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Wstep

Zmiany demograficzne zachodzace w spoteczen-
stwie u progu XXI wieku stanowia o tym, ze problemy
dotyczace starosci staja si¢ coraz bardziej istotne i wie-
lokierunkowe. Zmuszaja do rozwazan dotyczacych sta-
rzenia si¢ cztowieka, nie tylko w aspekcie pozytywnych
wartos$ci, ktdre staro$¢ z soba niesie, takich jak madros¢
czy doswiadczenie zyciowe, ale rowniez do analizy dy-
namicznych zmian struktury populacji, a co za tym idzie
— wzrastajacych naktadow finansowych koniecznych do
zabezpieczenia opieki medycznej i socjalnej tej grupy
wiekowe;j.

Zgodnie z danymi z 2010 roku 19,64% populacji pol-
skiej stanowia obecnie osoby po 60. roku zycia (w tym
az 13,53% po 65. roku zycia); prognozy demograficzne
siggajace 2035 roku pozwalaja szacowac, iz liczba ta
zwigkszy sig istotnie, do 30,03% o0sdb po 60. roku zy-
cia (w tym az 23,22% po 65. roku zycia), poglgbiajac
tym samym istniejacy juz problem w zakresie sprawnie
funkcjonujacej opieki zdrowotnej i socjalnej [1, 2]. Lu-
dzie starsi nie stanowig jednorodnej grupy; cechuje ich
odmienna i osobniczo swoista konstelacja stanu zdrowia
psychosomatycznego, sytuacji zyciowej, finansowej oraz
obecnych grup wsparcia, sktadajacych si¢ na ich indywi-
dualng jakos¢ zycia (quality of life) [3, 4].

Problem wielochorobowosci jest zjawiskiem po-
wszechnym w tej grupie. Starsi ludzie lecza si¢ zwykle
z powodu kilku choréb przewlektych ($rednio 2,34); naj-
czedciej sa to choroby uktadu krazenia, oddechowego,
narzadu ruchu, uktadu pokarmowego oraz nerwowego
[5]. Wielochorobowos$¢ wraz z subiektywna ocena stanu
zdrowia seniorow decyduja o czgstosci stosowania tera-

pii lekowych. Dane epidemiologiczne szacujace range
problemu sa alarmujace. W Stanach Zjednoczonych oso-
by w podesztym wieku mieszkajace we wlasnych gospo-
darstwach domowych przyjmuja $rednio 4 leki dziennie
(leki wydawane na receptg), podczas gdy pensjonariusze
placéwek opiekunczych az 7 [6]. Zgodnie z wynikami
badan opublikowanych przez Williamsa i wsp. az 61%
0s0b po 65. roku zycia zazywa przynajmniej jeden lek;
$rednio natomiast badani w tej grupie wickowej stosuja
3-5 lekow [7].

Nieoszacowana pozostaje liczba przyjmowanych le-
kow sprzedawanych bez recepty (over-the-counter drugs
— OTC), ktore zazywane sa nieregularnie, a o ktérych pa-
cjenci zapominajg zwykle poinformowac¢ prowadzacego
ich lekarza [7].

Cele pracy

Glownym celem pracy byta analiza wydatkéw po-
noszonych w grupie pacjentow w wieku 80 lat i powy-
zej zwiazanych z koniecznoscia przewlektego leczenia
w warunkach opieki ambulatoryjne;j.

Ponadto okreslono zaleznos¢ pomigdzy liczba przyj-
mowanych przez starszych pacjentéw lekdw oraz liczba
chordb przewlektych, z powodu ktérych badani byli le-
czeni, a zwigzanymi z nimi kosztami leczenia.

Material i metodyka

W ramach programu badawczego' przeprowadzo-
no retrospektywna analiz¢ zgromadzonej dokumentacji
medycznej 116 0s6b przyjetych na oddzial choréb we-
wnetrznych w okresie od 3.06.2009 do 31.08.2009 roku.
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Badana grupe¢ stanowili pacjenci w wieku 80 lat
i powyzej, ktorzy zostali przyjeci do szpitala z przyczyn
internistycznych. Do programu wilaczono wszystkich
chorych, ktorzy wyrazili swiadoma zgodg¢ na udziat
w projekcie, a w przypadku braku mozliwosci jej wyra-
zenia zgodg na udziat w badaniu wyrazal opiekun rzeczy-
wisty lub prawny; badanie uzyskato akceptacje lokalne;j
Komisji Bioetycznej.

