]+[2.5.1.2] +[3] =
Hemoglobina [1]| = Monitorowanie leczenia
glikowana cukrzycy
[1.1]| - stabilny przebieg cukrzycy 1raz/rok zatozenie: stabilny 2,024,995 1,518,746
przebieg u 75%
chorych na cukrzyce
[1.2] | - niestabilny przebieg lub min 4 razy/ rok zatozenie: 25% 2,024,995 2,024,995
zmiany leczenia chorych na cukrzyce
podsumowanie: | Uwzglednione rekomendacje: Liczba badarn - suma pozycji: [1.1] +[1.2] = 3,543,741 833,918

[l

Zrédlo: Deloitte na podstawie danych NI £, CSIOZ, GUS, P15, ESC, PIN,
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Przyktad Czech

W celu analizy powszechnosci badan w Polsce wramach publicznego systemu ochrony
zdrowia dokonano porownania z Czechami — krajem o zblizonych parametrach (takich jak
potozenie geograficzne, rozwdj spoteczno-gospodarczy, demografia, system opieki
zdrowotnej). Istotnym elementem roznicujgcym uwarunkowania medycyny diagnostycznej
w obydwu krajach jest sposéb jej finansowania. W podstawowe] opiece zdrowotnej
finansowanie porad lekarza opiera sie na stawce kapitacyjnej wazonej wiekiem, ale
w Czechach dodatkowo w czesci dotyczacej diagnostyki obowigzuje refundacja wykonanych
procedur (mechanizm fee for service — retrospektywna opfata za ustuge po jej wykonaniu). De
facto zatem w czeskim POZ budzet na diagnostyke jest wydzielony z budzetu na podstawowa
opieke zdrowotng, co zwieksza motywacje lekarzy do zlecania badan. Z kolei dostep do
lekarzy specjalistow w Czechach nie wymaga skierowania od lekarza pierwszego kontaktu, co
rébwniez moze sie przektada¢ na tatwiejszy dostep do opieki specjalistycznej, wtym do
diagnostyki.

W wiekszosci przypadkéow dane z Czech wskazujg na znacznie bardziej intensywne
wykorzystywanie badan laboratoryjnych w diagnostyce ileczeniu wybranych choréb (por.
Tabela 3).

Diagnostyka i monitorowanie ryzyka sercowo-naczyniowego

e Pomimo, iz obowigzkowe badania ryzyka sercowo-naczyniowego w Czechach powinny
by¢ wykonywane na szerokiej populacji co 10 lat (por. Tabela 13), powszechnos¢ ich
Zlecania jest wysoka, a podsumowujgcy wskaznik: liczba badan na 1000 ubezpieczonych
w funduszu VZP jest 2-3-krotnie wyzsza niz liczba badan w Polsce na 1000
ubezpieczonych wNFZ (np. wPolsce ok. 128 petnych lipidograméw na 1000
ubezpieczonych, w Czechach - ok. 235). Badania ryzyka ukfadu krgzenia realizowane sg
gtéwnie w opiece ambulatoryjnej, wiec powszechnos¢ badan na 1000 ubezpieczonych
w POZ i AOS tacznie jest nieznacznie tylko nizsza niz w przypadku badan ogétem (a wiec
po uwzglednieniu réwniez szpitali).

e W Czechach kilkunastokrotnie wiecej niz w Polsce realizuje sie oznaczen D-Dimer
w opiece ambulatoryjnej, cho¢ nadal badanie to zlecane jest dos¢ rzadko ($rednio ok. 20
na 1000 ubezpieczonych wobec 2 w Polsce).

Diagnostyka i monitorowanie zakazen HBV i HCV

o W skali wszystkich trzech segmentéw ochrony zdrowia oznaczen ALT i HBsAg na 1000
ubezpieczonych wykonuje sie w Czechach 4-5-krotnie wiecej niz w Polsce.'* W Polsce
wigksza czes¢ diagnostyki wirusowej niz w Czechach odbywa sie w szpitalach. Dlatego
dysproporcja pomiedzy Polskg i Czechami w segmencie opieki ambulatoryjnej jest jeszcze
wieksza.

e W Czechach, rola placéwek POZ w diagnostyce przesiewowej zakazen HBV jest jeszcze
mniejsza niz w Polsce (23% wszystkich oznaczen HBsAg wobec 33% w Polsce).
Wiekszos¢ badan realizowanych jest przez lekarzy specjalistow.

Diagnostyka zakazenia gornych drég oddechowych

o W Polsce w przeliczeniu na 1000 ubezpieczonych w placéwkach POZ i AOS wykonuje sie
tacznie ok. 11-12 posiewow z gardta z antybiogramem; dla poréwnania w Czechach liczba
ta jest kilkunastokrotnie wieksza (180-190). W przeliczeniu na 1000 zapalen gardta
i migdatkéw (brak analogicznych danych dla Polski w zakresie POZ) w Czechach
wykonuje sie ponad 1000 wymazdéw, co sugeruje, ze wymaz z antybiogramem

13 Statystyka czeskiego funduszu uniemozliwia wyodrebnienie badan anty-HCV i HCV RNA.
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przeprowadza sie niemal u kazdego chorego, bez wzgledu na wiek i charakter infekcji.
Ocena takiej polityki wymagataby analizy spozycia antybiotykow na infekcje gardta: czy
Zlecaniu wymazu u kazdego (nadprogramowe w swietle rekomendacji NPOA) towarzyszy
relatywnie mniejsze (w porownaniu z Polskg) spozycie antybiotykow?

Diagnostyka i monitorowanie przewlektej choroby nerek

We wszystkich trzech segmentach publicznej opieki zdrowotnej w Polsce wykonano
w 2015 r. 294 oznaczen kreatyniny na 1000 ubezpieczonych (w Czechach odpowiednio 2
razy wiecej) oraz 11 badan albuminy w moczu (w Czechach odpowiednio ponad 3 razy
wiecej). W czesci ambulatoryjnej systemu w przypadku kreatyniny byto to tylko 181 (i
dysproporcja z Czechami wigksza: ponad 3-krotna) oraz tylko 3 badania w przypadku
albuminy, ktore wykonywane sg gtownie w szpitalach (w Czechach prawie 12 razy wiecej).

Diagnostyka i monitorowanie cukrzycy

W Czechach liczba badan glukozy w relacji do liczby porad diabetologicznych jest nieco
wyzsza niz w polskim AOS, ale doé¢ stabilna, podczas gdy w Polsce ma silng tendencje
rosngca.

Liczba badan glukozy (tagcznie z OGTT) wrelacji do wszystkich ubezpieczonych jest
w Czechach ponad 3-krotnie wyzsza niz w Polsce (1183 versus 353). Wydzielenie z tej
analizy szpitali pokazuje, ze w opiece ambulatoryjnej na 1000 ubezpieczonych przypada
248 oznaczen glukozy (tgcznie z OGTT), podczas gdy w Czechach ponad 3 razy wiece;.
W Czechach odwrotnie niz w Polsce hemoglobine glikowang w AOS oznacza sie
pacjentom z cukrzycg srednio co 2 lata, natomiast w POZ czestotliwos¢ ta jest znacznie
wieksza ($rednio w przypadku potowy diabetykéw HbA;. monitorowana jest 1 raz w roku,
a w przypadku pozostatych — nawet 2 razy w roku).

W skali wszystkich trzech sektoréw opieki zdrowotnej w Polsce na 1000 chorych na
cukrzyce przypada srednio 456 badan hemoglobiny glikowanej (w Czechach o 30%
wiecej).

Wskazniki powszechnosci badan w Polsce w podziale na wojewdédztwa

Wskazniki powszechnosci analizowanych badan laboratoryjnych sg regionalnie mocno
zréznicowane. Gtéwne wnioski z analizy liczby badan zrealizowanych w POZ w przeliczeniu
na 1000 dorostych pacjentéw znajdujgcych sie pod opiekg POZ (por. Tabela 27) sag
nastepujace:

e Wsrod analizowanych badan najwiecej (w przeliczeniu na 1000 pacjentow
zarejestrowanych w POZ) zrealizowano w2 wojewodztwach: dolnoslgskim
i wielkopolskim.

e W przypadku wiekszosci badan do ,liderow” nalezy takze woj. zachodniopomorskie;
z wyjatkiem badan nefrologicznych (wysoki wskaznik dla kreatyniny, ale niski dla
albuminy) i wirusologicznych (ALT i HBSAG), ktorych liczba w tym wojewddztwie jest
przecietna.

e W diagnostyce przewlektej choroby nerek oraz zakazen wirusem HBV dosc aktywne
jest takze woj. slaskie.

e Wsrod wojewddztw wykonujgcych najmniej z analizowanych badan w przeliczeniu na
liczbe pacjentow POZ sg woj. podkarpackie i kujawsko-pomorskie.

e Woj. lubuskie stabo wypada pod wzgledem oznaczania lipidograméw, CRP, badan
nefrologicznych,  wirusologicznych  iwymazow zgardta  z antybiogramem.
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W przypadku parametréw cukrzycowych (glukoza, hemoglobina glikowana)
powszechnos¢ badan jest niska.

Woj. matopolskie nalezy rowniez do wojewddztw o matej powszechnosci badan,
Z wyjatkiem kreatyniny z albuming (gdzie pod wzgledem albuminy wskaznik jest
najwyzszy) oraz badan wirusologicznych (drugi najwyzszy wskaznik w przypadku
HBsAQ).

Rozbieznosci pomiedzy najwyzszymi wojewddzkimi  wartosciami  wskaznika
powszechnosci badan w POZ (MAX) a najnizszymi (MIN) sg duze: od blisko 2- do
4-krotnosci.

Z poréwnania wskaznikéw powszechnosci badan w ramach AOS w podziale na wojewddztwa
wynikajg nastepujgce wnioski (por. Tabela 28):

Relatywnie najwiecej badan wramach niemal wszystkich analizowanych testéw
wykonano w2015 r. wwoj. Mazowieckim.}* Przewaga wojewodztwa dotyczy
zwlaszcza liczby petnych profili lipidowych (219 na 1000 pacjentow znajdujgcych sie
pod opiekg kardiologiczno-naczyniowg), albuminy w moczu (198 na 1000 pacjentéw
poradni diabetologicznej), a takze kreatyniny (203 na 1000 porad kardiologicznych,
naczyniowych, diabetologicznych, nefrologicznych i urologicznych).

Woj. lubelskie to kolejne z relatywnie duzg liczbg badan wramach AOS, wtym
zwlaszcza w zakresie oznaczen anty-HCV (2360 na 1000 porad hepatologicznych, co
moze sie wigza¢ zarowno z licznymi przypadkami zakazen HCV, jak tez z aktywnym
realizowaniem programu lekowego HCV i monitorowaniem jego efektow). Wysokie
wskazniki dotyczg takze diagnozowania ryzyka sercowo-naczyniowego, PCHN,
cukrzycy i skutecznosci jej leczenia, a takze diagnozowania i monitorowania zakazen
HBV i HCV. W porownaniach ze wzgledu na powszechnos¢ badan w ramach POZ woj.
lubelskie wypada przecietnie.

W woj. kujawsko-pomorskim doé¢ liczne byty lipidogramy oraz oznaczenia parametrow
cukrzycowych (glukoza i hemoglobina glikowana). Jednakze wojewddztwo to pod
wzgledem monitorowania pacjentéw w kierunku PCHN nalezato do najstabszych.

W woj. podkarpackim relatywnie duzo wykonuje sie lipidogramoéw, badan CRP
i kreatyniny. W woj. warminsko-mazurskim z kolei obserwujemy do$¢ intensywng
diagnostyke poziomu CRP, awsrdod pacjentdw znajdujgcych sie pod opieka
diabetologa relatywnie czesciej monitorowany jest poziom hemoglobiny glikowane;j
oraz obecnos¢ albuminy w moczu. Natomiast skala monitorowania lipidogramu nalezy
do jednej z najnizszych.

W przypadku testéw zwigzanych z diagnozowaniem i monitorowaniem zakazeh HBV
i HCV relatywnie duzg liczbe badan odnotowano w woj. lubuskim, ktore jednak
w przypadku pozostatych testdow wypadato przecietnie lub stabo (podobnie jak
w zakresie diagnostyki w ramach POZ).

Bardzo niskie wskazniki liczby badan do porad z danej dziedziny lub liczby pacjentéw
nimi  objetych majg miejsce wwoj. f6dzkim (oprécz wymazow z gardia
z antybiogramem oraz lipidograméw, niemniej jednak takze ich liczebnos¢ jest ponizej
przecietnej).

Relatywnie mato analizowanych badan wykonuje sie w AOS w woj. wielkopolskim
(oprécz testow zwigzanych z zakazeniami HBV i HCV) i w woj. zachodniopomorskim
(poza oznaczaniem albuminy w moczu). Wojewddztwa te nalezg do liderow”
diagnostyki w ramach POZ.

