PRACE ORYGINALNE

Medycyna Paliatywna 2017; 9(2): 89-97

Koszty opieki nad chorymi z nowotworem ztosliwym u kresu zycia
na oddziale wewnetrznym szpitala i w hospicjum stacjonarnym
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Streszczenie

Wiekszos¢ chorych z daleko zaawansowanymi schorzeniami oczekuje u kresu zycia opieki w wa-
runkach domowych. Weczesne wigczanie do opieki paliatywnej i planowanie opieki na przyszlos¢
zmniejsza liczbe nieplanowanych hospitalizacji pacjentéw z chorobg nowotworowa. Obecnie
jednak wiekszo$¢ z nich w ostatnim miesigcu zycia zglasza sie na szpitalne oddzialy ratunkowe.
Wielu jest nastepnie przyjmowanych do szpitala i tam umiera.

W pracy poréwnano 10, tj. wszystkich, chorych z bardzo zaawansowanym nowotworem zlosli-
wym, ktérzy zostali przyjeci na oddzial wewnetrzny szpitala wojewddzkiego, przebywali tam
dluzej niz tydzien i zmarli, z 10 wybranymi losowo pacjentami sposréd analogicznych 229 pacjen-
téw wolno stojacego hospicjum.

W obu grupach analizowano osoby w podesztym wieku: pacjenci w hospicjum przebywali dluzej,
nie korzystali z transfuzji preparatéw krwiopochodnych czy dodatkowych badan obrazowych,
rzadziej korzystali z badan laboratoryjnych, konsultacji, rzadziej tez otrzymywali antybiotyki,
jednakze czesciej stosowano u nich opioidy. W hospicjum stwierdzono tendencje do stosowania
wigkszych dawek opioidéw i mniej nasilonego poziomu cierpienia w skali Mini Suffering State
Examination. Zaréwno bezposrednie, jak i calkowite koszty oddzialu szpitalnego i hospicyjnego
byty zblizone (mediana odpowiednio 250,15 vs 283,78 oraz 371,08 vs 389,83 zl), jednak bezposred-
nie koszty osobowe w hospicjum byly wyzsze (283,41 vs 197,67 zl; p < 0,001). Refundacja kosztéw
przez NFZ w hospicjum nie byla wystarczajaca, zaspokajala je w 53,9% (bez uwzglednienia po-
mocniczych kosztéw zarzadzania podmiotem), w szpitalu zaspokajala je odpowiednio w 98,7%.

W szpitalu bardziej kosztowne sg procedury diagnostyczno-terapeutyczne, niemajace bezposred-
niego wplywu na jakos¢ konczacego sie zycia, w hospicjum wieksze sg koszty osobowe zespolu
interdyscyplinarnego i lekéw objawowych, co bardziej odpowiada potrzebom chorych u kresu.

Slowa kluczowe: koszty leczenia, opieka konica zycia, hospitalizacja.

Abstract

The majority of terminally ill patients prefer home care at the end of life. Early inclusion in pal-
liative care and advanced care planning reduces the number of unscheduled hospitalisations of
patients with advanced cancer/malignancy. Currently, the majority of these patients in the last
month of life are admitted to emergency departments, then referred to hospital and die there.

In this paper all 10 patients with far-advanced cancer admitted to the internal medicine ward of
district hospital, who died after over one week stay were compared with 10 patients randomly
selected among parallel 229 patients in a free standing hospice.

In both groups the elderly were analysed: patients in the hospice stayed longer, did not receive
blood transfusions or take X-ray tests, rarely used laboratory tests, consulted and received anti-
biotics, however they more often received opioids. In the hospice tendency to use higher opioid
doses and less severe level of suffering were noted on the scale of Mini Suffering State Examina-
tion. Both direct and total costs of hospital and hospice care were similar (median 250.15 vs. 283.78
and 371.08 vs. 389.83 PLN respectively) but direct hospice staff costs were higher (283.41 vs. 197.67
PLN; p < 0.001).
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The National Health Fund’s reimbursement in the hospice was insufficient, covering 53.9% (exc-
luding indirect management cost) and 98.7% in the hospital.