Analizie poddano dane z kart informacyjnych wyda-
wanych w dniu wypisu ze szpitala. Na podstawie obo-
wigzujacych cen lekow, zawartych w Indeksie lekow
opublikowanym przez ,,Medycyng Praktyczng” (1/2010;
ceny lekow z 16.12.2009 roku) [8], przeprowadzono sy-
mulacje¢ ekonomiczng w celu obliczenia miesi¢gcznego
kosztu zaleconej terapii. W obliczeniach uwzgledniono
wszystkie przyjmowane przez pacjentéw leki, tj. zarow-
no leki refundowane przez NFZ, jak tez leki petnoptatne
(nierefundowane). W kalkulacjach uwzgledniono znizki
przystugujace pacjentom z tytutu ubezpieczenia w NFZ.
Do obliczen uzyto kosztu terapii jednodniowej, ktory
przemnozono przez liczb¢ dni miesigca (30 dni terapii).
Nie uwzgledniono zatem wydatku, ktory musi poniesc
pacjent w przypadku zakupienia wigkszego, niz potrzeb-
ne na jeden miesiac, opakowania lekow ani tez wydatkow
ponoszonych na leki o przedtuzonym dziataniu podawa-
ne w statych odstgpach czasowych (np. raz w tygodniu).
Z uwagi na specyfike populacji geriatrycznej (odmien-
ny metabolizm i farmakokinetyka lekow, duzy odsetek
pacjentow z zespotem stabosci (frailty) w kalkulacjach
oparto si¢ nie na zdefiniowanej dawce dobowej leku
(defined daily dose — DDD), lecz na dawce dobowej
leku indywidualnie zaleconej pacjentowi. Wielkos¢
przepisanego opakowania leku (a tym samym znizke
przy zakupie opakowania zawierajacego wigksza licz-
be tabletek) okreslano na podstawie zalecen zawartych
w karcie informacyjnej. W przypadku braku informacji
o liczbie przepisanych tabletek (wielkosci opakowania)
przyjmowano do analizy ceng¢ najmniejszego dostgpnego
opakowania preparatu.

W kalkulacji nie uwzgledniano kosztu lekow przyj-
mowanych przez pacjenta okresowo po wypisie ze szpita-
la, a bedacych m.in. kontynuacja antybiotykoterapii i/lub
leczenia mukolitykami (leki przepisane do stosowania
w warunkach domowych na okres nie dtuzszy niz 7 dni).

Koszt jednego dnia terapii wyznaczono na podstawie
ceny przynaleznej zaproponowanej przez lekarza pro-
wadzacego nazwie handlowej przepisanego preparatu
(w zaleceniach wydawanych pacjentowi nie podawano
nazw mi¢dzynarodowych), nie uwzglgdniano zatem in-
nych, tanszych odpowiednikéw lekow.

Z uwzglednieniem opisanych powyzej zasad wyko-
nano réwniez kalkulacj¢ majaca okresli¢ kwote dofinan-
sowania, ktéra otrzymuje kazdy ubezpieczony pacjent
w momencie realizacji lekow wydawanych na receptg.
Kwote refundowang przez NFZ, bedaca rdznicg ceny
leku i oplaty pacjenta, uzyskano, opierajac si¢ na cenach
lekéw przedstawionych w Wykazie Lekow Refundowa-
nych N 111/2009 [9].

Na podstawie rozpoznan postawionych w karcie in-
formacyjnej oraz zalaczonych wynikéw badan laborato-
ryjnych i obrazowych, zgodnie z systemem klasyfikacji

chorob ICD-10, przeprowadzono analiz¢ zdiagnozowa-
nych u pacjentéw schorzen [10].

W analizach wyodrgbniono dwie zmienne: ,,liczba
lekéw” oraz ,liczba przyjmowanych tabletek™; ,liczba
lekéw” stanowi sumg¢ wszystkich przyjmowanych przez
pacjenta preparatéw (w tym iniekcji podskornych, lekéw
bronchodylatacyjnych, lekéw stosowanych miejscowo),
podczas gdy ,.liczba tabletek” stanowi sumg przyjmowa-
nych dobowo tabletek oraz kapsutek. W analizach wzi¢to
pod uwage wylacznie leki zalecone i wypisane do dal-
szego stosowania przez lekarzy prowadzacych pacjenta;
nie uwzgledniono stosowanych samodzielnie przez bada-
nych chorych kropli oraz masci ocznych, suplementow
diety badz OTC.

™ Analiza statystyczna

W analizie statystycznej wykorzystano elementy
statystyki opisowej ($rednia arytmetyczna, odchylenie
standardowe, mediana, rozktad procentowy zmiennych).
W celu poréwnania zmiennych ilo§ciowych w dwoch
grupach badanych zastosowano test t-Studenta. Anali-
z¢ korelacji Pearsona zastosowano do oceny zaleznosci
pomigdzy dwiema zmiennymi zaleznymi. Do obliczen
wykorzystano pakiet statystyczny SAS 9.2.