14 W zestawieniu wskaznikow wg wojewddztw mazowieckie zostato pominiete z uwagi na duze luki
w sprawozdawczosci placowek POZ na jego terenie.
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Skala zréznicowania pomiedzy wojewoddztwami pod wzgledem liczby wykonanych badan
w ramach AOS jest znacznie wieksza niz w przypadku POZ. Najmniejsze zréznicowanie
dotyczyto hemoglobiny glikowanej i kreatyniny (stosunek MAX, tj. sredniej liczby testéow
w przeliczeniu na pacjentow lub liczbe porad dla wojewddztw wykonujgcych najwiecej badan,
do MIN, tj. sredniej dla wojewddztw wykonujgcych najmniej badan, wyniést odpowiednio 1,5
i 1,7). Najwieksze zréznicowanie dotyczylo natomiast wymazéw z gardta z antybiogramem
(w przeliczeniu na liczbe porad otorynolaryngologicznych dla dzieci): 32, atakze badan
wirusologicznych i albuminy w moczu (7-14).

Tabela 27. Liczha badafi zrealizowanych w FOZ przypadajgca na 1000 osbb dorostych [19+)

zarejestrowanych w POZ, w podziale na wojewddzoera (2015)
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Tabela 28. Liczba badan zrealizowanych w AOS przypadajaca na 1000 porad w ramach danej specjalizacji lub 1000 oséb z
okreslonej grupy pacjentéw, w podziale na wojewddztwa (2015)

Lipidogram

na 1000 pacjentow poradni kardiologiczno-

CRP

na 1000 porad kardiologiczno-naczyniowych

Glukoza+OGTT

na 1000 porad diabetologicznych

naczyniowej
Mazowieckie 219 Warm.-mazurskie 118 Lubelskie 699
Lubelskie 180 Podkarpackie 114 Mazowieckie 691
Podkarpackie 170 Lubelskie m Kuj-pomorskie 682
Kuj-pomorskie 169 Slaskie 95 Podlaskie 619
Slaskie 156 Mazowieckie 89 Opolskie 612
Matopolskie 136 Opolskie 89 Slaskie 568
todzkie 134 Swietokrzyskie 77 Podkarpackie 535
Pomorskie 134 Podlaskie 73 Swietokrzyskie 484
Podlaskie 130 Kuj-pomorskie 73 Matopolskie 464
Opolskie 127 Zachodniopom. 70 Dolnoslaskie 463
Swigtokrzyskie 126 Matopolskie 67 Warm.-mazurskie 461
Lubuskie 95 Dolnoslgskie 66 Zachodniopom. 435
Dolnoslaskie 88 Pomorskie 64 Pomorskie 414
Zachodniopom. 83 todzkie 59 Lubuskie 398
Warm.-mazurskie 77 Wielkopolskie 50 Wielkopolskie 279
Wielkopolskie 69 Lubuskie 43 todzkie 267
Hemoglobina glikowana Albumina w moczu Kreatynina
na 1000 pacjentow poradni diabetologicznej na 1000 porad kardiologicznych, diabetologicznych,
nefrologicznych i urologicznych
Podlaskie 701 Mazowieckie 198 Mazowieckie 203
Mazowieckie 684 Dolnoslgskie 79 Podkarpackie 175
Kuj-pomorskie 642 Warm.-mazurskie 73 Pomorskie 164
Lubelskie 628 Lubelskie 59 Lubelskie 164
Warm.-mazurskie 623 Matopolskie a7 Slaskie 163
Pomorskie 622 Zachodniopom. 44 Warm.-mazurskie 162
Slaskie 618 Slaskie 38 Kuj-pomorskie 139
Podkarpackie 607 Podkarpackie 37 Matopolskie 138
Zachodniopom. 603 Pomorskie 36 Podlaskie 132
Matopolskie 596 Wielkopolskie 32 Swigtokrzyskie 130
Opolskie 596 Podlaskie 27 Zachodniopom. 122
tédzkie 540 Kuj-pomorskie 20 Dolnoslaskie m
Dolnoélaskie 51 Lodzkie 18 Lodzkie 110
Swietokrzyskie 484 Opolskie 12 Lubuskie 109
Wielkopolskie 479 Lubuskie 7 Opolskie 108
Lubuskie 361 Swigtokrzyskie 7 Wielkopolskie 104
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ALT HBsAG anty-HCV HCV RNA

na 1000 porad hepatologicznych

Lubuskie 30598 | Lubuskie 4547  Lubelskie 2360 | Lubuskie 968
Lubelskie 28117 | Warm.-mazurskie 2779 | Lubuskie 1800 | Mazowieckie 247
Mazowieckie 23078 | Lubelskie 2540  Mazowieckie 1234 | Lubelskie 212
Warm.-mazurskie 16962  Mazowieckie 2044  Matlopolskie 1020 | Dolnoslaskie 184
Wielkopolskie 14729  Pomorskie 1928 | Wielkopolskie 1020 |Wielkopolskie 164
Pomorskie 14586 | Wielkopolskie 1671 | Warm.-mazurskie 893 | Malopolskie 93
Matopolskie 12265  Matopolskie 1499 | Podkarpackie 788 Pomorskie 57
Podkarpackie 10903 | Dolnoslaskie 1224 | Dolnoslaskie 756 | Podlaskie 53
Dolnoslgskie 10283 | Podkarpackie 950 Pomorskie 645 | Warm.-mazurskie 48
Podlaskie 10115 | Swigtokrzyskie 695 | Podlaskie 603 | Podkarpackie 38
Slaskie . 7996  Podlaskie 624 | Lddzkie 376 Slaskie 37
Swietokrzyskie 4183 Slaskie 552 | Swietokrzyskie 334 | Swietokrzyskie 32
todzkie 4044 | Zachodniopom. 338 Slaskie 316 | Zachodniopom. 16
Zachodniopom. 2890 | todzkie 294  Zachodniopom. 224 | todzkie 5

Kuj-pomorskie*

Opolskie*

Kuj-pomorskie*

Opolskie*

Kuj-pomorskie*

Cpolskie*

Kuj-pomorskie*

Opolskie*

*brak porad hepatologicznych i WZW

Wymaz z gardia z antybiogramem

na 1000 porad

otorynolaryngologicznych dla dzieci

Pomorskie 18439
Opolskie 6117
Dolnoslaskie 3007
Swietokrzyskie 1510
Matopolskie 1260
Podkarpackie 1083
todzkie 931
Warm.-mazurskie 761
Mazowieckie 639
Lubelskie 533
Kuj-pomorskie 532
Slaskie 527
Wielkopolskie 445
Podlaskie 410
Zachodniopom. 2

Lubuskie**

** brak porad

otorynolaryngalogicznych
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D.Badanie ankietowe w statystycznej probie laboratoriéw
Préba statystyczna laboratoriow diagnostycznych

Whytonienie proby statystycznej laboratoriéw diagnostycznych wymagato wyboru powiatow
reprezentatywnych dla badanych jednostek chorobowych w Polsce. Dlatego okreslono liste
cech spoteczno-demograficznych réznicujgcych populacje, ktérych analiza pozwolita na
okreslenie stopnia zbieznosci struktury powiatdw ze strukturg gospodarki ogoétem.
Przedmiotem analizy byto 380 powiatow. Pod uwage wzieto nastepujgce cechy i okreslajgce
je zmienne:

A. Uwzgledniajgce potrzebe wykonywania badan ze wzgledu na wiek:
1. Procent ludnosci 65+ (xs),
2. Przyrost naturalny na 1000 ludno$ci (Xs).

B. Skionnosc¢ do dbania o zdrowie / wykonywania badan lekarskich:

3. Stopa bezrobocia rejestrowanego (X1),

4. Pracujgcy na 1000 ludnosci (x2),

5. Procent populacji mezczyzn (xs),

6. Procent ludnosci w miastach (x7).
C. Zdolnos¢ dochodowg do finansowania badan:

7. Przecietne miesieczne wynagrodzenia brutto (xs).
D. Dostepnosc infrastruktury ochrony zdrowia:

8. Liczba ludnosci na km? (xa),

9. Liczba ludnosci na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (xo),
10. Liczba ludnosci na 1 apteke ogdlnodostepng (xio),

11. Dzieci w przedszkolach na 100 miejsc (X11),

12. t6zka w szpitalach ogélnych na 10 tys. ludnosci (x12),

13. Porady ambulatoryjne udzielone na 1 mieszkanca (xis).

W celu uporzgdkowania powiatéw na skali podobienstwa do populacji ogdlnej pod wzgledem
powyzszych cech, postuzono sie taksonomiczng analizg porzadkowania liniowego, metodg
wzorca. Analiza taksonomiczna jest oceng poziomu zrdéznicowania obiektéw (powiatéw),
opisanych za pomocg zestawu cech statystycznych, czyli zmiennych. Prowadzi ona do
okreslenia skupisk obiektéw pod wzgledem podobienstwa rozwoju, jak réwniez do otrzymania
jednorodnych klas obiektéw ze wzgledu na charakteryzujgce je wlasciwosci (por. Kopczewska,
Kopczewski, Wojcik (2009)).

Utworzenie wskaznika syntetycznego z powyzszych zmiennych wymaga ich normalizacji,
zgodnie ze wzorem:

1) J . .
7 = , i=1,2,..., 380; j=1,2, ..., 13
T g (x J. )

gdzie:

Zi warto$¢ unormowana zmiennej j w powiecie i;
X warto$¢ rzeczywista zmiennej j w powiecie i;
)_(j Srednia arytmetyczna wartos¢ zmienne; j;
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S(Xj ) odchylenie standardowe wartosci zmiennej j.

Na podstawie unormowanych wartosci Z; obliczone zostaty wartosci zmiennej syntetycznej,
mierzgcej podobienstwo powiatéw i petnej populacji pod wzgledem wybranych cech x;-xis:

di :]’i(zij _Zoj)2 )

2o unormowana wartos¢ zmiennej j dla petnej populacji, czyli gospodarki ogétem.

gdzie:

Powiaty charakteryzujgce sie najmniejszg wartoscig wskaznika syntetycznego di sg
najbardziej podobne, w sensie rozwazanych cech, do populacji ogdlnej. Proces wytaniania

préby polegat na wybraniu do badania 5% powiatéw (19), ktére w najwiekszym stopniu
odzwierciedlajg cechy spoteczno-demograficzne Polski ogétem (0 najnizszej wartosci miary

dp).

Utworzony w ten sposéb ranking powiatow o cechach spoteczno-demograficznych najbardziej
zblizonych do cech ogdlnopolskich, zostat zestawiony z danymi na temat obecnosci duzych

laboratoriow sieciowych. Ostatecznie w probie uwzgledniono powiaty o najnizszej mierze di ,
sposrod tych, w ktérych obecne sg laboratoria sieciowe. Dodatkowo, w probie znalazly sie dwa

duze miasta na prawach powiatu o mierze di relatywnie wyzszej niz dla pozostatych

uwzglednionych powiatow i jednoczesnie najnizszej ze wszystkich miast na prawach powiatu.
W ten sposéb powstata préba celowa, do ktérej weszly wszystkie laboratoria zlokalizowane
w wybranych powiatach.

Ankieta zawierafa pytania dotyczace liczby analizowanych badan w latach 2012-2014, w tym
zlecanych przez placéwki POZ oraz liczby objetych nimi pacjentéw. W badaniu uzyskano
znaczgcy wskaznik udzielonych odpowiedzi (ponad 50-proc. w prébie laboratoriow; w 1/3
powiatow uzyskano odpowiedzi ze wszystkich placowek).

Pomimo uzyskania ponad 50-proc. wskaznika udzielonych odpowiedzi, kilka powiatow
okazato sie ,niepetnych”, czyli takich, w ktérych z powodu odmowy wypetnienia ankiet(y)
powstata luka. Kilka powiatow, w ktorych braki byty bardzo mate (1 ankieta, lub kilka mniej
znaczacych w Krakowie), wtgczono do grupy ,petnych” z zastrzezeniem. Nastepnie dla
kazdego powiatu okreslono srednig liczbe badan danego rodzaju w przeliczeniu na 1
mieszkahca. Do grona ,petnych” powiatow zaliczono te powiaty =z grupy ,petnych
z zastrzezeniem”, dla ktérych $rednia liczba badan mieécita sie miedzy minimum i maksimum
wsérdd powiatdw ,petnych”. Nastepnie wyliczono $rednie grupowe (liczba badan/1 mieszkanca)
dla r6znych wariantoéw doboru powiatéw ,petnych z zastrzezeniem”, uwzglednionych w dalszej
analizie. Na koniec wariantowo oszacowano liczbe analizowanych badan laboratoryjnych
w skali Polski. Sprawdzianem dla trafnosci szacunkow byt udziat rynku badan finansowanego
przez NFZ w szacowanej wielko$ci rynku catkowitego, weryfikowanej dodatkowo informacjami
od firm zrzeszonych w IPDDL o wartosci sprzedazy kilku testow.