In the hospital expensive diagnostic and therapeutic procedures do not translate into quality of
life improvement, in the hospice multidisciplinary team and symptomatic management better

correspond with terminal patients’ needs.
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WPROWADZENIE

Opieka paliatywna i hospicyjna, ktérej zasadni-
czym celem jest poprawa jakosci zycia poprzez za-
pobieganie, prawidlowe rozpoznawanie objawow
i potrzeb fizycznych, psychicznych i spolecznych,
skierowana jest obecnie gléwnie do nieuleczalnie
chorych u kresu zycia [1]. Niezaleznie od rozpozna-
nia (choroby nowotworowej czy innych schorzen),
okres schytkowy, w ktérym dochodzi do nieod-
wracalnych, postepujacych zmian w waznych dla
zycia narzadach, prowadzgcych nieuchronnie do
$mierci, charakteryzuje sie szczegdélna kumulacja
i fluktuacja wielowymiarowych potrzeb [2]. W tym
trudnym dla chorego i opiekunéw czasie zwraca si¢
szczegblng uwage na unikanie obcigzajacych metod
diagnostycznych i zastepowanie ich rozpoznaniem
opartym na danych z wywiadu, uwazna obser-
wacje, dedukcje i badanie przedmiotowe. Zwykle
takze odstepuje sie¢ wtedy od leczenia niemajacego
bezposredniego wplywu na poprawe komfortu,
ograniczajac sie do dziatan niezbednych w tagodze-
niu cierpienia [3]. Mimo ze chorzy oczekuja przede
wszystkim opieki domowej, nie zawsze jest ona
mozliwa [4]. Istnieje opinia, Ze instytucjonalna opie-
ka paliatywna jest bardziej dostosowana do potrzeb
chorych u kresu i jednocze$nie utarte przekonanie,
ze jest ona tansza od leczenia szpitalnego. Nadal
brakuje jednak prac poréwnawczych w tym zakre-
sie [5]. Celem niniejszego badania byta poréwnanie
kosztéw opieki szpitalnej na oddziale internistycz-
nym szpitala specjalistycznego z oddzialem medy-
cyny paliatywnej w wolno stojgcym hospicjum.

MATERIAL | METODY

Retrospektywnej analizie poddano indywidualna
dokumentacje medyczng chorych z zaawansowa-
nym nowotworem zlodliwym hospitalizowanych
w ciggu co najmniej 7 dni i zmarlych w okresie od
1 stycznia do 31 pazdziernika 2014 r. Pierwsza gru-
pe stanowili pacjenci 42-16zkowego oddziatu we-
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wnetrznego szpitala wielospecjalistycznego (dalej
szpital), druga grupa obejmowala pacjentow 42-16z-
kowego wolno stojacego hospicjum stacjonarnego
(dalej hospicjum). W szpitalu w badanym czasie
zmarlo 81 pacjentéw, w tym z zaawansowanym no-
wotworem zlodliwym 37, sposréd ktérych hospita-
lizacji trwajacej co najmniej 7 dni poddanych bylo
10 os6b. W hospicjum w analogicznym okresie zmar-
fo 445 oséb, 408 z zaawansowanym nowotworem
zlosliwym, z ktérych 229 pozostawalo pod opieka
przynajmniej tydzien. W dalszej analizie poréwnano
wszystkich 10 pacjentéw szpitala z jednakowo liczna
grupa losowo wybranych chorych z hospicjum.

W obu grupach ocenie poddano bezposrednie
koszty oddzialéw: badan dodatkowych (badan labo-
ratoryjnych, obrazowych i lekarskich konsultacji spe-
gjalistycznych), wybranych grup lekéw (antybioty-
kow i silnych analgetykéw opioidowych z dobowymi
réwnowaznikami doustnej morfiny — morphine equiva-
lent daily dose, MEDD) [6], a takze koszty dziatalno-
Sci pomocniczej (hotelowe i utrzymania oddziatéw).
W analizie nie uwzgledniono kosztéw pomocniczych
zwigzanych z zarzadzaniem catlymi podmiotami lecz-
niczymi (szpitalem i hospicjum), mogacych wplynaé
na rzetelno$¢ poréwnania kosztéw w placéwkach
znacznie rézniacych sie wielkoscig. Podjeto probe
oszacowania odnotowanych w dokumentacji me-
dycznej objawéw cierpienia w skali Mini Suffering State
Examination (MSSE) [7], walidowanym narzedziu do
klinicznej oceny cierpienia w ostatnim tygodniu zycia.
Skala obrazuje natezenie cierpienia od 0 (najmniejsze)
do 10 (najwigksze), przy czym wartoéci w przedzia-
le 0-3 wskazuja na jego niewielkie natezenie, 4-6 —
Sredniego stopnia i 7-10 znaczne (tab. 1.). W analizie
wykorzystano elementy statystyki opisowej oraz test
Shapiro-Wilka do oceny normalnoéci rozktadu. Do
oceny réznic pomiedzy $rednimi dla danych o rozkla-
dzie normalnym uzyto testu t-Studenta, w przypadku
braku normalnosci wykorzystano test U Manna-Whit-
neya dla zmiennych niepowigzanych. Jako poziom
odrzucenia hipotezy zerowej przyjeto p < 0,05. Przed
zebraniem materiatu uzyskano zgode dyrekcji obu in-
stytucji na przeprowadzenie retrospektywnej oceny.
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WYNIKI