2 Wyniki

Przeanalizowano dokumentacj¢ medyczng 116 pa-
cjentow, ktorzy byli hospitalizowani na oddziale chordb
wewnetrznych i geriatrii z przyczyn internistycznych.

Symulacj¢ przewidywanego kosztu miesigcznego le-
czenia ambulatoryjnego przeprowadzono dla 89 oséb; 27
pacjentéw zostato wytaczonych z dalszych analiz. Kryte-
ria wykluczenia stanowily: zgon w trakcie hospitalizacji
(13 pacjentdw; 11,2% badanej grupy) oraz przeniesienie,
w celu dalszego leczenia, na inny oddziat opieki stacjo-
narnej (14 pacjentéw, 12% badanej grupy).

Srednia wieku badanych wyniosta 85,21 + 4,15 lat,
mediana 85 lat, min.—maks.: 80-97 lat. Grupe stanowily
62 kobiety i 27 mezczyzn.

Na podstawie zaproponowanych modeli leczenia
w warunkach domowych wyliczono, iz pacjenci powin-
ni przyjmowac $rednio 7,55 + 2,90 leku/dobg; mediana
8 lekdéw, min.—maks.: 1-16 lekow, co w przeliczeniu na
liczbg przyjmowanych tabletek stanowi, srednio 8,84
+ 4,34 tabletki/dobg; mediana 8 tabletek, min.—maks.:
0-23. Szczegdtowy rozktad liczby tabletek przyjmowa-
nych w badanej grupie przedstawiono w Tabeli I oraz
na Rysunku 1. Iniekcje podskérne z heparyng drobno-
czasteczkowa zalecono 33 osobom (37,93% badanych),
insuling 17 osobom (19,1%), a leki bronchodylatacyjne
12 pacjentom (13,48%).

Objeci analiza pacjenci leczeni byli srednio z powo-
du 5,84 £ 2,03 choroby przewlektej, mediana 6 chorob,
min.—maks.: 1-12.

Rozktad procentowy najwazniejszych schorzen,
zdiagnozowanych w czasie trwania hospitalizacji stano-
wiacej punkt wyjsciowy do przedstawionej analizy eko-
nomicznej, przedstawiono na Rysunkach 2 1 3.
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Liczba tabletek (n) (przedzial) Liczba pacjentéw (n)
< 5 tabletek/dobeg 17 os6b
6-10 tabletek /dobe 43 osoby
> 10 tabletek /dobg¢ (maks. 23) 29 os6b

Tabela 1. Rozkiad liczby przyjmowanych tabletek w warunkach opieki ambulatoryjnej u pacjentéw > 80. roku zycia wypisanych
z oddzialu chorob wewnetrznych — przedzialy.
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Rysunek 1. Rozklad liczby przyjmowanych tabletek w warunkach opieki ambulatoryjnej u pacjentow > 80. roku zycia. wypisanych
z oddziatu chorob wewnetrznych.
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Rysunek 2. Rozklad najwazniejszych schorzen przewleklych zdiagnozowanych w trakcie hospitalizacji w opisywanej grupie pa-
cjentow (%) (kodowanie jednostek chorobowych zgodnie z ICD-10 [10]).

ChNS — choroba niedokrwienna serca (suma rozpoznan o kodach ICD 120, 121, 122, 124, 125).

PNS — przewlekta niewydolnos$¢ serca (ICD 150).

NT — nadcisnienie tetnicze (ICD 110, 111, 112, 113, 115).

Migotanie i trzepotanie przedsionkéw (ICD 148).
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Rysunek 3. Rozklad najwazniejszych schorzen przewleklych zdiagnozowanych w trakcie hospitalizacji w opisywanej grupie pa-
¢jentow (%) (kodowanie jednostek chorobowych zgodnie z ICD-10 [10]).

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc (kody ICD J43, J44).

PChN - przewlekta choroba nerek (ICD N18, N19).
Choroby naczyn mézgowych, (ICD 161, 162, 163, 164, 169).

Choroby uktadu nerwowego, w tym padaczka, choroba Parkinsona (ICD G20, G40).

Choroby tarczycy (ICD E01, E02, E03, E04, E05).

Cukrzyca, w tym inne zaburzenia regulacji glukozy (ICD E10, E11, E12, E13, E14, E16).

Ponadto analizujac wyniki badan laboratoryjnych
i obrazowych oraz rozpoznania postawione w kartach
informacyjnych, zaobserwowano, iz zapalenie ptuc wy-
stapito u 30,34% badanych (infekcja goérnych drog od-
dechowych u 2,25%), niedokrwisto$¢ u 46,07% (w tym
niedokrwisto$¢ normocytarna u 26,97%, mikrocytarna
u 17,98%, makrocytarna u 1,12%), zaburzenia elektro-
litowe u 61,8% (hiponatriemia u 52,81%, hipernatriemia
u 1,12%, hipokaliemia u 10,11%, hiperkaliemia u 6,74%
pacjentow).