Tabela przedstawia liste analizowanych powiatow oraz warto$¢ miary di . Proba stanowi 5%
wszystkich powiatow w Polsce (19 z 380).
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Tabela 29. Lista powiatéw wybranych do analizy

Lp. Powiat d Wojewddztwo
1 Woj. 0,7602 Mazowieckie
2 Sochaczewski 0,8546 Mazowieckie
3 Grodziski 0,901 Mazowieckie
4 Zabkowicki 0,9190 Dolnoslaskie
5 Ktodzki ‘ 0,9763 Dolnoslaskie
6 . Zgierski 1,0765 todzkie
7 Gtubczycki 1,0957 Opolskie
8 Kolski | 1,1480 Wielkopolskie
9 Wodzistawski 1,1636 Slaskie
10 Tomaszowski 1,1761 todzkie
. 1 . Ostrowiecki 1,1896 Swietokrzyskie
12 Prudnicki 1,2849 Opolskie
13 Rawski 1,4016 ‘ todzkie
14 ‘ Sandomierski | 1,4172 | Swietokrzyskie
15 Jasielski 4 1,4651 ' Podkarpackie
-16 . Sanocki ‘ 1,4704 " Podkarpackie
17 Piaseczynski 1,4812 7 Mazowieckie
18 Krakow ‘ 2,8085 \ Matopolskie
19 . Rzeszow 3,2603 Podkarpackie

Zrédto: Deloitte.

Ankietowanie laboratoriow

Zgodnie z listg KIDL na terenie powiatoéw wylosowanych do préby zostato 227 laboratoriow,
z czego 30 z nich okazato sie punktami pobran, 53 laboratoridw ankieta nie dotyczyta, gdyz
nie wykonywaty zadnego z badan objetych ankieta; 5 z nich zostato wczesniej zlikwidowanych.
Proba ostateczna sktadata sie ze 139 laboratoriéw (61% wyjsciowej liczby), ktore istniaty
i samodzielnie wykonywaty zakres badan z ankiety. Sposréd laboratoriow w probie
ostatecznej 51% wypetnito ankiete; pozostate odmowity udostepnienia danych (w wielu
mniejszych placoéwkach barierg okazat sie brak systemu informatycznego). W podziale na
powiaty, spo$rod 19 w 6 z nich uzyskano odpowiedzi ze wszystkich placowek, w 4 powiatach
— brakowato odpowiedzi z 1-2 laboratoriow.

Ankieta skierowana do laboratoriow zawierata pytania dotyczace liczby analizowanych 17
badan w latach 2012-14, wtym zlecanych przez placowki POZ oraz liczby objetych nimi
pacjentow. Tylko czes$¢ placowek posiadata dane o liczbie pacjentow objetych badaniami.
Infformacja ta zostata wykorzystana w oszacowaniu liczby os6b objetych badaniami
w placéwkach POZ i AOS, poroéwnanej z liczbg wynikajgca z rekomendacji (por. Rozdziat 1.4).
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Tabela 30. Podsumowanie ankietowania laboratoriéw

Liczba laboratoriéw Udzial w ogotem (%)
Laboratoria w Prébie ankietowane .
Ogodtem 227 100,0
Laboratoria istniejgce i wykonujace samodzielnie zakres badan z ankiety 139 61,2
Punkty pobran 30 13,2
Laboratoria nie wykonujace badan w zakresie z ankiety 53 233
Laboratoria zlikwidowane 5 2,2
Laboratoria istniejgce i wykonujgce samodzielnie zakres badan z ankiety
Ogétem 139 100,0
wypetnienie ankiety 71 511
odmowa udzialu w badaniu 68 48,9

Zrédto: Deloitte.

E. Modele ekonometryczne

Model przewlekilej choroby nerek

Skonstruowanie modelu pozwolito na oszacowanie kierunku isity wptywu liczby
wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR) na udziat wtgcznej liczbie testéw
wynikéw z czterech zakreséw:

e 90 ml/min i powyzej,
e <60, 89 ml/min>,
e <30, 59 ml/min>,
e <15, 29 ml/min>,

Podstawe modelu stanowig zatem cztery panelowe modele czgstkowe. Wszystkie posiadajg
takg sama strukture, analogiczng do struktury modelu cukrzycy (opisanego ponizej). Zmienng
objasniang jest udziat wynikow z wyzej wymienionych zakresow w ogolnej liczbie
wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR), natomiast zmienng objasniajgcg liczba
wykonywanych badan kreatyniny (z GFR). Badaniem zostato objetych 6 laboratoriow
Diagnostyki o duzej liczebnosci realizowanych testéw, w okresie 8-letnim (2008-2015), co dato
tacznie 48 obserwac;ji.

W celu uchwycenia wptywu niezmiennych w czasie czynnikow specyficznych dla kazdego
z laboratoriéw, formutujgc modele czgstkowe, wykorzystano tzw. modele z czynnikami statymi
(ang. fixed effects models). Zatozono, ze réznice miedzy analizowanymi laboratoriami mogg
by¢ uchwycone poprzez roznice w wyrazie wolnym i dla kazdego laboratorium estymowano
inny wyraz wolny. Natomiast sita i kierunek reakcji zmiennej objasnianej na zmiany zmiennej
objasniajgcej sg takie same dla wszystkich badanych laboratoriow. W konsekwenciji
powyzszych zatozen, kazdy z czterech modeli czgstkowych posiada nastepujacg postac:

Yie = Bo + Xitf1 + a; + &
gdzie:

Vit logarytm udziatu wynikow z danego zakresu w ogolnej liczbie testow GFR dla
laboratorium i w roku t;
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Xt logarytm ogolne;j liczby testow GFR dla laboratorium i w roku t;
a; staty w czasie efekt indywidualny dla laboratorium i;
€t btad losowy.

Oceny jakosci modelu dokonano (podobnie jak w przypadku modelu cukrzycy) na podstawie
szeregu testow statystycznych, takich jak: wspotczynnik determinaciji R?, btgd standardowy,
statystyka F oraz statystyki t.

Tabela ponizej zawiera informacje dotyczgce wynikow estymaciji dla kazdego z analizowanych
zakreséw wynikéw: wielkosci oszacowanych parametréw g, btedy standardowe statystyki

istotnosci (F i t) oraz wartosci wspotczynnika determinacji R215.

Tabela 31. Panelowe modele czastkowe przewleklej choroby nerek

ESTYMATOR BLAD STATYSTYKAT P-WARTOSC PARAMETRY JAKOSCI
PARAMETRU STANDARDOWY DOPASOWANIA MODELU
Zakres = 90 ml/min
Stata (B,) -8,81 1,65 -5,34 0,00 R2=0,97
: statystyka F = 156,6
logarytm liczby testow GFR (3,) 0,31 0,16 2,03 0,05
Zakres <60, 89 ml/min>
Stata (Bn) -7,39 3,40 =217 0,04 R2=0,96
statystyka F=37,29
logarytm liczby testéw GFR (B,) 0,51 0,32 1,60 0,11
Zakres > 6,9 mmol/Il
Stata (B, 1,00 0,92 1,08 0,29 R2=0,73
statystyka F=16,3
logarytm liczby testéw GFR (B.) -0,25 0,09 -2,93 0,01
Zakres <15, 29 ml/min>
Stata (B, 0,81 0,86 0,94 0,36 R2=0,92
statystyka F=70,0
logarytm liczby testéw GFR (B.) -0,40 0,08 -4,97 0,00

Zrédio: Deloitte na podstawie danych Diagnostyki.

Wspdtczynniki  determinacji w kazdym z powyzszych réwnan $wiadczg o dobrym
dopasowaniu modelu do danych — od 70% do ponad 90% wyjasnienia zmiennosci wynikéw
przez model. Wartosci statystyk dotyczgce indywidualnej istotnoéci liczby wykonywanych
testow GFR dla rozktadu wynikéw (statystyka t) wskazujg na niskie (maksymalnie 11%)
prawdopodobienstwo popetnienia btedu pierwszego rodzaju, czyli przy odrzuceniu hipotezy
zerowej o nieistotnosci zmiennej objasnianej. tagcznie parametr efektow indywidualnych
i liczby wykonywanych testow GFR sg istotne, z prawdopodobienstwem bfedu pierwszego
rodzaju bliskim zeru (statystyka F). Statystyki dla modelu czgstkowego dotyczgcego pigtego
zakresu <0 , 14 ml/min> okazaty sie stabe, dlatego zatozono, ze udziat wynikéw w pigtym
zakresie stanowi wielkos¢ rezydualng, tj. réznice pomiedzy 100% a sumg udziatéw zakreséw
1-4 (czyli powyzej 14 ml/min).

15 Tabela nie zawiera wielkosci oszacowan efektéw indywidualnych (a;), poniewaz nie sg one
wykorzystywane w dalszej analizie. Ich uwzglednienie jest jednak konieczne, aby zwigkszy¢ precyzje
oszacowan wielkosci parametréw g, w szczegdlno$ci §; wykorzystywanego w analizie efektywnosci
kosztowe;j.
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Whioski, jakie ptyng z przeprowadzonej estymacji sg nastepujgce:

1. Zwiekszenie liczby wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR) o 1 procent
powoduje ceteris paribus wzrost udziatu wynikow z zakresu > 90 ml/min w ogolnej
liczbie testéw 0 0,22 procenta.

2. Zwiekszenie liczby wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR) o 1 procent
powoduje ceteris paribus wzrost udziatu wynikéw z zakresu <60, 89 ml/min> w ogdlne;j
liczbie testéw 0 0,51 procenta.®

3. Zwiekszenie liczby wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR) o 1 procent
powoduje ceteris paribus spadek udziatu wynikéw z zakresu <30, 59 ml/min> w ogélnej
liczbie testéw o 0,25 procenta.

4. Zwiekszenie liczby wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR) o 1 procent
powoduje ceteris paribus spadek udziatu wynikéw z zakresu <15, 29 ml/min> w ogélnej
liczbie testéw o0 0,4 procenta.

5. Z zatozenia o rezydualnej wartosci udziatu zakresu < 15 ml/min wynika, ze zwiekszenie
liczby wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR) o 1 procent powoduje
ceteris paribus spadek udziatu wynikoéw z zakresu < 15 ml/min w ogélnej liczbie testow
0 0,5 procenta.

Prawidtowa praca nerek nie jest wyraznie przyporzgdkowana do zadnego zakresu wynikow
GFR i w przedziale > 60 ml/min mogg by¢ zaréwno wyniki oséb zdrowych, jak tez dotknietych
PCHN. W efekcie zwiekszenia liczby badan kreatyniny, dla stadium I-1l tgcznie model implikuje
tempo wzrostu liczby wynikéw GFR z zakresu > 60 ml/min, ktére dotyczg zaréwno osbéb ze
zdrowymi nerkami, jak tez chorych na PCHN. Nalezy oczekiwaé, ze wraz ze wzrostem liczby
badan liczba osob z prawidtowg pracg nerek przy wyniku GFR > 60 ml/min bedzie rosta
szybciej, niz liczba os6b z PCHN w stadium I-1l, gdyz skala nasycenia populacji dotad
niebadanej osobami z PCHN stopniowo maleje. Na podstawie analizy relacji danych
Diagnostyki w podziale na stadia i oszacowanej liczebnosci chorych zdiagnozowanych (por.
Tabela 34), uznano, ze najwtasciwsze jest obnizenie dynamiki liczby chorych w I-Il stadium
0 Ya.

Diagnoza przewlektej choroby nerek (PCHN) wymaga powigzania wyniku GFR z wynikiem
badania albuminy w moczu oraz okreslenia ich przyczyny jako zwigzanej z nieprawidtowg
pracg nerek. O ile zatem w indywidualnym przypadku nieprawidtowy poziom kreatyniny nie
przesgdza o diagnozie PCHN, o tyle mozna zatozy¢, ze w modelu ekonometrycznym, ktory
analizuje dynamike udziatu poszczegodlnych zakreséw wynikéw w ogolnej liczbie badan
kreatyniny, problem btednego utozsamienia wyniku GFR na poziomie co najmniej 60 ml/min
z i lub Il stadium PCHN zostaje wyeliminowany.

Model cukrzycy

Celem konstrukcji modelu byto ustalenie sity i kierunku wptywu liczby wykonywanych testéw
glukozy na udziat w tgcznej liczbie testow wynikow z trzech zakreséw:

e <3,9:5,5>mmoll,
e (5,6; 6,9> mmol/l,
e (6,9; +++) mmol/l.

16 Wskaznik zostat skorygowany ekspercko w ramach dopuszczalnej wartosci btedu standardowego
w celu zbilansowania modelu.
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Zbudowano zatem trzy czgstkowe modele panelowe, z ktorych kazdy ma analogiczng
konstrukcje. Za zmienng objasniang przyjeto tgczng liczbe testow glukozy, natomiast zmienng
objasniajgcg byt udziat wynikéw z jednego z trzech zakresow w catkowitej liczbie wykonanych
badan glukozy. Poniewaz tak zdefiniowany model jest duzym uproszczeniem, nalezy
zaktadaé, ze pominieto istotne zmienne objasniajgce. W celu wyeliminowania btedu szacunku
wynikajgcego z pominiecia zmiennych majgcych istotny wptyw na zmiany rozktadu wynikéw,
w procesie estymacji postuzono sie dwustopniowg metodg najmniejszych kwadratow.
Zastosowanie tej metody pozwala na uzyskanie prawidtowych oszacowan parametréow, mimo
pominiecia czesci informacji na temat czynnikéw ksztattujgcych wielkoS¢ zmiennej
objasnianej. Osigga sie to dzieki zastosowaniu tzw. zmiennych instrumentalnych, ktore sg
skorelowane ze zmiennymi podlegajgcymi analizie i nieskorelowane ze skfadnikiem losowym.
W analizie, jako zmienne instrumentalne postuzyty wartosci opdznione zmiennych endo-
i egzogenicznych.