Strukture wieku, plciirodzaju schorzenia zasadni-
czego w obydwu grupach przedstawiono w tabeli 2.

W obu placéwkach analizowani pacjenci byli
w podeszlym wieku: w szpitalu érednio 76,9 roku
(odchylenie standartowe, SD = 9,3), w hospicjum
69,1 roku (SD = 10,5), p = 0,1. Przecietny czas po-
bytu w szpitalu byt istotnie krétszy i wyniést 11 dni
(rozstep ¢wiartkowy IQR 25-75% 10-12 dni), pod-
czas gdy w hospicjum odpowiednio 21 (12-30),
p = 0,04. Pacjenci w szpitalu reprezentowali r6zne
typy nowotworéw, w hospicjum dominowal rak
pluca (4/10). Poziom cierpienia odnotowany w do-
kumentacji medycznej pacjentéw szpitala pozosta-
wal na $rednim poziomie (MSSE 4 pkt; IQR 4-4,8)
aw hospicjum przecietnie na niskim poziomie (3 pkt;
3-4), chociaz réznica pomiedzy grupami nie osiag-
nela zalozonego poziomu istotnoéci (p = 0,1).

Analizowane grupy chorych istotnie réznily sie
pod wzgledem liczby wykonywanych badan do-
datkowych, konsultacji specjalistycznych, transfuzji
i zastosowania antybiotykéw (tab. 3.).

Wszystkim pacjentom przebywajacym w szpitalu
wykonywano podstawowe badania laboratoryjne
(przecietnie oznaczano 17 parametréw, IQR 11-20),
wszyscy tez korzystali z diagnostyki obrazowej,
wiekszos¢ (6/10) korzystala z dodatkowych konsul-

Tabela 2. Charakterystyka chorych poddanych analizie

Tabela 1. Mini Suffering State Examination

1. Chory niespokojny

. Chory krzyczgcy

. Obecnos¢ bolu

Obecnosc¢ odlezyn

. Wyniszczenie (spadek wagi ciata/hipoalbuminemia)

. Zaburzenia naturalnego odzywiania

N oA W N

. Zabiegi inwazyjne (cewnikowanie, opracowywanie
odlezyn, nawadnianie parenteralne, infubacja, dializa)

[0¢]

. Niestabilny stan kliniczny
9. Obecnosc¢ cierpienia zdaniem rodziny/opiekundw

10. Obecnos¢ cierpienia zdaniem personelu
medycznego

Przy stwierdzeniu obecnosci kazdego z problemdw przyznawany
jest 1 pkt, brak — 0 pkt. Poziom cierpienia odzwierciedla suma
punktdw z 10 problemdw.

tacji lekarskich (zwykle wielokrotnie), 4 przetacza-
no preparaty krwiopochodne i wszyscy otrzymy-
wali co najmniej 1 cykl antybiotykoterapii. Chorym
w hospicjum wykonywano natomiast mniejszg licz-
be badan laboratoryjnych (przecietnie 1, IQR 1-3;
p = 0,0002), nie korzystali oni z diagnostyki obrazo-
wej, konsultacji, przetaczania preparatow krwiopo-
chodnych, rzadziej otrzymywali antybiotyki (3/10).
U chorych hospitalizowanych uwidocznila si¢ ten-