Koszt miesigcznej terapii szacowany z perspektywy
pacjenta leczonego w warunkach ambulatoryjnych, ob-
liczony zgodnie z opisana metodyka, wynosit w grupie
$rednio 135,93 + 95,66 zt. Minimalny wydatek pacjenta,
z uwzglednieniem przystugujacych refundacji, wyniost
w przebadanej grupie 1,96 zt, maksymalny 625,89 zi.

Rozktad $rodkéw potrzebnych na miesigczng tera-
pi¢ ambulatoryjng w przebadanej grupie przedstawiono
w Tabeli I1.

Laczna kwota refundacji, jaka przeznaczyt NFZ na
wszystkie leki w opisanej grupie pacjentow, wyniosta
18 849,86 zI, min.—maks.: 0-1041,66 zt. Sredni udzial
procentowy refundacji w ponoszonych calosciowo
(pacjent oraz NFZ) kosztach leczenia wynidst 51,48%
min.—maks.: 0-87,71%. Szczegotowy rozktad wkiadu
refundacji NFZ w ponoszone cato$ciowo koszty leczenia
przedstawiono w Tabeli I11.

Wykazano dodatnig zalezno$¢ pomigdzy estymo-
wanymi kosztami miesigcznej terapii ambulatoryjne;j
ponoszonymi przez pacjenta a liczba schorzen wspdtist-
niejacych wymagajacych leczenia (r = 0,51; p < 0,0001)
(Wykres 1).

Koszt terapii (z1) Liczba pacjentéw (n = 89)
<50 8
50-100 27
> 100 54
*W tym: 100-150 27
150-200 13
200-300 7
>300 7

Tabela I1. Koszt miesiecznej terapii (ponoszony przez pacjen-
ta) w warunkach opieki ambulatoryjnej u badanych > 80. roku
zycia wypisanych z oddziatu choréb wewnetrznych (* wyszcze-
gdlnienie kwot > 100 z{ w przedziatach 50-ztotowych do kwoty
300 zt oraz zbiorczo, powyzej 300 zi).

Refundacja NFZ Liczba pacjentéw (n = 89)
Refundacja: 0-25,0% kosztow 19
Refundacja: > 25,0-50,0% 17
Refundacja: > 50,0-75,0% 35
Refundacja > 75,0% 18

Tabela I11. Procentowy rozkltad wkladu refundacji w ponoszone
calosciowo koszty leczenia w opisanej grupie.
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Wykres 1. Zaleznosé miedzy miesiecznym kosztem farmakoterapii ponoszonym przez pacjenta (z1) a liczbq chordb przewleklych
(panel A) oraz liczbq przepisanych lekow (panel B) i przyjmowanych dziennie tabletek (panel C).

Prowadzac przedstawiong symulacj¢ ekonomiczng
dla 3 przedzialéw przewidywanego kosztu miesi¢czne-
go leczenia, wykazano, iz pacjenci wydajacy na lecze-
nie < 100 zt leczyli si¢ $rednio z powodu 4,91 + 0,31
choroby przewlektej, wydajacy 100-200 zt — 6,05 £ 0,29
choroby przewlektej, za§ > 200 zt — 7,57 + 0,49 choroby
przewleklej wymagajacych stosowania farmakoterapii.

Potwierdzono istotne statystycznie réznice w licz-
bie przyjmowanych lekdéw oraz liczbie przyjmowanych
tabletek w zaleznosci od przewidywanych kosztéw mie-
sigcznego leczenia. I tak: pacjenci wydajacy na leczenie
< 100 zt powinni przyjmowac srednio 5,31 £+ 0,35 leku
oraz 6,46 + 0,59 tabletki/dobe, wydajacy 100-200 zt —
8,27 £ 0,33 leku oraz 9,02 + 0,55 tabletki/dobg, zas > 200
7zt — 11,07 £ 0,55 leku oraz 14,29 + 0,93 tabletki/dobg;
p <0,0001.

Wykazano tez dodatnig korelacj¢ miedzy przewidy-
wanymi kosztami miesigcznego leczenia w warunkach
opieki ambulatoryjnej ponoszonymi przez pacjentow
a liczba przyjmowanych tabletek (r = 0,68; p < 0,001)
oraz liczba przyjmowanych lekow (r = 0,74; p < 0,001)
(Wykres 1).