W modelu wykorzystano zmienne obserwowane w dwdéch wymiarach: przestrzennym
i czasowym (dane panelowe). Zaletg wykorzystania tego typu danych byto przede wszystkim
zwiekszenie zbioru danych do analizy. Dysponowano bowiem danymi na temat rozktadu
wynikow z laboratoriéw z 19 powiatdw z proby celowej o réznej liczbie lat.

Dla kazdego zakresu wynikow testu glukozy wyestymowano nastepujgce rownanie:

Vit = Bo + Bixitteir,

gdzie:

Vit logarytm udziatlu wynikéw z danego zakresu w ogdlnej liczbie testéw glukozy dla
laboratorium i w roku t;

Xt logarytm ogdlnej liczby testéw glukozy dla laboratorium i w roku t;

[Bo, B1] dwuwymiarowy wektor parametrow strukturalnych modelu;

€it taczny btad losowy wroku t, sktadajgcy sie z czesci czysto losowej oraz efektu
indywidualnego odnoszacego sie do laboratorium i.

Do oceny jakosci modeli wykorzystano szereg testéw statystycznych: R?, bigd standardowy,
statystyka F, statystyki t.

Tabela ponizej przedstawia wyniki oszacowania parametrow we wszystkich trzech modelach
czagstkowych, wspoétczynnik determinaciji, wartos¢ statystyki F, btedy standardowe oszacowan
oraz wartosci statystyk t-studenta.
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Tabela 32. Panelowe modele czgstkowe cukrzycy

ESTYMATOR BLAD STATYSTYKAT P-WARTOSC PARAMETRY]AKO§CI
PARAMETRU STANDARDOWY DOPASOWANIA MODELU
Zakres <3,9 ; 5,5> mmol/I
Stata (B,) 1,50 0,39 3,81 0,00 R2=0,87
statystyka F=93,8
logarytm liczby testow glukozy (B,) 0,22 0,04 6,27 0,00
Zakres (5,6; 6,9> mmol/|
Stata (3, 5,22 0,45 11,66 0,00 R2=0,82
statystyka F=44,9
logarytm liczby testow glukozy (3,) -0,18 0,04 - 4,41 0,00
Zakres > 6,9 mmol/|
Stata (3, 6,50 0,42 15,65 0,00 R2=0,94
statystyka F=174,6
logarytm liczby testow glukozy (B,) -0,38 0,04 -10,02 0,00

Zrédto: Deloitte

Wspétczynniki R2 dla kazdego réwnania przekraczajg 0,8, co Swiadczy o bardzo dobrym
dopasowaniu modeli do danych empirycznych. Zarowno wartosci statystyk t (test istotnosci
poszczegoblnych zmiennych objasniajgcych), jak istatystyki F (test tacznej istotnosci
zmiennych objasniajgcych) wpadajg w obszar odrzucenia hipotezy zerowej o nieistotnosci
zmiennych, z prawdopodobienstwem popetnienia btedu przy odrzuceniu hipotezy zerowej
bliskim zeru.

Na podstawie wynikow estymacji mozna wysung¢ nastepujgce wnioski:

1. Zwiekszenie liczby wykonywanych testéw glukozy o 1 procent powoduje ceteris
paribus wzrost udziatu wynikow z zakresu <3,9 ; 5,5> mmol/l w ogdlnej liczbie
testow 0 0,22 procent.

2. Zwiekszenie liczby wykonywanych testow glukozy o 1 procent powoduje ceteris
paribus spadek udziatu wynikow z zakresu (5,6; 6,9> mmol/l w ogdlnej liczbie
testow o 0,18 procent.

3. Zwiekszenie liczby wykonywanych testow glukozy o 1 procent powoduje ceteris
paribus spadek udziatu wynikéw z zakresu (6,9; +++) mmol/l w ogdlnej liczbie
testow o 0,38 procent.

Diagnoza stanu przedcukrzycowego lub cukrzycy wymaga potwierdzenia wyniku w dwoch
kolejnych badaniach iewentualnie uzupetnienia badaniem OGTC i/lub hemoglobiny
glikowanej. W indywidualnym przypadku pojedynczy wynik badania nie przesgdza
o diagnozie, ale — wspierajgc sie opiniami ekspertéw, uznano, ze w zbiorze wynikdéw skala
btednego utozsamienia poszczegdlnych zakresow wynikéw ze stanem wolnym od cukrzycy,
przedcukrzycowym lub cukrzycg jest dla poszczegdlnych zakreséw podobna. Zatem
nieprawidiowosci wzajemnie sie znosza. Co jednak istotniejsze, model opisuje dynamike
udziatbw poszczegolnych zakresow wynikéw. Zatem mozna zatozyé, Zze w ujeciu
dynamicznym powyzsze nieprawidtowosci znoszg sie catkowicie.
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F. Zatozenia i rozwiniecie analizy efektywnosci kosztowej

Model przewlektej choroby nerek

Liczba chorych
Zatozenia i szacunki:

a)

b)

c)

Ogdlna liczba chorych PCHN (zdiaghozowanych i niezdiagnozowanych)

w podziale na stadia PCHN

Z badania Polnef (2004) wynikato, ze 18,7% populacji jest chora na PCHN (Krol Ewa et
al. (2009)-2) — tj. ponad 7 min, ale biorgc pod uwage, ze badania byly realizowane na
niereprezentatywnej probie (25% zaproszonych do badania, préba wylosowana
z populacji 1 miasta), wielko$¢ ta moze by¢ zawyzona.

Z danych dla populacji amerykanskiej (KDIGO [2012]), na podstawie NHANES 1999-
2006) wynika, ze 11,5% populacji choruje na PCHN, wtym najwiecej chorych jest
w stadium 1l (54%), 42% w stadium I-Il, 3% w stadium IV i mniej, niz 1% w stadium V.
w szacunku o0golnej liczby chorych na PCHN wPolsce (zdiagnozowanych
i nieswiadomych choroby) jako minimum przyjeto czesto$¢ wystepowania PCHN w USA
(co oznacza 4,4 min chorych, Tabela 34); zatozenie to stuzy wytgcznie pogladowemu
oszacowaniu liczby chorych nieswiadomych PCHN w poszczegdlnych stadiach i nie ma
wptywu na analize efektywnosci kosztowej. Istotne dla kalkulacji efektywno$ci kosztowej
jest natomiast zatozenie, ze proporcje pomiedzy stadiami PCHN w Polsce sg podobne do
szacowanych dla USA.

Liczba zdiagnozowanych chorych na PCHN w podziale na stadia

Zatozono, ze ogdlna liczba zdiagnozowanych chorych na PCHN to liczba deklarujgcych
problemy z nerkami (jako jednej z przewlektych chordb) w reprezentatywnym badaniu
GUSY" — uznano bowiem, Ze jakikolwiek przewlekly problem z nerkami oznacza jedno ze
stadibw PCHN, a z kolei $wiadomos¢ ,problemu z nerkami” musi wynika¢ z diagnozy
lekarskiej, gdyz autodiagnoza w oparciu o samoobserwacje w przypadku nerek jest mato
prawdopodobna. Przy powyzszym zatozeniu liczba chorych zdiagnozowanych w Polsce
to 1 310 tys. os6b.

Dokonujgc podziatu ogoétu chorych zdiagnozowanych na stadia PCHN, zatozono, ze
wszyscy ze zdiagnozowang PCHN w stadium 1V i V znajdujg sie pod opieka nefrologa
(por. pkt c). Liczebnos¢ przypadkoéw w stadiach I-1l oraz Il zatozono na poziomach
zapewniajgcych strukture chorych zdiagnozowanych zblizong do amerykanskie;.

Liczba zdiagnozowanych chorych na PCHN pod opieka nefrologa (AOS) w podziale
na stadia

Osoby dializowane (a wiec bedace de facto w stadium schytkowym PCHN) sg zaréwno
wsrod przypadkéw oznaczonych kodem N18.0, jak tez kodami innymi niz PCHN
schytkowe (N18, N18.8, N18.9, por. AOTM [2016]). Liczebno$¢ chorych w V stadium
ustalono jako sume wszystkich pacjentow dializowanych oraz liczby pacjentéw z kodem
choroby N18.0, ktorzy nie sg dializowani.

Czestos¢ wystepowania PCHN w populacji badania Polsenior natozono na liczebnosé
0sOb 65+ w 2011 r. Wg danych NFZ w stadium V udziat os6b 65+ to 52%. Zatozono
ponadto, ze struktura wiekowa chorych na PCHN w IV stadium jest taka sama, jak

17 Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r.”; badanie przeprowadzone na prébie 24,2 tys. osob.
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struktura wiekowa chorych na PNN®® w stadiach innych niz V (N18%% zgodnie z danymi
NFZ udziat oséb 65+ na poziomie 66%). Nastepnie zatozono, ze skala niedoszacowania
liczby chorych w stadium IV w badaniu Polsenior jest mniejsza niz w przypadku stadium
V 0 1/3 (udziat w badaniu chorych w V stadium jest trudniejszy niz w IV stadium). W ten
sposob wyliczono, ze chorych zdiagnozowanych w IV stadium PCHN jest 114 tys.

o Zalozono, ze wszystkie osoby leczone w szpitalu na PNN/PCHN sg w tym samym roku
objete opiekg nefrologa w AOS. Zatozono ponadto, ze wszystkie osoby ze
zdiagnozowanym PCHN w stadium IV iV sg pod opiekg nefrologa AOS, a wszystkie
osoby pod opiekg nefrologa to chorzy na PCHN. Majgc ogdlng liczbe osob pod opieka
nefrologa oraz wyliczong liczebno$¢ w stadium IV iV, zatozono ekspercko podziat
pozostatej liczby objetych opiekg nefrologa pomiedzy stadium 11l (46 tys.) oraz stadia I+l
(30 tys.). W podziale tym kierowano sie strukturg chorych oszacowang dla
amerykanskiego spoteczenstwa na podstawie NHANES 1999-2006.

Z powyzszych szacunkéw wynika, ogélna liczba chorych na PCHN w Polsce to 4,4 min, w tym
1,3 min — zdiagnozowanych i ponad 2-krotnie wiecej oséb nieswiadomych swojej choroby (3,1
min) — gtdéwnie w stadium lll, ale takze w stadium IV iV (co jest zgodne z informacjami od
ekspertéw, ze nawet potowa przystepujgcych do dializ jest diagnozowana w kierunku PCHN
po raz pierwszy).

Koszty leczenia
Hospitalizacja z powodu PCHN

e Ze wszystkich procedur hospitalizacyjnych wybrano takie, ktére zwigzane sie wprost
Z leczeniem PCHN (por. Tabela 33).

e Koszty zwigzane z kwalifikacjg do przeszczepu nerki lub nerki itrzustki przypisano
w 5% do stadium IV PCHN, w 95% — do stadium V.

o Koszty zwigzane z przeszczepem nerki lub nerki i trzustki u osob dorostych (pominieto
przeszczepy u dzieci < 18 r.z., na ktére diagnostyka prewencyjna nie ma zadnego
wptywu) oraz z leczeniem ich powiktan przypisano w catoéci do stadium V.

e Koszty leczenia ostrej i przewlektej niewydolnosci nerek oraz innej choroby nerek
roztozono na stadia PCHN wg oszacowanego udziatu liczebnosci chorych PCHN
bedacych pod opiekg nefrologa w AOS (uznano, ze wszyscy pacjenci skierowani pod
opieke nefrologa sg w podobnym stopniu narazeni na ryzyko hospitalizaciji).

18 PNN — przewlekfa niewydolnos¢ nerek.

19 W statystyce NFZ liczba przypadkéw danej jednostki chorobowej wyrazonej 3-znakowym kodem ICD
nie stanowi sumy wszystkich podjednostek oznaczonych kodami ICD 4-znakowymi, gdyz lekarze nie
zawsze kodujg choroby kodem 4-znakowym, a NFZ faktu tego nie koryguje w sposobie prezentaciji
danych; petna liczba chorych na PCHN to suma N18, N18.0, N18.8 i N18.9 (por. sposéb obliczania
przez AOTM tacznej liczby chorych na PNN poddawanych hemodializom w tabeli 4, s. 10 (AOTM
[2016])).
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Takela 33, Procedury s2pitalne
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Uwagi: L82-84: rozktad kosztow pomiedzy stadiami |-V wg struktury chorych na PCHN pod opiekag
nefrologa (%); kwalifikacje do przeszczepu: 5% przyporzadkowano do IV st., 95% do V st;
przeszczepienia (L94, L97, L81) - 100% przyporzadkowano do V st.

Zrodlo: Koszty ogdtem — statystyka JGP, podziat na stadia — Deloitte na podstawie konsultacji
z ekspertami.