Lp. Wiek (lata) Pteé Rozpoznanie gtéwne Czas opieki (dni) MSSE
1 21 M rak jelita grubego 11 3
2 57 M rak wgtroby 8 4
S 77 M rak ptuca 11 4
§ 4 86 M rak prostaty 13 8
% 5 82 M rak prostaty 25 6
g 6 76 M rak nerki 10 5
é 7 69 K nieznane ognisko pierwotne 12 7
8 74 M biataczka szpikowa 10 4
9 77 M biataczka szpikowa 12 4
10 80 M czerwienica prawdziwa 10 4
1 72 M rak krtani 32 4
2 80 M rak ptuca 20 8
c S 86 M rak ptuca 9 2
ET 4 73 M rak ptuca 15 3
c% 5 60 K rak ptuca 10 3
g 6 60 M czerniak gatki ocznej 27 6
'fé 7 58 K rak szyjki macicy 60 6
o5 ) 70 K rak jajnika 39 4
9 77 M rak prostaty 22 2
10 60 M rak nerki 12 3

MSSE - tqgczna liczba punktéw w skali Mini Suffering State Examination
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Tabela 3. Badania biochemiczne, obrazowe, konsultacje specjalistyczne i wybrane leczenie

Lp.

pacjenci szpitala

pacjenci hospicjum

Badania
laboratoryjne

morfologia, AIAT, bilirubina, Na,
K, CRP, kreatynina, Mg, Ca,
mocznik, glikemia, badanie
ogdlne moczu, troponina,
TSH, HobsAg, anty-HCV, OWA,
posiew krwi

morfologia, Na, K, CRP,
kreatynina, glikemia, AIAT,
AsSPAT, bilirubina, amylaza,
badanie ogdine moczu,
amoniak, aPTT, PT

morfologia,AlAT, bilirubina,
glikemia, Na, K, CRP, kreatynina,
HBsAg, badanie ogdlne moczu

morfologia, AIAT, bilirubina, Na,
K, CRP, kreatynina, badanie
ogdlne moczu, posiew krwi

morfologia, Na, kreatynina

morfologia, Na, K, bilirubina,
kreatynina, CRP

morfologia, Na, K, CRP,
kreatynina, AIAT, aPTT, PT,
badanie ogdlne moczu

morfologia, Na, K, CRP,
kreatynina, glikemia, R K-Z,
badanie ogdine moczu,
posiew krwi

morfologia, Na, K, CRP,
kreatynina, posiew krwi

morfologia, AIAT, bilirubina,
Na, K, CRP, kreatynina,
badanie ogdine moczu

glikemia, mocznik, kreatynina,
Na, K, Ca, albumina

glikemia

glikemia
glikemia

glikemia, mocznik, kreatynina,
Na, K, Ca, albumina

glikemia

glikemia

glikemia, Na, K, Mg

glikemia

glikemia

Liczba

32

24

20

18

10

21

16

Badania
obrazowe

RTG KLP (2x),
echokardiografia

RTG KLP

RTG KLP (2x)

RTG KLP

RTG KLP (2x),

RTG KLP

RTG KLP,
TK brzucha,
gastroskopia

RTG KLP (2x)

RTG KLP, TK gtowy

RTG KLP

Konsultacje

chirurg,
onkolog

neurolog,
nefrolog,
anestezjolog

chirurg

hematolog 2x

hematolog 2x

psychiatfra

Trans-
fuzje

KKCz
(2])

KKCz
(4])

KKCz

(5]).
KKPx

(2].)
KKCz
(2])

Antybiotyki

amoksycylina
z kwasem
klawulanowym,
ciprofloksacyna,
metronidazol

ciprofloksacyna,
neomycyna

ciprofloksacyna,
amikacyna,
metronidazol

klindamycyna,
Biseptol,
klarytromycyna,
gentamycyna

amoksycylina
z kwasem
klawulanowym,
cefotaksym

amoksycylina
z kwasem
klawulanowym,
ciprofloksacyna

cefotaksym

gentamycyna,
klarytromycyna,
amoksycylina
z kwasem
klawulanowym

gentamycyna, Levo,

cefotaksym

amoksycylina
z kwasem
klawulanowym

jednorazowa dawka

gentamycyny

jednorazowa dawka

gentamycyny

Biseptol

Opioidy

morfina s.c.

morfina s.c.

morfina i.v.

morfina s.c.

morfina s.c.,
buprenorfina
t.d.

tframadoli.v.

buprenorfina
t.d., morfina
s.C.

framadol p.o.,

morfina s.c.

morfinas.c..
morfina s.c..

morfina s.c..

framadol p.o.,

morfinas.c.,
ketamina s.c.

fentanyl t.d.,
morfina p.o.,
s.C.

buprenorfina
t.d.

morfina s.c.

buprenorfina
t.d,
morfinas.c.,
ME p.o.,
ketamina s.c.