Wykorzystujac obliczong dla grupy mediang wieku
(85 lat), wytoniono 2 podgrupy chorych: w wieku 80-85
lat (n = 38) oraz 86-97 lat (n = 51). Zaobserwowano,
iz pomimo ze najstarsi pacjenci byli leczeni z powodu
wigkszej liczby chorob przewlektych, ordynowano im
mniej lekéw, z czego wynika, ze zazywali istotnie mniej
tabletek i kapsulek dziennie (Tabela IV).

Podobnie jak w analizie statystycznej przeprowa-
dzonej dla catej grupy, wykazano zalezno$¢ pono-
szonych przez pacjenta i NFZ kosztéw leczenia prze-
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80-85 lat 86-97 lat
Srednia = SD mediana (min—maks.) Srednia £ SD mediana (min—maks.)
Liczba chordb 5,71+2,23 6 (1-12) 6,03+ 1,73 6 (2-10)
Liczba lekow 7,67 £3,12 8 (1-16) 7,39 £2,62 8 (1-12)
Liczba tabletek 9,20 + 4,97 9 (1-23) 8,37+3,32 8 (0-15)

Tabela IV. Rozklad liczby chordb przewlekiych, zaleconych lekow oraz przyjmowanych tabletek w zaleznosci od wieku pacjentow.

Koszt sumaryczny Koszt pacjenta Koszt NFZ

r p r p r P
Wiek 80-85 lat
Liczba choréb 0,59 <0,0001 0,59 <0,0001 0,42 0,002
Liczba lekow 0,67 <0,0001 0,86 <0,0001 0,43 0,002
Liczba tabletek 0,45 0,0008 0,68 <0,0001 0,25 0,071
Wiek 86-97 lat
Liczba chordb 0,30 0,068 0,31 0,06 0,28 0,08
Liczba lekow 0,66 <0,0001 0,72 <0,0001 0,55 0,0003
Liczba tabletek 0,38 0,017 0,57 0,0002 0,26 0,11

Tabela V. Korelacje miedzy liczbq chorob przewlektych, zaleconych lekéw i zazywanych tabletek a ponoszonym kosztem leczenia

sumarycznym, kosztem z perspektywy pacjenta i NFZ.

wlektego od liczby lekow, liczby tabletek oraz liczby
choréb (Tabela V).

Kobiety stanowity 69,66% grupy; nie wykazano
istotnych réznic w zaleznosci od plci w zakresie liczby
chorob przewlektych (5,84 + 2,21 wsrdd kobiet vs 5,85
+ 1,53 wérod mezczyzn) oraz liczby przyjmowanych le-
kow (7,44 £ 0,06 vs 7,63 + 2,34).

B Dyskusja

Przedstawiona analiza opisuje problem wysokos$ci
comiesigcznych wydatkow ponoszonych na leczenie
stosowane przewlekle w grupie pacjentow w podeszitym
wieku. W pi$miennictwie polskim brakuje opracowan
dotyczacych kosztéw farmakoterapii zalecanej starszym
pacjentom w warunkach ambulatoryjnych po wypisie ze
szpitala.

Prowadzone i publikowane sa symulacje przewi-
dywanych kosztow miesigcznego, poétrocznego lub
rocznego leczenia chorych na choroby nowotworowe,
cierpiacych na schorzenia przewlekte (np. cukrzyca i ko-
nieczno$¢ stosowania pomp insulinowych; astma oskrze-
lowa) czy choroby uwarunkowane genetycznie (np.
mukowiscydoza). Istnieja polskie doniesienia dotyczace
poréwnania kosztow leczenia osob w wieku podesztym
w poréwnaniu z populacja ogdlna, np. w nadcisnieniu
tetniczym [11]. Szeroko dostgpne s analizy finansowe
(cost-effectiveness analysis), rdwniez pochodzace z Pol-
ski [12], poréwnujace rozne modele leczenia przewlekte-

go proponowanego chorym, modele opieki ambulatoryj-
nej wzbogaconej o strategie prewencyjne czy wreszcie
programy rehabilitacyjne [13-20].

Analizujac chorobowos$¢ pacjentdéw w podeszitym
wieku, nietrudno dostrzec, ze znaczaca wigkszos$¢ z nich
leczy si¢ z powodu kilku chordb, najczesciej o charak-
terze przewlektym, z ktorymi beda si¢ borykaé az do
$mierci.