Opieka nefrologa w AOS

e Na podstawie wyceny punktowej swiadczen specjalistycznych oraz tgcznych kosztow
funkcjonowania AOS w 2013 r. oszacowano koszt porad nefrologicznych i diagnostyki
na poziomie 30,5 min PLN (por. Tabela 35).

e Podziatu powyzszej kwoty na stadia PCHN dokonano wg rozkfadu liczebnosci chorych
w poszczegolnych stadiach oraz eksperckiego rozkfadu sredniego kosztu wg stadiéw
(najwyzszy w stadium 1V i V, $redni w stadium I-Il, najnizszy w stadium III).

Hemodializy

e Zatozono, ze koszt hemodializ wystepuje tylko w stadium V.

Refundacja lekow

e Zlisty lekow refundowanych wydzielono leki stosowane w leczeniu m.in. PCHN,
a nastepnie dokonano eksperckiej, konserwatywnej oceny, w jakim stopniu
aplikowane sg w przypadkach PCHN oraz w ktérych stadiach PCHN.

e Szacowana tgczna wartosc¢ refundacji lekow na PCHN wyniosta w 2013 r. 32,7 min
PLN, w tym 38% w stadium Ill, 37% w stadium V, 19% w stadium I-11 i 6% w stadium
V.

Programy lekowe

e Uwzgledniono koszt refundacji (100%) lekow w zakresie 2 z 4 programéw lekowych
odnoszgcych sie do PCHN obowigzujgcych w 2013 r.:
o Leczenie niedokrwistoSci w przebiegu przewlektej niewydolnoSci nerek (B.37)
oraz
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o Leczenie wtérnej nadczynno$ci przytarczyc u pacjentéw hemodializowanych
(B.39);

e Programy lekowe pominiete to:

o Leczenie niskorostych dzieci z przewlekig niewydolnoscig nerek (B.38), gdyz
analiza koncentruje sie na osobach dorostych (w$réd ktorych celowe sg
badania przesiewowe)
oraz

o Leczenie parykalcytolem wtérnej nadczynnoS$ci przytarczyc u pacjentéow
hemodializowanych (B.69), gdyz szacunki kosztow dotyczg roku 2013,
a program ten rozpoczat sie w marcu 2015 r.;

e Koszty wykonanych sSwiadczen przydzielono do poszczegolnych stadiow PCHN
w nastepujgcy sposob:

o W przypadku B.37 (leczenie niedokrwistosci): 50% kosztu dotyczy pacjentow
w stadium IV, 50% w stadium V.

o W przypadku B.39 (leczenie wtérnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentow
hemodializowanych): 100% kosztu dotyczy pacjentéw w stadium V.

Zgodnie z szacunkami sredni roczny koszt leczenia PCHN w przeliczeniu na 1
zdiagnozowanego pacjenta wynosit 1 331 PLN w 2013 r. (por. Tabela 35). W podziale na
stadia PCHN wystepuje gradacja kosztéw, ale dos$¢ nierébwnomierna. Koszty leczenia 1
pacjenta w stadium I-1l oraz Il sg niskie i do siebie zblizone (odpowiednio 120 i 138 PLN).
Koszt leczenia w stadium |V jest wyzszy (1 937 PLN). Najbardziej kosztowne jest leczenie
pacjentdéw w stadium schytkowym (35 799 PLN). Przedstawienie kosztéw leczenia PCHN
w przeliczeniu na 1 pacjenta zdiagnozowanego jest przydatne do analizy efektywnosci
kosztowej, gdyz model PCHN dotyczy szerokiej populacji chorych (takze tych
»niskokosztowych”, znajdujgcych sie jedynie pod opiekg lekarza POZ).

Tabsels 34. Liczba chorych ma PCHN

2radic

JGP, AOTM [2016], rozporzgdzenia MZ dotyczace rozliczania $wiadczeh w AOS i programow
lekowych.
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Tabela 35. Koszty leczenia PCHN w podziale na stadia choroby

LECZENIE PCHN SWIADCZENIA DLA REFUNDACJA | HEMODIALIZY PROGRAMY
OGOLEM (PLN) CHORYCH NA PCHN LEKOW LEKOWE*
SZPITALE AOS
KOSZTY (2013) OGOLEM (PLN) 1742962773 | 468322078 | 30460928 32742339 1162318 689 48118 740
Stadium | il (GFR > 60 ml/ 60 376 996 49729159 | 3247348 7 400 489 0 0
min+albuminuria)
Stadium lIl {GFR: 30- 60 90305436 76463757 | 2496568 11345112 0 0
ml/min)
Stadium [V (GFR: 15 -30 220688169 188914926 | 18496331 1932937 0 11343 974
mil/min)
Stadium V (GFR < 15 ml/
mfm‘”m ¢ m 1371592172 | 153214235 | 6220681 12 063 801 116318689 37774765
KOSZTY /1 PACJENTA OGOLEM (PLN) 1331 358 23 25 887 38
ZDIAGNOZOWANEGO S
N
(2013) St.ad\um I I! (GFR 60 ml/ 120 98 6 15 9 0
min+albuminuria)
Stadu__lm Il {GFR: 30 - 60 138 "7 4 17 a 0
ml/min)
Stadium [V (GFR: 15 - 30 1937 1658 162 17 0 100
mil/min)
Stadium V(GFR <15 ml/ 35799 3999 162 315 30336 986
min)
KOSZTY /1 PACJENTA OGOLEM (PLN)
POD OPIEKA AOS 7632 2051 133 143 5090 215
(2013)
Stacium| 11l (GFR > 60 ml/ 2012 1658 108 247 0 0
min+albuminuria)
Stadu__lm Il (GFR: 30-60 1058 1658 54 246 a o
ml/min)
Stadium [V (GFR: 15 - 30 1937 1658 162 17 0 100
ml/min)
fr:frg‘”mv(GFk 15>mif 35799 3999 162 315 30336 986

Uwaga:

* Programy lekewe 8371839,

Zrédto: Deloitte na podstawie statystyki JGP, AQTM [2016], rozporzadzenia MZ dotyczace rozliczania Swiadczen w AOS i programaw lekowych,
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Efektywnosc¢ kosztowa — schemat analizy

Efektywnos¢ kosztowg zwiekszenia liczby badan kreatyniny wramach diagnostyki
finansowanej przez NFZ zaprezentowano jako zestawienie kosztéw (ponoszonych przez NFZ)
w wariancie intensyfikacji liczby badah (Wariant Badan) z kosztami odpowiadajgcego mu
Wariantu Bazowego.

Wariant Badan

Zgodnie z wynikami modelu PCHN zwiekszenie liczby badan kreatyniny prowadzi do
zdiagnozowania okreslonej liczby oséb z wynikami GFR w poszczegdélnych zakresach.
Objecie leczeniem o0sob, u ktérych zdiagnozowano PCHN, generuje od tej pory dodatkowe
koszty. Zatozono ponadto, ze koszt zintensyfikowanej diagnostyki laboratoryjnej nie jest
jednorazowy — monitorowanie nowo zdiagnozowanych chorych oznacza powtarzalnos¢ m.in.
badan kreatyniny w kolejnych latach. W symulacjach przeanalizowano wzrost liczby badan
kreatyniny o 25% (Wariant Badan 25%+) i 050% (Wariant Badan 50%+). Sredni koszt
badania kreatyniny, finansowanego przez NFZ, zatozono konserwatywnie na poziomie 2 PLN
za badanie.

Symulacje dotyczg liczby wykonywanych badan kreatyniny ikosztéw leczenia PCHN
w ramach opieki finansowanej przez NFZ. Tymczasem model PCHN zostat skonstruowany na
podstawie danych z laboratoriéw Diagnostyki, gdzie realizowane sg zaréwno zlecenia
finansowane przez NFZ, jak tez ze srodkoéw prywatnych. Wykorzystujgc w symulacjach model
PCHN zalozono, Ze zaleznosci pomiedzy wykonywaniem badan kreatyniny
a diagnozowaniem wynikéw GFR przyporzgdkowanych do poszczegdélnych stadiow PCHN sg
dla populacji badanej w ramach zlecen finansowanych przez NFZ takie same, jak dla populacji
badanej w laboratoriach Diagnostyki.

Wariant Bazowy

Z Kkolei, gdyby intensyfikacja badan kreatyniny nie miata miejsca, aosoby nowo
zdiagnozowane w poszczegoélnych stadiach PCHN w Wariancie Badan dalej zyly bez
Swiadomosci swojej choroby, w przysztosci PCHN i tak by sie ujawnita.

Niedobo6r danych uniemozliwia budowe schematu zapadalnosci irozwoju PCHN w skali
catego spoteczenstwa, w tym przechodzenia do kolejnych stadiéw. Niemozliwe jest zatem
precyzyjne okreslenie, po ilu latach i u jakiej czesci badanych (w zaleznos$ci od wieku) z duzym
prawdopodobienstwem zdiagnozowano by poszczegodlne stadia PCHN (przy zatozeniu
danego stopnia powszechnosci realizowania badan kreatyniny). Dlatego dla uproszczenia
w symulacjach w Wariancie Bazowym przyjeto 5 scenariuszy rozwoju choroby u pacjentow
zdiagnozowanych w Wariancie Badan, poczynajgc od najbardziej skrajnego z punktu widzenia
generowania kosztow w systemie. W efekcie, w Scenariuszu 3 rozktad pacjentow
w poszczegodlnych stadiach PCHN odzwierciedla obecng szacowang strukture chorych, czyli
zakfada, ze rozktad nowo zdiagnozowanych chorych na poszczegodlne stadia (np. w Wariancie
Badan 25%+ wliczbie prawie 260 tys.) bedzie taki sam, jak w grupie dotychczas
zdiagnozowanych chorych. To oznacza, ze Srednie wazone stadium pozostaje na poziomie
Z roku bazowego, co jest zgodne z modelem PCHN (przy braku wzrostu liczby badan $rednie
wazone stadium PCHN pozostaje na poziomie bazowym). Biorgc pod uwage, ze — zgodnie
z informacjami od lekarzy — nawet u 40-50% chorych rozpoczynajgcych dializy, PCHN zostata
zdiagnozowana dopiero w stadium V, Scenariusz 3 moze by¢ realistyczny. Zatozenia
Scenariusza 4 sg nieco bardziej umiarkowane, niz w Scenariuszu 3, tj. zgodnie z modelem
PCHN wobec braku intensyfikacji badan kreatyniny srednie wazone stadium PCHN pozostaje
na poziomie bazowym, ale wynika to z bardziej dynamicznego wzrostu liczby chorych
w stadiach I-lll i mniej dynamicznego wzrostu w stadiach IV-V, niz w Scenariuszu 3.
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Oceniamy, ze scenariusz najbardziej zblizony do rzeczywistosci miesci sie pomiedzy
Scenariuszem 3 i 4.

Tabela 36, Schemar rarwoju PCHMN w Wariancls Bazowym u chorych, Kedrey sostal sdiagrosewani w \Warlancie Badadh wreky
t[1) w wiymiku intendylfikac) badan kreatyniny

Uwagi:

W Scenariuszu 1 (najbardziej skrajnym) zaktada sie, ze u wszystkich zdiagnozowanych w Wariancie
Badan po jakim$ czasie PCHN zostaje wykryta w stadium V.

W Scenariuszu 2 zaktada sie, ze u 20% pacjentéw zdiagnozowanych w Wariancie Badarn w I-II stadium
PCHN po jakim$ czasie choroba zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, u 20% z nich PCHN
zostaje zdiagnozowana w stadium I, u30% — w stadium IV oraz u 30% — w stadium V; u 33%
pacjentdw zdiagnozowanych w Wariancie Badan w lll stadium PCHN po pewnym czasie choroba
zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, u 33% z nich PCHN zostaje zdiagnozowane w stadium
IV, au 34% —w stadium V; u 50% pacjentow zdiagnozowanych w Wariancie Badan w IV stadium PCHN
po pewnym czasie choroba zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, a u pozostatych 50% z nich
— w stadium V; wszyscy zdiagnozowani w Wariancie Badan w V stadium PCHN po pewnym czasie
nadal w tym stadium pozostaja.

W Scenariuszu 3 zaktada sie, ze u 78% pacjentéw zdiagnozowanych w Wariancie Badari w |1l stadium
PCHN po pewnym czasie choroba zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, u 18% z nich PCHN
zostaje zdiagnozowana w stadium Ill, u 2% — w stadium IV oraz u 2% — w stadium V; u 93% pacjentow
zdiagnozowanych w Wariancie Badan w lll stadium PCHN po pewnym czasie choroba zostaje
zdiagnozowana w tym samym stadium, u prawie 5% z nich PCHN zostaje zdiagnozowana w stadium
IV, a u ponad 2% — w stadium V; u 97% pacjentéw zdiagnozowanych w Wariancie Badar w IV stadium
PCHN po pewnym czasie choroba zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, a u 3% z nich —
w stadium V; wszyscy zdiagnozowani w Wariancie Badan w V stadium PCHN po pewnym czasie nadal
w tym stadium pozostaja.