MEDD

7,0

4,8

183

35

31.1

3.8

7.0

23,0

8.1

2,2

1.8
153,8

TRG KLP — badanie przeglgdowe PA klatki piersiowej; KKCz — koncentrat krwinek czerwonych; KKPx — koncentrat krwinek ptytkowych napromieniany;
s.c. — podskdrnie; i.v. — dozylnie; t.d. — przezskornie; MEDD — dobowy réwnowaznik doustnej morfiny w miligramach
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dencja do stosowania przecietnie nizszych dawek sil-
nych analgetykéw opioidowych (3,0 mg MEDD; IQR
0-9) w poréwnaniu z podopiecznymi hospicjum (8,9
mg; 4,6-29,1; p = 0,32).

Catkowite koszty w przeliczeniu na hospitaliza-
cje w szpitalu (krétszg niz w hospicjum) byly niz-
sze i przecietnie wynosilty 4529 zt (IQR 1977-2383) vs
7611 z1 (4549-12100); p = 0,044. W ujeciu dobowym
koszty catkowite jednak nie réznily sie znaczaco
(w szpitalu wyniosty one 371 zt (IQR 356—405), w ho-
spicjum 389 z1 (346-391); p = 0,96). Przecietne koszty
badan, konsultacji i stosowanych preparatéw krwio-
pochodnych byly wyzsze w szpitalu, stanowigc nie-
wielka czesé¢ kosztow catkowitych (ok. 6%). Pozosta-
te koszty bezposrednie (zwigzane przede wszystkim
z zatrudnieniem liczniejszego, interdyscyplinarne-
go personelu medycznego) okazaly sie natomiast
wyzsze w hospicjum (283 zt (IQR 249-283) vs 197 zt
(193-198; p < 0,001), co w gltéwnej mierze zawazy-
o na tym, ze faczne koszty bezposrednie pomiedzy
osrodkami byly zblizone. Koszty dzialalnosci po-
mocniczej byly wyzsze w szpitalu (tab. 4.).

W hospicjum kontrakt z Narodowym Funduszem
Zdrowia (NFZ) zabezpieczal okolo potowy (53,9%)
realnie ponoszonych kosztéw (zadna hospitalizacja
nie skutkowata nadwyzka finansowa), podczas gdy
w szpitalu pokrywal je niemal w catosci (98,7%),
przewyzszajac realne naklady u 4 z 10 oséb.

DYSKUSJA

Chorzy z zaawansowanym nowotworem stano-
wili w analizowanym okresie niemal polowe umie-
rajacych w szpitalu (3/4 z nich zmarto tam w ciggu
kilku dni od przyjecia) i ponad 90% pacjentéw ho-
spicjum. Obecno$¢ symptoméw cierpienia odnoto-
wana w indywidualnej dokumentacji medycznej
za pomoca skali MSSE, niestosowanej rutynowo
w zadnym z oS$rodkéw, w obu grupach pacjentow
byta zblizona, na granicy malego i $redniego nate-
zenia, z tendencja do wyzszych wartosci obserwo-
wanych w szpitalu. Podobny jak w badanych gru-
pach chorych poziom cierpienia obserwuje sie takze
u chorych w placéwkach dlugoterminowych [8].
Catkowite koszty opieki nad analizowanymi pacjen-
tami okazaly sie zblizone, chociaz istotnie r6znily sie
skladowymi. Refundacja stacjonarnej opieki w ho-
spicjum byla dalece niewystarczajgca, natomiast
w szpitalu zabezpieczala przecietne koszty nie-
mal catkowicie. Zaréwno koszt jednego dnia opie-
ki w hospicjum, jak i stopien jego refundacji byly
zblizone do wynikéw uzyskanych w jedynym jak
dotychczas krajowym, wieloosrodkowym badaniu
prospektywnym, oceniajgcym stan z 2012 r. (Srednio
357 zt sfinansowany w ok. 60%) [9]. Aktualnie (od
stycznia 2017 r.) w kraju obowiazujg wyzsze kwoty
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refundacyjne za opieke na oddzialach opieki palia-
tywnej i hospicyjnej, na podstawie analizy kosztow
Agengcji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT), tj. 342,75 z1 za osobodzien (iloczyn kosztu
$wiadczenia bazowego, 56,19 z1 i taryfy osobodnia,
6,1) [10]. Wyliczenia AOTMiT zostaly opracowane
na podstawie danych zebranych z jednostek opie-
ki paliatywnej obejmujacych lata 2013-2014, a wiec
okres analizowany w niniejszej pracy. Potwierdza
to wykazang w pracy znaczng dysproporcje pomie-
dzy realnie ponoszonymi kosztami a ich refundacja
w tym czasie, co dowodzi znacznej trudnosci w za-
spokojeniu realnych potrzeb chorych umierajacych
wylgcznie w oparciu o kontraktowanie ustug z NFZ.
Zwiekszenie wyceny $wiadczen przez platnika od
2017 r. bylo krokiem w dobrym kierunku, lecz nie-
wystarczajacym, gdyz zabezpiecza te potrzeby tyl-
ko do ok. 82% kosztéw ponoszonych juz w latach
2013-2014.