Z przedstawionego materiatu wynika, Ze sredni koszt
miesigcznej terapii pacjenta > 80. roku zycia leczonego
w warunkach opieki ambulatoryjnej tuz po wypisie ze
szpitala wynosi 135,94 + 95,12 zt (min. 1,96 zl, maks.
625,89 zt), co w obliczu otrzymywanych comiesigcznie
$wiadczen emerytalnych stanowi istotny wydatek bud-
zetu seniora. Zgodnie z danymi opublikowanymi przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) przecigtna mie-
sigczna wyplata $wiadczenia emerytalnego w 2009 roku
wynosita 1596,46 zt; najwigkszy odsetek swiadczenio-
biorcéw otrzymywat kwote 2000,01-2500,00 zt (19,6%
emerytow), kwotg < 1 000,01 zt otrzymywato 8,0%
(w tym: 2,3% < 600 zt, 2,2% 600,01-800,00 zt, 3,5%
800,01-1000,00 zt) [21]. Odnoszac przedstawione anali-
zy do wysokosci otrzymywanych miesigcznie §wiadczen
emerytalnych, nietrudno stwierdzié, jak istotng czes$¢ bu-
dzetu seniora stanowi wydatek na leki i srodki medycz-
ne. Przytaczajac badania przeprowadzone przez Polskie
Towarzystwo Gerontologiczne (PTG) (2001), dotyczace
warunkow zycia i potrzeb ludzi starszych w Polsce, moz-
na stwierdzié, ze az dla 26,0% respondentéw wydatki
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zwiazane z leczeniem stanowig najwigksze obcigzenie
budzetu domowego. Co wigcej, badani ankietowani nie-
oczekiwane 1000 zt (dodatkowe, nicoczekiwane pienia-
dze) w 31% przeznaczyliby na srodki zwigzane z ochro-
ng zdrowia [22].

Podnoszac kwesti¢ akceptowalnych, ponoszonych
przez starszych pacjentow kosztow leczenia farmako-
logicznego, nalezy wspomnie¢ o czgstej samotnosci
dotykajacej t¢ grupe spoteczna, a co za tym idzie — ko-
niecznosci samodzielnego utrzymywania gospodarstwa
domowego (jednoosobowe gospodarstwo domowe),
braku lub stabo rozwinigtych systemach wsparcia rodzin-
nego (brak pomocy ze strony dzieci lub — paradoksalnie
— pomoc finansowa rodzicéw badz dziadkéw udzielana
bezrobotnym dzieciom i wnukom), wsparcia lokalnego
czy spotecznego.

Przedstawione wyniki, odnoszace si¢ do najubozszej
czesci polskiego spoteczenstwa, jaka sa osoby po 80.
roku zycia, sg zgodne z danymi opublikowanymi przez
J. Suchecka i wsp., dotyczacymi wydatkdéw na leczenie
spoteczenstwa w wieku emerytalnym [23].

Zgodnie z ustawg o $wiadczeniach rodzinnych ,,0s0-
bie, ktora ukonczyta 75. rok zycia przystuguje zasitek
pielegnacyjny w celu czgsciowego pokrycia wydatkow
wynikajacych z koniecznos$ci zapewnienia osobie nie-
petnosprawnej opieki i pomocy innej osoby w zwigzku
z niezdolnos$cia do samodzielnej egzystencji” [24]. Obec-
nie (od marca 2010 roku) zasitek ten wynosi 173,10 zt.
Ponadto dla 0sdb starszych i przewlekle chorych istnie-
je jeszcze inny system wsparcia finansowego. Zgodnie
z ustawa 0 pomocy spolecznej osoby te moga si¢ ubiegac
o dofinansowanie do lekow stosowanych w chorobach
przewlektych [24].

Problem kosztéw leczenia ponoszonych przez osoby
starsze nabiera szczegdlnej wagi w przypadku wystgpo-
wania u nich choréb przewlektych, ktorych terapia, nawet
przy istniejacej czgSciowej refundacji rekomendowanego
w przebiegu tych chordb leczenia, przekracza znacz-
nie mozliwosci finansowe osoby starszej. Alarmujacym
przyktadem wydaja si¢ choroby neurodegeneracyjne,
a zwlaszcza otgpienie, dotykajace okoto 10-15% popula-
cji 0sob w podesztym wieku. Lekami rekomendowanymi
w otgpieniu, ktore stanowi jedno z najistotniejszych i naj-
trudniejszych w terapii schorzen w geriatrii, sa inhibitory
acetylocholinesterazy (preparaty donepezilu i rywastygmi-
ny) oraz memantyna [25-27]. Miesigczna kuracja dwoma
pierwszymi z powyzszych lekdw wynosi min. okoto 30 zt,
ale terapia memantyna (jako lek stosowany pojedynczo
lub tacznie z inhibitorem acetylocholinestrazy), reko-
mendowana w otepieniu o $rednim i znacznym stopniu
zaawansowania, wynosi min. ponad 130 zt [8]. Nieod-
tacznymi objawami towarzyszacymi zaawansowanemu
etapowi otgpienia sg zaburzenia zachowania, w ktorych
leczeniu rekomendowane sg tzw. atypowe neuroleptyki
wymagajace jednak 100% odptatnosci, a refundowane
wylacznie w schizofreniach lekoopornych. A zatem zale-
cana miesi¢czna terapia jednego z czgstszych u starszych
ludzi schorzen, mimo czgsciowej refundacji, moze prze-
kracza¢ 300 zt, co w przypadku wielu starszych oséb nie
jest w praktyce mozliwe do zrealizowania.