W Scenariuszu 4 zaktada sie, ze u 72% pacjentéw zdiagnozowanych w Wariancie Badan w |1l stadium
PCHN po pewnym czasie choroba zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, u ponad 26% z nich
PCHN zostaje zdiagnozowana w stadium Ill, u 1% — w stadium IV oraz u 0,5% — w stadium V; u 95%
pacjentdw zdiagnozowanych w Wariancie Badan w lll stadium PCHN po pewnym czasie choroba
zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, u prawie 4% z nich PCHN zostaje zdiagnozowana
w stadium 1V, a u ponad 1% — w stadium V; u 95% pacjentéw zdiagnozowanych w Wariancie Badar
w IV stadium PCHN po pewnym czasie choroba zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium,
a u pozostatych 5% z nich — w stadium V; wszyscy zdiagnozowani w Wariancie Badan w V stadium
PCHN po pewnym czasie nadal w tym stadium pozostaja.

W Scenariuszu 5 zaktada sie, ze u 81% pacjentéw zdiagnozowanych w Wariancie Badan w |1l stadium
PCHN po jakim$ czasie choroba zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, u 18% z nich PCHN
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zostaje zdiagnozowana w stadium Ill, u pozostatych 1% — w stadium IV, u nikogo z tych oséb choroba
nie rozwija sie do stadium V; u 98% pacjentéw zdiagnozowanych w Wariancie Badan w Il stadium
PCHN po pewnym czasie choroba zostaje zdiagnozowana w tym samym stadium, u ponad 1% z nich
PCHN zostaje zdiagnozowana w stadium 1V, a u 0,5% - choroba rozwija sie do stadium V; wszyscy
zdiagnozowani w Wariancie Badan w IV i V stadium PCHN po pewnym czasie nadal w tych stadiach
pozostaja.

Zrédio: Deloitte.

Model cukrzycy

Liczba chorych

Na potrzeby konstrukcji modelu cukrzycy, jak tez dostepnej struktury oszacowanych kosztéw
leczenia stanow zwigzanych z cukrzycag ipowiktan, niezbedne byto uzyskanie informacji
o liczbie chorych w ujeciu przekrojowym tj. liczby w stanie przedcukrzycowym, chorych na
cukrzyce bez powiktan oraz z powiktaniami w podziale na objetych opiekg POZ i AOS oraz
rodzaje lekow, ktore sg refundowane.

NFZ udostepnit na potrzeby projektu liczbe chorych na cukrzyce (kody ICD10: E10-E14).

Liczebnos¢ osbéb w stanie przedcukrzycowym zostata oszacowana na podstawie danych

NATPOL 2011 oraz oceny eksperckiej?® (por. Tabela 37).

e Zgodnie z szacunkami dla Europy, 10-20% populacji ma stan przedcukrzycowy.?! Zgodnie
z oceng eksperckg zatozono, ze dla Polski jest to 15% (5,8 min oséb), przy czym liczba
ta obejmuje zaréwno osoby swiadome swojej choroby, jak i nieSwiadome.

e Z badania NATPOL 2011 wynikato, ze ok. 230 tys. osOb jest objeta opiekg
niefarmakologiczng (zaleceniami odpowiedniej diety, aktywno$ci fizycznej, monitorowania
poziomu glukozy). Zatozono, ze jest to liczba osob w stanie przedcukrzycowym oraz —
dla uproszczenia, ze liczba ta w latach 2011-2013 pozostawata stabilna (w symulacjach
wykorzystano dane dla 2013 r. — por. Koszty leczenia). Przy tych zatozeniach ok. 5% oséb
w stanie przedcukrzycowym jest tego $wiadoma.

o Ekspercko przyjeto, ze oséb w stanie przedcukrzycowym, ktére objeto leczeniem
farmakologicznym, jest relatywnie niewiele (ok. 20% os6b $wiadomych swojego stanu
przedcukrzycowego. tj. ok. 60 tys.).

e Ponadto przyjeto, ze wszystkie osoby, u ktérych zdiagnozowano stan przedcukrzycowy,
znajdujg sie pod opiekg lekarzy POZ inie sg kierowane do diabetologéw, czyli nie
stanowig kosztu w AOS.

e Zalozono ponadto, ze chorzy na cukrzyce z powiktaniami objeci sg w catosci opiekg
AOS/szpitalng, czyli koszty opieki medycznej powstajg tylko wtym segmencie
publicznego systemu ochrony zdrowia (dane o ich liczbie odnotowanejw AOS i szpitalach
pochodzg z bazy danych NFZ).

20 Stan przedcukrzycowy zawiera sie w oznaczeniu ICD10 R73.0, ale — po pierwsze — jest ujety razem
z innymi nieprawidtowymi wynikami testu tolerancji glukozy, a po drugie — w bazie danych NFZ nie jest
dostepna statystyka dla R73.0 na poziomie POZ, gdzie takich przypadkéw diagnozowanych jest
najwiece;.

21 ,Cukrzyca 2025”, s.35.
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Zgodnie z danymi NFZ chorzy na cukrzyce bez powikfan (stan IlI) w duzej czesci (80%)
znajdujg sie pod opiekg lekarzy POZ. Pozostata cze$¢ tej grupy pacjentdéw objeta jest opiekg
lekarzy diabetologow.

Podsumowujac, liczba pacjentéw dotknietych problemem cukrzycy i objetych opieka lekarskag
to ok. 2,3 min, z czego wiekszosc¢ (ok. 76%) stanowig osoby z cukrzycg bez powiktan, ok. 13%
— 0soby z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (w tym, ok. 3 pkt. proc. poddane leczeniu
farmakologicznemu) oraz 11% — chorzy na cukrzyce z powiktaniami.

Koszty leczenia

Istnieje kilka opracowan, w ktérych autorzy podjeli sie oszacowania kosztéw wystepowania
i leczenia cukrzycy. W niniejszym raporcie wykorzystano, po pierwsze, szacunki medycznych
kosztow bezposrednich (stanowigcych wydatek NFZ) autorstwa dr n.med. K.Chlebusa
(Gdanski Uniwersytet Medyczny), przedstawionych w opracowaniu PTD [2014] i ,Cukrzyca
2025”, gdyz szacunki te byty najbardziej aktualne (do roku 2013), a ponadto objety koszty
leczenia powiklan — istotne z punktu widzenia rachunku ekonomicznego dziatan
zmierzajgcych do wykrywania choroby we wczesniejszych stadiach??. W niniejszym raporcie
ztego samego zrédta wykorzystano takze rachunek kosztéw posrednich cukrzycy (ij.
obnizonej produktywnosci chorych w wyniku absencji chorobowej, niepetnosprawnosci czy
przedwczesnych zgonow z powodu cukrzycy), gdyz koszty te sg znaczne?® i nie powinny by¢
pomijane w ocenie wptywu dziatan polityki zdrowotne;.

W wykorzystanych szacunkach kosztow medycznych cukrzycy uwzgledniono:

o Koszt opieki medycznej w POZ, czyli podwdjng stawke kapitacyjng na kazdego
chorego na cukrzyce jako ,dodatek” do standardowej stawki kapitacyjnej; w 2013 r.
wysokos$é rocznej stawki kapitacyjnej wynosita 96 PLN;*

e Koszt opieki w AOS i szpitalach, atakze SKO iosrodkach rehabilitacyjnych, czyli
gtéwnie koszt hospitalizacji z powodu cukrzycy, wydatki na stawke kapitacyjng
w wysokosci 650 PLN na kazdego chorego objetego KAOS (kompleksowg
ambulatoryjng opiekg specjalistyczng) oraz pozostate wydatki zwigzane z opiekg nad
chorymi na cukrzyce w ramach AOS;

e Koszt refundacji lekéw, wtym: insulin, doustnych lekéw przeciwcukrzycowych,
glukagonu, paskow do glukometrow;

o Koszt leczenia powiktan cukrzycy w zakresie opieki szpitalnej i specjalistycznej
ambulatoryjnej oraz w SKO i oérodkach rehabilitacyjnych.

22 Inne opracowania dotyczgce szacunku kosztéw leczenia cukrzycy: (1) dr Joanna Lesniowska: koszty
bezposrednie i posrednie, szacunki dla lat 2009-2012 w Niebieska ksiega cukrzycy (2013); (2) KPMG
we wspoltpracy z Fundacjg Nutricia: koszty bezposrednie i posrednie, szacunki dla 2011 r.

23 W opracowaniu PTD [2014] i Cukrzyca 2025 koszty posrednie cukrzycy i powiktan stanowity 173%
kosztow bezposrednich przy zastosowaniu miary wydajnosci: Produkt Krajowy Brutto na jednego
pracujgcego lub 99% kosztow bezposrednich przy zastosowaniu miary wydajnosci: srednie
wynagrodzenie; w Niebieskiej ksiedze cukrzycy koszty posrednie cukrzycy i powiktan stanowity 93%
(prawdopodobnie przy zastosowaniu miary Sredniego wynagrodzenia).

24 0d 2014 r. zmienit sie system naliczania stawki kapitacyjnej w POZ: ,dodatek” na cukrzyce i/lub
chorobe uktadu krgzenia zostat zamieniony na ,dodatek” w zaleznosci od grupy wiekowej. Formalnie
wiec wydzielony koszt leczenia cukrzycy w POZ zniknat, ale dla zachowania spdjnosci szacunkow
kosztu leczenia cukrzycy, wykorzystanych w niniejszym raporcie, element ten w symulacjach
pozostawiono. W czesci dotyczacej symulacji omoéwiono wptyw, jaki decyzja ta ma na ich wyniki.
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W celu dostosowania uktadu kosztow leczenia cukrzycy zaprezentowanych w opracowaniu
PTD [2014] do potrzeb niniejszego raportu poczyniono kilka zatozen:

e Udziat kosztu refundacji lekow dla pacjentéw w stanie przedcukrzycowym leczonych
farmakologicznie w ogdinym koszcie lekow doustnych zatozono na poziomie 1%, gdyz
przy takim poziomie oraz przy zatozonej liczbie osodb w stanie przedcukrzycowym
leczonych farmakologicznie, koszt refundacji rocznego spozycia metforminy 500 mg
(dawkowanie 3 t. / dzien) w przeliczeniu na pacjenta w stanie przedcukrzycowym
leczonego farmakologicznie wynosi 25 PLN, co jest zgodne z danymi o refundacji
lekéw w 2013 r.

e Pacjenci w stanie przedcukrzycowym leczeni farmakologicznie pozostajg pod opiekg
lekarza POZ i nie sg kierowani do AOS; pacjenci w stanie przedcukrzycowym leczeni
niefarmakologicznie stanowig koszt zerowy.

o Dodatek na leczenie pacjenta z cukrzyca nie jest w systemie dublowany, czyli jesli
przystuguje stawka kapitacyjna w AOS, to na leczenie dla tego samego pacjenta nie
jest juz naliczana potréjna stawka kapitacyjna w POZ, a jedynie pojedyncza — jak
w przypadku pacjenta nieobcigzonego cukrzyca.

e Pacjenci z cukrzyca z powiktaniami znajdujg sie pod opiekg diabetologa w AOS, czyli
POZ nie otrzymuje na ich leczenie potréjnej stawki kapitacyjnej.

o Zalozono, ze srednia kwota refundaciji lekéw na cukrzyce bez powiktan i z powiktaniami
jest taka sama, gdyz w obydwu przypadkach leczona jest cukrzyca.

W rezultacie szacowany sredni koszt leczenia cukrzycy w poszczegdlnych stanach w roku
2013 wynosit (por. Tabela 38):

e | stan (pacjenci w stanie przedcukrzycowym): srednio 5 PLN / osobe rocznie, w tym 25
PLN rocznie na pacjenta leczonego farmakologicznie (refundacja lekéw) oraz 0 PLN
w przypadku leczonych niefarmakologicznie.

e |l stan (pacjenci chorzy na cukrzyce bez powikfan): 844 PLN / osobe rocznie,? w tym:
- 655 PLN w przypadku pacjentow objetych opiekg AOS i szpitalng;
187 PLN w przypadku pacjentow leczonych w POZ, tj. dodatek na osobe w wysokosci
podwdjnej stawki kapitacyjnej minus korekty w rozliczeniach pomiedzy placéwkami POZ
a NFZ;
563 PLN w postaci refundaciji lekéw na cukrzyce.
e Il stan (pacjenci chorzy na cukrzyce z powiktaniami): 9 269 PLN / osobe rocznie, w tym:
- 655 PLN w postaci opieki AOS i szpitalnej;
- 563 PLN w postaci refundacji lekow na cukrzyce;
- 8051 PLN w postaci opieki AOS/szpitalnej w zakresie powiktan cukrzycy.

25 Kwoty ponizej nie sumujg sie do kosztu catkowitego (tj. 844 PLN), gdyz koszt w AOS/szpitalach i POZ
dotyczy réznych grup pacjentéw w Il stanie.
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Tabkela 37, Liczba chorych w stanach zwigzanych z cukrzycq (2013)

STADIA PCHM Liczha w tym, pod opieka POT | w tym, pod opicka ADS
rikagnoowanych
fRracunEi)

.Laﬁuu 2308 1699 (1]

SEan preedouknIyTowy m 29 i
.fmuh;umn " o .
mw:“ ¥ 230 o

Cukrryca 2007 1408 B0
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Efektywnosc¢ kosztowa — schemat analizy

Efektywnos¢ kosztowg zwigkszenia liczby badan glukozy w ramach diagnostyki finansowanej
przez NFZ zaprezentowano jako zestawienie kosztéw (ponoszonych przez NFZ) w wariancie
intensyfikacji liczby badan (Wariant Badan) z kosztami odpowiadajgcego mu Wariantu
Bazowego.