Pomimo podobnego w obu grupach natezenia
cierpienia, w szpitalu stosowanie silnych lekow
analgetycznych nie bylo czeste, a ich dawki byly
mate. Chorzy w hospicjum natomiast wyrdzniali sie
mniejsza liczba badan diagnostycznych i konsulta-
¢ji, sporadycznym stosowaniem antybiotykoterapii
(w wiekszosci aminoglikozydu podawanego w jed-
nej dawce w celu tagodzenia objawdéw infekgji) [11].
Leczenie objawéw opieralo sie takze na wykorzy-
staniu u wszystkich chorych silnych analgetykéow
w dostosowanych dawkach o znacznej rozpietosci,
do 153,8 mg MEDD w jednym przypadku. Przeciet-
ny koszt leczenia analgetycznego w obu grupach byt
znikomy w stosunku do globalnych wydatkéw (np.
w hospicjum tylko ok. 3,5%0 kosztéw bezposred-
nich). W hospicjum wyzsze pozostale bezposred-
nie koszty zwigzane byly z zatrudnieniem wigkszej
liczby o0s6b tworzacych zespét interdyscyplinar-
ny, wymiernie wplywajacy na jakos¢ holistycznej
opieki. Wigkszo$¢ 0séb z zaawansowana choroba
nowotworowa (57-81%) oczekuje gléwnie popra-
wy komfortu, zmniejszenia cierpienia i wsparcia
spoleczno-duchowego [12]. Preferowanym przez
nich miejscem opieki medycznej u kresu zycia jest
dom, natomiast najmniej chetnie wybierajq oni szpi-
tal lub dom opieki spolecznej [13]. Wielu (nawet co
czwarty [14]) ze zglaszajacych sie wymaga prostych
interwencji, mozliwych do przeprowadzenia poza
szpitalem. Domowa opieka hospicyjna (tzw. szpital
w domu, hospicjum domowe), dzieki stalej dostep-
nosci do pielegniarki i lekarza (takze w godzinach
nocnych i w weekendy) moze poprawi¢ jako$¢ zycia
nizszym kosztem w poréwnaniu z opieka szpitalna
[15]. Wigczenie chorych do domowej opieki hospi-
cyjnej moze istotnie zmniejszy¢ prawdopodobien-
stwo nieplanowanych zgloszen chorych do szpitala
u kresu zycia i skroci¢ czas pobytu w szpitalu [16].
U wigkszosci obejmowanych domowg opieka hospi-
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Koszty opieki nad chorymi z nowotworem ztosliwym u kresu zycia na oddziale wewnetrznym szpitala i w hospicjum stacjonarnym