Nalezy podkresli¢ ponadto, ze refundacja terapii
przez NFZ dotyczy tylko okreslonej grupy schorzen,
czgsto wystepujacych w starszym wieku i przebiega-
jacych w sposdb dtugotrwaty. Tylko niektére z tych
chordb zostaty przez ministra zdrowia zakwalifikowane
jako ,,schorzenia przewlekle”, uprawniajace do czes-
ciowej lub catkowitej refundacji terapii; refundacje te
obejmuja najczesciej leki starszej generacji, obarczone
wigksza liczbg dziatan niepozadanych i interakcji leko-
wych. W grupie refundowanych schorzen przewlektych
czgsto wystepujacych w starosci znajduje si¢ m.in. cuk-
rzyca, POChP, depresja, dtugotrwate unieruchomienie
(z mozliwoscig terapii niektdorymi preparatami hepa-
ryny drobnoczasteczkowej), lecz nie ma najczgstszych
chordb dotyczacych tej grupy wickowej, jakimi sa:
nadcis$nienie tetnicze (wystgpujace u okoto 60% ludzi
starszych), zmiany zwyrodnieniowe stawow (wystepu-
jace praktycznie w catej populacji geriatrycznej) czy za-
burzenia gospodarki lipidowej (wymagajace farmakote-
rapii u znacznej czg$ci seniorow). Refundacja leczenia
bardzo czgstych i istotnych w geriatrii schorzen kar-
diologicznych, takich jak choroba niedokrwienna serca
czy niewydolnos$¢ serca, obejmuje jedynie pojedyncze
leki i absolutnie nie zabezpiecza mozliwosci systema-
tycznej farmakoterapii tych choréb. To wtasnie stabosc
finansowa seniorow, a takze naktadajace si¢ inne prob-
lemy, takie jak brak petnego zabezpieczenia socjalnego,
wspotistniejace, czgsto zle leczone zaburzenia funkcji
poznawczych (otgpienie jest prawidlowo leczone jedy-
nie u okoto 15-20% ludzi dotknigtych tym problem),
sa czgstymi powodami nawracajacych hospitalizacji
z powodu zaostrzenia wyzej wymienionych schorzen.

A zatem czgsto$¢ wystgpowania chordb przewleklych
w populacji 0sob starszych, wielochorobowo$é, koniecz-
no$¢ terapii wielolekowych, a wreszcie wysokie ceny
lekow wraz z niskimi naktadami na ochrong¢ zdrowia
w Polsce stanowia o trudnej sytuacji oséb w podesztym
wieku w polskim systemie lecznictwa [2]. Zgodnie z da-
nymi opublikowanymi przez Skrzypczak i wsp. (na pod-
stawie raportow WHO, The World Health Report 2002
1 2006) az 30,1% wydatkow na ochrong zdrowia w Pol-
sce w 2003 roku byto finansowane z wydatkow prywat-
nych; natomiast zgodnie z publikacja Ry¢, Skrzypczak
i wsp. liczby te moga si¢gac nawet 44% [2, 28].

Pytaniem otwartym dotyczacym grupy starszych
pacjentéw pozostaje mozliwos¢ stosowania lekow kom-
binowanych, dajaca poprawe compliance (zakresu,
w jakim pacjent przestrzega dawki i czasu przyjecia
leku zgodnie z zaleconym schematem) wynikajaca
z redukcji liczby przyjmowanych tabletek, lecz w obec-
nych warunkach wiazaca sig, niestety, z koniecznoscia
ponoszenia nieco wigkszych naktadéow finansowych na
zaproponowane leczenie. Problem wydaje si¢ szczegdl-
nie istotny w obliczu przedstawionych danych, zgodnie
z ktorymi badani w projekcie starsi pacjenci w wieku
80-85 lat przyjmuja srednio az 7,7 leku (9,2 tabletki!),
najstarsi chorzy zas, w wieku powyzej 85 lat, zazywaja
$rednio 7,4 leku (8,4 tabletki!). W szerszej perspektywie,
w catej przebadanej grupie az 32,6% wiaczonych do ba-
dania senioréw (29 0sob) przyjmowato > 10 tabletek na
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dobe, z alarmujaca maksymalng liczbg si¢gajaca az 23
tabletek dziennie.