Wariant Badan

Zgodnie z wynikami modelu cukrzycy (modut A) zwigkszenie liczby badan glukozy prowadzi
do zdiagnozowania okres$lonej liczby oséb w stanie przedcukrzycowym i chorych na cukrzyce.
Objecie tych oséb leczeniem generuje od tej pory dodatkowe koszty leczenia cukrzycy.
Zatozono ponadto, ze koszt zintensyfikowanej diagnostyki laboratoryjnej nie jest jednorazowy
— monitorowanie nowo zdiagnozowanych chorych czy osob w stanie przedcukrzycowym
oznacza powtarzalnos¢ badan glukozy w kolejnych latach. W symulacjach przeanalizowano
wzrost liczby badan glukozy o 25% (Wariant Badan 25%+) i 0 50% (Wariant Badan 50%-+).
Sredni koszt badania glukozy finansowanego przez NFZ zatozono konserwatywnie na
poziomie 2 PLN za badanie.

Symulacje dotyczg liczby wykonywanych badan glukozy ikosztéw leczenia cukrzycy
w ramach opieki finansowanej przez NFZ. Tymczasem modut a Modelu Cukrzycy zostat
skonstruowany na podstawie danych z laboratoridw Diagnostyki, gdzie realizowane sg
zaréwno zlecenia finansowane przez NFZ, jak tez ze srodkéw prywatnych. Wykorzystujgc
w symulacjach modut azalozono, ze zaleznosci pomiedzy badaniami glukozy
a diagnozowaniem poszczegoélnych stadiow cukrzycy sg dla populacji badanej w ramach
zleceh finansowanych przez NFZ takie same, jak dla populacji badanej w laboratoriach
Diagnostyki.

Wariant Bazowy

Brak intensyfikacji badan glukozy oznacza, ze osoby nowo zdiagnozowane w Wariancie
Badan dalej zyjg bez swiadomosci obcigzenia cukrzycg; choroba ujawni sie w przysztosci —
czy to w postaci objawdw klinicznych (w tym, powiktan) czy nieprawidtowych wynikéw glikemii
(wykrytych z op6znieniem). Wobec niedoboru diagnostyki (i w rezultacie takze danych
przekrojowych pacjentéw, u ktérych diagnozowana jest cukrzyca lub stan przedcukrzycowy)
brak jest wiedzy pozwalajgcej zbudowaé schemat zapadalnosci na te chorobe i jej rozwoju
w skali catego spoteczehstwa, w tym przechodzenia do kolejnych stanéw. Niemozliwe jest
zatem precyzyjne okre$lenie, po ilu latach i u jakiej czesci badanych (w zaleznoéci od wieku)
pojawitby sie z duzym prawdopodobienstwem stan przedcukrzycowy lub rozwinetaby sie
cukrzyca, wtym pojawityby sie powiktania (przy zatozeniu obecnej czestotliwosci
kontrolowania poziomu glukozy). Dlatego w symulacjach w Wariancie Bazowym przyjeto 4
scenariusze rozwoju choroby u pacjentow zdiagnozowanych w Wariancie Badan (2 skrajne
z punktu widzenia generowania kosztéw w systemie i 2 umiarkowane).
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Tabela 39. Schemat rozwoju cukrzycy w Wariancie Bazowym u chorych, ktérzy zostali zdiagnozowani w Wariancie Badan
w roku t(1) w wyniku intensyfikacji badan glukozy

Rozktad, w podziale na stany zw. z cukrzycg w Wariancie Bazowym, liczby oséb,
ktére w Wariancie Badan znajdowaly sie w stanie

I =111
% zdiagnozowanych w danym stanie w Wariancie Badan

Scenariusz progresji choroby Stanw Wariancie | I} i | 1} 1}

w Wariancie Bazowym \ Bazowym >
scenariusz 0 0 100 - 0 100
“scr_‘mar\usz 2 | | 50 50 - 0 [ - . 50 ‘ 50
scenariusz 3 75 25 0 - 75 25
. scenariusz4 95 : 5 0 l - 95 5
Uwagi:
|- W scenariuszu 1 {najbardziej skrajnym) zaktada sie, 7ze U wszystkich zdiagnozowanych w Wariancie Badan po jakims czasie wykryta zostaje cukrzyca

w stadium 1l (z powiklaniami),

- W scenariuszu 2 7akiada sie, ze 50% pacjentow zdiagnozowanych w Wariancie Badan w stanie przedcukrzycowym po jakims czasie nadal w nim sie znajduje,

a u 50% 7 nich rozwija sie cukrzyca bez powiklan; araz 50% pacjentdw 7 cukrzyca bez powiktan nadal ma to stadium, a u 50% 7 nich rozwija sie stadium

|7 powikianiami.

- W scenariuszu 3 zakiada sie, ze 75% pacjentow zdiagnozowanych w Wariancie Badan w stanie przedcukrzycowym po jakims czasi

a u 25% 7 nich rozwija sig cukrzyca bez powiklan; 75% pacjentaw 7 cukrzyca bez powiklan nadal ma to stadium, a u 25% 7 nich roz ie stadium 7 powiklaniami
W scenariuszu 4 (najbardziej umniarkowanym) zaklada sie, ze niemal wszyscy (95%) pacjenci zdiagnozowani w Warlancie Bada w stanie przedcukrzycowym

po jakims czasie nadal w nim sie znajduja, a tylke u 5% z nich rozwija sie cukrzyca bez powiklan; niemal wszyscy (95%) pacjenci z cukrzyca bez powiklan nadal

ma to stadium, a jedynie u 5% z nich rozwija sie stadium z powikianiaml.

nadal w nim sle znajduje,

Zrédio: Deloitre,

Do kazdego Wariantu Badan przypisany jest odpowiadajgcy mu Wariant Bazowy,
wykorzystujgcy do symulacji takg samag liczbe oséb chorych na cukrzyce. Kazdy scenariusz
Wariantu Bazowego generuje odmienny poziom i strukture kosztéw leczenia chorych na
cukrzyce.

Zgodnie z modutem B modelu cukrzycy, tempo wzrostu tgcznej liczby chorych na cukrzyce
w stanie Il i lll warunkuje udziat w tej liczbie chorych w stanie 11l (cukrzyca z powiktaniami).
Sposréd powyzszych scenariuszy zgodnos¢ z modutem B zapewnia Scenariusz 3, w ktérym
zatlozone proporcje pomiedzy poszczegdlnymi stadiami dajg udziat chorych w lll stanie
w fgcznej liczbie chorych na cukrzyce (stan Il i lll) zgodny z wyliczonym przy pomocy modutu
B.

Efektywno$c¢ kosztowa — uzupetnienie wynikow symulacji (podejscie dynamiczne)

Roczny koszt leczenia w kazdym z wariantéw obliczono mnozgc otrzymang liczbe chorych
w podziale na stadia zaawansowania cukrzycy przez wyliczony sredni (tj. w przeliczeniu na 1
pacjenta) koszt leczenia kazdego z trzech stadiéw z 2013 r. (por. Tabela 38). Symulacje
przedstawiajg zatem koszty leczenia cukrzycy w cenach statych z 2013 r. Okres, w ktérym
zwiekszona zostaje liczba badan glukozy, bedgca przedmiotem symulacji (Wariant Badan),
jest umowny. Moze to by¢ np. okres jednego roku. Koszty leczenia oséb zdiagnozowanych
w wyniku intensyfikacji diagnostyki laboratoryjnej wystepujg od momentu zdiagnozowania
cukrzycy. Z kolei proces ujawniania sie kosztéw w dotychczasowym trybie diagnostycznym (tj.
diagnostyki opdznionej — Wariant Bazowy) jest w rzeczywistosci rozciggniety w czasie i okres,
w ktorym koszty te ujawnig sie w catosci, réwniez jest umowny. Wobec braku schematu
zapadalnosci na cukrzyce rachunek ciggniony kosztow leczenia cukrzycy w Wariancie
Bazowym wymagatby wielu arbitralnych zatozen (np. u jakiej czesci pacjentow, u ktorych
w Wariancie Badarn zdiagnozowano cukrzyce, przy dotychczasowym trybie diagnostycznym
rozwinefaby sie cukrzyca z powiktaniami w pierwszym roku, w drugim roku itd.). Dlatego
zaprezentowana efektywnos¢ kosztowa jest analizg statyczna, poréwnujgcg szacowane
koszty leczenia cukrzycy w Wariancie Badan z kosztami w Wariancie Bazowym w okresie od
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momentu ich petnego pojawienia sie w systemie. Z jednej strony wiec w okresie dochodzenia
do petnego ich ujawnienia roczne koszty leczenia cukrzycy w Wariancie Bazowym mogg by¢
nizsze. Z drugiej strony nalezy przypomnie¢, ze w szacunkach kosztéw nie uwzgledniono
wydatkow na refundacje lekéw i opieke POZ w procesie leczenia powiktan cukrzycowych —
dopetnienie szacunku kosztow o te pozycje powiekszytoby korzysc¢ finansowg NFZ wynikajaca
Z intensyfikacji badan diagnostycznych. Ponadto, przyjety Scenariusz 3 progresji choroby
w Wariancie Bazowym w zakresie rozwijania sie powikfan cukrzycowych (zgodny z modutem
B Modelu Cukrzycy) moze sie okaza¢ zbyt optymistyczny — eksperci podajg, ze obecnie ok.
potowa pacjentdéw z nowo rozpoznang cukrzycg ma juz powiktania cukrzycowe (por. Cukrzyca
2025, s. 46), tymczasem ze Scenariusza 3 wynika, ze tylko 25% nowo rozpoznanych chorych
jest dotknietych cukrzycag z powiktaniami. Liczba chorych na cukrzyce z powiktaniami moze
wiec by¢ w symulacjach zbyt ostrozna, a koszty leczenia cukrzycy w Wariancie Bazowym
(i w konsekwenciji oszczednosci dla NFZ) — niedoszacowane.

W celu zdynamizowania analizy poréwnano statyczne warianty symulacji z wariantem tzw.
demograficznym, czyli sciezkg wzrostu liczby chorych na cukrzyce (stan Il illl) otrzymang
przez natozenie obecnej struktury wiekowej chorych na prognoze demograficzng GUS (a wiec
przy zatozeniu obecnej zapadalnosci na cukrzyce i dotychczasowej jej wykrywalnosci). Tempo
wzrostu liczby chorych na cukrzyce w wariancie demograficznym wynosi 1,3% $redniorocznie
do 2020 r. i potem stopniowo zwalnia; w 2030 r. liczba diabetykow ksztattuje sie na poziomie
2 480 tys. Tymczasem zgodnie z badaniami NATPOL, uwzgledniajgcymi rowniez przypadki
chorych oficjalnie niezdiagnozowanych, tempo przyrastania cukrzycy byto niemal 2-krotnie
wyzsze (2,5% rocznie, por. Cukrzyca 2025). Projekcja wstecz (do 2010 r.) liczebnosci chorych
na cukrzyce pokazuje, ze wlatach 2010-14 liczba ta rosta rocznie o 2%. Wariant
demograficzny zostat wiec skorygowany poprzez podniesienie $redniorocznego tempa
wzrostu liczby chorych na cukrzyce w okresie kilku lat do 2%, a nastepnie utrzymanie
w kolejnych latach relacji dynamiki liczby chorych do pierwotnej dynamiki wariantu
demograficznego na niezmienionym poziomie (1,4). Rozpoczynajgc symulacje w 2014 r.,
w Scenariuszu 3 w Wariancie Bazowym 25%+ (tj. zwigkszenia liczby badan o 25% w roku =
1) liczba chorych na cukrzyce na poziomie 2260 tys. zostaje osiggnieta w opisanym powyze;j
wariancie demograficznym pod koniec 2019 r. (por. Rysunek 12). To by oznaczato, ze liczba
chorych oraz roczne koszty leczenia cukrzycy, wynikajgce ze Scenariusza 3 w Wariancie
Bazowym 25%+, mogtyby zosta¢ osiggniete w 6. roku. Zaktadajgc rownomierne w ciggu 6 lat
przyrastanie kosztéw w Wariancie Bazowym 25%+ do poziomu 4 579 min PLN i utrzymywanie
sie na tym poziomie w latach kolejnych oraz staty (poczynajgc od roku=1) poziom kosztow
w Wariancie Badan 25%+, obserwujemy, Zze skumulowane koszty leczenia cukrzycy
w Wariancie Badan 25%+ zaczynajg by¢ nizsze niz skumulowane koszty w Wariancie
Bazowym 25%+ juz po 2 latach od zwiekszenia liczby badan (por. Rysunek 10a). Skala
oszczednosci dla NFZ z tego tytutu w kolejnych latach rosnie (po 10 latach wynosi 3,2 mid
PLN, po 15 — 57 mld PLN). Warto dodaé, ze zgodnie w szacunkami przytoczonymi
w publikacji G. Odrowgz-Sypniewskiej (Odrowgz-Sypniewska G. (2016)), u 5-10% oso6b
w stanie przedcukrzycowym kazdego roku rozwija sie cukrzyca, co oznacza, ze zatozony
w Wariancie Bazowym rozwoj cukrzycy u 25% oséb w stanie przedcukrzycowym z Wariantu
Badan nastgpitby po 2-5 lat. Zatozenie o 6-letnim okresie dochodzenia do petnej realizacji
Scenariusza 3 Wariantu Bazowego jest zatem konserwatywne.