Nalezy sobie rowniez zdawaé sprawe z bilansu wy-
datkow 1 strat, ponoszonych w przypadku koniecznos$ci
hospitalizacji, ktérej konsekwencja jest bardzo czgsto
dhugotrwaly proces rehabilitacyjny i opiekunczy, mozli-
wy do uniknigcia poprzez systematyczne przyjmowanie
zaleconych pacjentom lekow.

Brakuje wiarygodnych opracowan epidemiologicz-
nych i analiz ekonomicznych dotyczacych problemu
ponownej hospitalizacji w krotkim okresie, wynikajacej
z niestosowania si¢ do zalecen lekarskich oraz innych
btedow dotyczacych terapii, a w szczegolnosci z nie-
przyjmowania zaleconych lekdw; starsi pacjenci niejed-
nokrotnie wstydzac si¢ swojej zlej sytuacji materialne;j,
nie informuja lekarza o braku mozliwosci wykupienia
lekéw. Naszym zdaniem wysitki wspotczesnej medy-
cyny powinny zostaé¢ nakierowane na rozwdj strategii
prewencyjnych, skutecznych w przypadku zapobiegania
i leczenia chordb przewlektych, np. niewydolnosci serca
(m.in. poprzez skuteczng implementacj¢ strategii eduka-
cyjnych oraz coraz szersze zastosowanie telemedycyny),
ktérych punktami koncowymi, oprocz redukcji zgonow
Z przyczyn sercowo-naczyniowych, jest ograniczenie
wskaznika ponownych hospitalizacji, skrdcenie czasu
ich trwania, a co za tym idzie — redukcja poniesionych
naktadow finansowych [29-31].

B Wnioski

1. Znaczna czgstos¢ obserwowanej w grupie najstar-
szych pacjentéw politerapii taczy si¢ z wysokimi
kosztami, ponoszonymi w duzej mierze przez samych
chorych. Wskazuje to na potrzeb¢ wprowadzenia
systemu szkoleniowego wspomagajacego lekarzy
w zakresie racjonalizacji stosowanych schematow
farmakoterapii, co ma znaczenie zaré6wno kliniczne,
jak i ekonomiczne.

2. W procesie planowania leczenia farmakologiczne-
go istotne jest okreslenie mozliwosci finansowych
pacjenta i jego rodziny zwigzanych z koniecznoscig
poniesienia wydatkow na zaproponowane leczenie,
przy wspdlistniejacej pomocy finansowej ze strony
budzetu panstwa w tym zakresie.

Przypis

! Badanie statutowe nr: K/ZDS/000627: Delirium a otepie-
nie u pacjentéw w wieku lat 80 i powyzej leczonych z przyczyn
internistycznych.

I Abstract

The analysis of the costs of one month of ambulatory drug
therapy in the group of elderly aged 80 and over following
hospital discharge

Key words: costs of ambulatory drug therapy, multiple morbidities,
old age, aging

Background: It is thought that at least one medication is taken by up to

60% of elderly people. What is more, in US elderly people living in the
community take on average four medications, while home-care resi-

dents take averagely seven drugs a day. The above-mentioned facts, in
the light of current demographic changes of the structure of population,
indicate the growing cost of ambulatory drug therapy of the elderly.
Aim of the study: To analyze the costs of one month of ambulatory drug
therapy in the group of elderly aged 80 and over following hospital dis-
charge. Moreover, the relation between the number of pills and drugs
taken in general, concomitant illnesses and costs of therapy were as-
sessed.

Materials and methods: The retrospective analysis of medical docu-
mentation of 116 patients aged 80 and over was performed. The costs
of therapy were calculated accordingly to the prices published in The
Drug Index. Co-morbid illnesses were classified accordingly to the In-
ternational Classification of Diseases (ICD-10). Analysis in the age sub-
groups was performed.

Results: Mean age was 85.2 + 4.2y-rs, group consisted of 62 women
and 27 men; 27 patients were excluded from further analysis. Mean
number of prescribed drugs was 7.6 = 2.9 (min.—max.: 1-16), mean
number of prescribed pills was 8.8 = 4.3 (min.—max.: 0-23). Patients
in the examined group suffered from 5.8 = 2.0 chronic diseases aver-
agely. Mean cost of one month of ambulatory drug therapy was 135.9
+ 95.7 PLN (min.—max.: 1,96-625,9 PLN). Significant relations be-
tween the costs of ambulatory drug therapy and the number of chronic
diseases (r = 0.51, p < 0.0001) as well as the number of pills (r =
0.68, p < 0.001) and drugs (r = 0.74, p < 0.001) were observed. The
differences in the subgroups were observed.

Conclusions: The high co-morbidity observed in the elderly results in
the need for taking a great number of drugs and consequently causes
high costs of ambulatory drug therapy. When planning ambulatory treat-
ment, it is important to analyze the patients’ and their families’ financial
situation, and when necessary provide economical support.
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