Liczba chorych i poziom kosztéw leczenia cukrzycy w Wariancie Bazowym 50%+ zostatyby —
zgodnie z Wariantem Demograficznym — osiggniete ok. roku 2023, tj. w roku 10., liczac od
poczatku symulacji. Zaktadajgc rownomierne w ciggu 10 lat przyrastanie kosztéw w Wariancie
Bazowym 50%-+ do poziomu 5 055 min PLN i utrzymywanie sie na tym poziomie w latach
kolejnych oraz staty (poczynajac od roku=1) poziom kosztéw w Wariancie Badan 50%+,
obserwujemy, ze skumulowane koszty leczenia cukrzycy w Wariancie Badan 50%+ zaczynajg
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by¢ nizsze niz skumulowane koszty w Wariancie Bazowym 50%+ po 4 latach od zwigkszenia
liczby badanh (por. Rysunek 10b). Skala oszczednosci dla NFZ z tego tytutu w kolejnych latach
rosnie (po 10 latach wynosi 3,3 mld PLN, po 15 — 7,5 mid PLN).

Rysunek 12. Liczba chorych na cukrzyce (stan zw. z cukrzycg II-lll) — zestawienie
wynikéw symulacji (Scenariusz 3 w Wariancie Bazowym 25%+ i 50%+) z Wariantem
Demograficznym (tys. osob)

3200
3000 Wariant demograficzny
2 800
W. Bazowy 50%+
2600 scenariusz 3:
2416
2400 o
J
2200 2260
W.Bazowy 25%+
2000 scenariusz 3
1800
2013 2018 2023 2028 2033 2038 2043 2048

Uwaga: Wzrost liczby chorych na cukrzyce w Wariancie demograficznym wynika z prognozy demograficznej GUS
i utrzymania sie struktury wiekowej chorych z 2014 r., skorygowanej w gore na podstawie trendu z ostatnich lat.

Zrodto: Deloitte na podstawie modelu Cukrzycy i prognozy demograficznej GUS.

Efektywno$c¢ kosztowa — uzupetnienie wynikéw symulacji (koszty po$rednie)

Gtownym elementem analizy sg medyczne koszty bezposrednie leczenia cukrzycy
finansowane przez NFZ. Jednakze waznym aspektem catosciowego podejscia do kosztéw
wystepowania danej choroby sg koszty posrednie, wynikajgce z obnizonej produktywnosci
chorych. Wycena taka dla cukrzycy, zaprezentowana w opracowaniu Cukrzyca 2025,
sugeruje, ze koszty posrednie w przypadku cukrzycy stanowig 124% kosztow bezposrednich,
aw przypadku powiktan cukrzycowych — 72%. Dla uproszczenia zatozono, ze koszty
posrednie stanowig 124% kosztéw bezposrednich w przypadku cukrzycy bez powiktan, zas
72% — w przypadku cukrzycy z powiktaniami (co zaniza nieco koszty posrednie). Zatozono
takze, ze stan przedcukrzycowy nie obniza produktywnosci chorego i koszty posrednie w tym
stanie sg zerowe.

Koszty posrednie ztytulu obnizonej wydajnosci z powodu cukrzycy w wyniku progresji
choroby zatozonej w Scenariuszu 3 szacowane sg na poziomie 4 136 min PLN, a koszty
bezposrednie i posrednie tgcznie — na poziomie 8 715 min PLN (por. Tabela 40). Wielko$¢ ta
jest 0 838 min PLN wyzsza niz roczne koszty w Wariancie Badan 25%+, co oznacza, ze tyle
wynoszg roczne korzysci dla gospodarki z tytutu przyspieszonej diagnostyki. Przy silniejszej
intensyfikacji badan (o 50%) koszty posrednie z tytutu obnizonej wydajnosci z powodu
cukrzycy szacowane sg na poziomie 4 529 min PLN, a koszty bezposrednie i posrednie
tacznie — na poziomie 9 584 min PLN, co oznacza roczne korzysci dla gospodarki na poziomie
1427 min PLN.
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Tahela 20, Symulacpe kesztdw leczeniy cubrrycy - kosaty pofrednie
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Tabela 41. Symulacje kosztéw leczenia cukrzycy - koszty posrednie

Wariant Badan 50%-+: wzrost liczby badan glukozy o 50%
Wariant Bazowy 50%+: obcigzeni cukrzyca zdiagnozowani w wyniku dodatkowych badan glukozy w Wariancie Badan 50%+, zostaja
zdiagnozowani z opdZnieniem

Scenariusz KOSZTY POSREDNIE (min PLN) KOSZTY BEZPOSREDNIE | POSREDNIE
progresji RAZEM {min PLN)
choroby w
Wariancie WARIANT BADAN 50%+ WARIANT BAZOWY 50%+ OSZCZED- | WARIANT | WARIANT | OSZCZED-
Bazowym NOSCI BADAN BAZOWY NOSCI
50%+ 50%+
stan l: stan |l: stanlll. | OGOEM | stanl:przed-  stanll: stan |1l OGOLEM OGOLEM OGOLEM
przed- cukrzyca cukrzyca z cukrzycowy = cukrzyca cukrzycaz
cukrzycowy bez powiktaniami bez powiktaniami
powiklan powikfan
2013 0 1835 1720 3555 0 1835 1720 3555 - 7437 7437 -
scenariusz 1 ] 1835 4857 6692 2746 14946 6789
scenariusz 2 0 2080 2978 5058 1112 10891 2735
0 2226 1720 3946 8157

scenariusz 4 0 2210 1857 4067 121 8444 287

Zrédto: Deloitte.
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G.Schematy finansowania systemu ochrony zdrowia

Istotnym  elementem  rdéznicujgcym  uwarunkowania  medycyny  diagnostycznej
w poszczegolnych krajach jest sposéb jej finansowania. Przyktadowo, w Polsce
w podstawowej opiece zdrowotnej finansowanie porad lekarza bazuje na stawce kapitacyjnej
wazonej wiekiem, podczas gdy w Czechach dodatkowo w czesci dotyczacej diagnostyki
obowigzuje refundacja wykonanych procedur (mechanizm fee for service — retrospektywna
optata za ustuge po jej wykonaniu). Zatem w czeskim POZ budzet na diagnostyke jest
wydzielony z budzetu na podstawowg opieke zdrowotna, co zwieksza motywacje lekarzy do
Zlecania badan. Z kolei dostep do lekarzy specjalistow w Czechach nie wymaga skierowania
od lekarza pierwszego kontaktu, co réwniez moze sie przektada¢ na fatwiejszy dostep do
opieki specjalistycznej, w tym do diagnostyki.
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Tabela 42. Schematy finansowania systemu ochrony zdrowia w wybranych krajach

KRAJ GP SPECJALISCI (AMB) SPECJALISCI SZPITALE
(SZPITALE) (NAGLE PRZYPADKI)
POLSKA Kapitacja wazona wiekiem FFS Wynagrodzenie mies. Optata za przypadek
CZECHY Kapitacja wazona wiekiem plus FFS (limit Swiadczen) Wynagrodzenia mies. Budzet globalny plus optata za
FFS przypadek
AUSTRIA 80% poza FFS, FFS - Swiadczenia | 50% poza FFS, FFS - Swiadczenia | Wynagrodzenia (pensje) Optata retrospektywna za
w ramach kontraktu i poza wramach kontraktu i poza plus dodatki przypadek wg punktowej oceny
kontraktem kontraktem Swiadczen
BELGIA FFS FFS FFS Budzet globalny plus optata za
przypadek
BULGARIA Kapitacja plus dodatki FFS Wynagrodzenia (pensje) Optaty za przypadek plus budzet
plus dodatki globalny
CYPR Wynagrodzenia mies.plus FFSw | Wynagrodzenia mies. plus FF$S Wynagrodzenia mies. Budzet globalny
sektorze prywatnym w sektorze prywatnym
DANIA Kapitacja FFS FFS Budzet globalny plus optata za
przypadek
ESTONIA Kapitacja wazona wg wieku plus | FFS FFS Optata za przypadek
FFS
FINLANDIA Wynagrodzenia plus FFS, Wynagrodzenia plus FFS (sektor | Wynagrodzenie mies. Optata za przypadek
kapitacja plus FFS (sektor publiczny), FFS (sektor prywatny)
publiczny, lekarz osobisty), FFS
(sektor prywatny)
FRANCJA FFS FFS Wynagrodzenie mies. Budzet globalny plus optata za
przypadek
NIEMCY FFS (wg punktow) FFS (wg punktow) Wynagrodzenie mies. Budzet globalny, optata za
przypadek plus stawka dzienna
GRECJA Wynagrodzenia plus FFS (sektor | Wynagrodzenia plus FFS (sektor | Wynagrodzenie mies. Budzet globalny, per diem plus
publiczny), FFS (sektor prywatny) | publiczny), FFS (sektor prywatny) | plus FFS oplata za przypadek
WEGRY Kapitacja wazona plus dodatki FFS ustalone na szczeblu kraju, Wynagrodzenie mies. Optata za przypadek
zalezne od charakterystyki glownie wynagrodzenie mies.
dostawcy swiadczen
IRLANDIA Kapitacja wazona plus FFS bd Wynagrodzenie mies. Optata za przypadek
WEOCHY Kapitacja plus FFS plus PRP FFS Wynagrodzenie mies. Optata za przypadek plus kapitacja
(réwniez dla pediatrow)
LOTWA Kapitacja wazona plus FFS FFS lub optata za przypadek Wynagrodzenie mies. Plus  Optata za przypadek, stawka
FFS wg punktdw dzienna plus FFS wg punktéw
LITWA Kapitacja wazona wiekiem Optata za przypadek Wynagrodzenie mies. Budzet glabalny plus optata za
przypadek
LUKSEMBURG FFS FFS Gléwnie FFS Budzet globalny plus optata za
przypadek plus dodatki
HOLANDIA Wynagrodzenie mies. Wynagrodzenie mies. Wynagrodzenie mies. Budzet globalny
MALTA Kapitacja plus FFS bd FFS lub wynagrodzenia Budzet globalny plus optata za
mies. przypadek
PORTUGALIA Wynagrodzenie mies.(NHS) plus | FFS Wynagrodzenie mies. Opftata za przypadek
kapitacja plus PRP
RUMUNIA Kapitacja wazona wiekiem plus FFS (zmienna wartosc punktu) Wynagrodzenie mies. Budzet globalny plus optata za
FFS (15%) przypadek plus FFS
SEOWENIA Kapitacja wazona wiekiem plus FFS (granica ustalona na Wynagrodzenie mies. Budzet globalny plus optata za
FFS poziomie kraju) przypadek
SEOWACJA Kapitacja plus FFS (50%) FFS Wynagrodzenie mies. oplata za przypadek
HISZPANIA Wynagrodzenie mies. plus Wynagrodzenie mies. Wynagrodzenie mies. Budzet globalny plus optata za
kapitacja wazona wiekiem (15%) przypadek
SZWECJA Wynagrodzenie mies. Lub Wynagrodzenie mies. Wynagrodzenie mies. Budzet globalny plus optata za

WIELKA BRYTANIA

kapitacja plus FFS

Kapitacja wazona plus FFS plus
PRP

bd

Wynagrodzenie mies.
(NHS)

przypadek

Budzet globalny plus optata za
przypadek
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Uwagi:

FES — retrospektywna optata za ustuge (fee for service, pienigdz za ustuge), tzn. ustuge finansuje sie
po jej wykonaniu — to finansowanie poszczegdlnych elementéw oferowanych $wiadczen, badania,
procedury, porady. Ten system finansowania daje pacjentowi tatwy dostep do wiekszosci ustug
medycznych, fatwg mozliwo$¢ wyboru izmiany lekarza. Putapkg natomiast jest dos¢
duze prawdopodobienstwo Zlecania zbednych badan czy lekow przez lekarza
otrzymujgcego wynagrodzenie za ustuge.

Optata za przypadek — system finansowania, w ktérym personel medyczny jest optacany na podstawie
statej stawki dla danego przypadku czy jednostki chorobowej. Opracowane sg procedury pozwalajgce
okresli¢ optate za leczenie konkretnego przypadku. Dostarczajg one bodzce finansowe i zawodowe,
gdyz dajg silng motywacje do racjonalizacji kosztow leczenia, poniewaz pfaci sie za diagnoze
przypadku, a nie prace przy jego leczeniu.

Budzet globalny — okreslenie wielkosci srodkéw przyznanych na pewien okres (z reguty na rok)
w zamian za uzgodniony zakres i liczbe Swiadczen

Zrodto: Financing health care in the European Union. Challenges and policy responses. Sarah
Thomson, Thomas Foubister, Elias Mossialos, © World Health Organization 2009, on behalf of the
European Observatory on Health Systems and Policies.
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