cyjna (83,5%) mozliwe jest jej prowadzenie do kon-
ca zycia [17]. Jednym ze wskaznikéw dobrej jakosci
opieki paliatywnej moze by¢ niski odsetek (< 4%)
hospitalizacji w ostatnim miesigcu zycia [18] oraz
ograniczony czas (< 10%) spedzony w tym okresie
w szpitalu [19]. W tych krajach Europy, gdzie lekarze
rodzinni podejmuja si¢ opieki paliatywnej w jej pod-
stawowym zakresie, udaje sie uzyskac lepsza jakos¢
opieki wyrazong nizszymi wskaZnikami hospitaliza-
qji [20]. Liczba niepotrzebnych hospitalizacji u kresu
zycia moze by¢ ograniczana dzieki zapewnieniu cia-
glosci opieki onkologicznej obejmujacej takze pod-
stawowa opieka paliatywna, planowanie opieki na
przyszlosc (advance care planning), a takze rozwijanie
domowej opieki paliatywnej dopasowanej do rze-
czywistych potrzeb pacjentéw [21, 22]. Opieka do-
mowa w poréwnaniu z instytucjonalng z pewnoscia
jest tansza, czesto jednak w poréwnaniach finanso-
wych nie bierze sie pod uwage istotnych wydatkow
towarzyszacych nieformalnej pomocy oséb bliskich
w domu chorego, mogacych siega¢ nawet 1/3 catko-
witych kosztéw tej opieki [23, 24].

Niestety opieka domowa nie zawsze jest moz-
liwa do realizacji w praktyce [25]. Cze$¢ chorych
i ich rodzin widzi wlasnie w szpitalu bezpieczniej-
sze miejsce niz dom na podtrzymanie gasnacej na-
dziei na przedluzenie koficzacego sie zycia [26, 27].
Do gléwnych przyczyn zgtaszania sie pacjentéw do
szpitala naleza dusznosci, bol, nudnosci i wymioty,
jak réwniez wyczerpanie sie mozliwosci opiekun-
czych, a nawet poczucie bycia ciezarem dla rodziny
czy poszukiwanie bezpieczenstwa [28]. W ostatnim
miesigcu zycia jedna trzecia chorych z zaawansowa-
na choroba nowotworowa zglasza sie¢ na szpitalne
oddzialy ratunkowe (5% wielokrotnie) [29] i tam
10% z nich umiera. Pozostali prawie 5-krotnie cze-
Sciej niz w ogolnej populacji (mediana 58% vs 12%)
sa przyjmowani na oddzialy szpitalne (gtéwnie on-
kologiczne) [30]. W zwiazku z priorytetami opieki
szpitalnej, nakierowanej na diagnostyke i korygo-
wanie stwierdzanych nieprawidtowosci analizo-
wani pacjenci szpitala byli poddawani rutynowej
diagnostyce laboratoryjnej i obrazowej, a w zwiaz-
ku z ujawnionymi odchyleniami od normy czesto
korzystali z konsultacji specjalistow, otrzymywali
antybiotyki i preparaty krwiopochodne. Pomimo
wysitkow terapeutycznych stan analizowanych cho-
rych nie poprawiat sie, prowadzac do zgonu. Glow-
nym zadaniem szpitali jest niewatpliwie ich funkcja
diagnostyczno-lecznicza i trudno przypuszczaé, ze
beda one mogly zastapi¢ oddzialy paliatywne i ho-
spicyjne w ich kompleksowej opiece nad umieraja-
cymi. Zbilansowanie sie kosztéw opieki szpitalnej
nad pacjentami u kresu z ich refundacjg w szpitalu
osiggnieto m.in. dzieki procedurom diagnostycz-
nym i terapeutycznym, niemajacym bezposrednie-
go przelozenia na jako$¢ zycia. Tymczasem fundu-
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sze przeznaczane obecnie na takie hospitalizacje
mozna by racjonalnej wykorzystaé, np. na szybsza
diagnostyke pacjentéw rokujacych wyleczenie
i oczekujacych na postawienie diagnozy. Koszty
opieki instytucjonalnej u kresu zycia nie tylko w Pol-
sce sg bardzo wysokie. W Stanach Zjednoczonych
np. szacuje sie, ze sposréd korzystajacych z opieki
zdrowotnej jedynie 5% to chorzy w ostatnim roku
zycia, a wydatki instytucjonalne w tej grupie siega-
ja 25% kosztéw calej opieki medycznej w tym kraju
[31]. Chorzy przyjmowani w sposob nieplanowany
do szpitala rzadko korzystaja z konsultacji paliatyw-
nych, nie sa kierowani do hospicjéw i ograniczaja
dostep do szpitali pacjentom wymagajacym diagno-
styki i leczenia przyczynowego [32].

W Polsce, mimo dynamicznego rozwoju opieki
paliatywnej i hospicyjnej w ostatnim dwudziesto-
leciu, szpitale nie prowadzg domowej opieki hospi-
cyjnej, a transfer ze szpitala na oddzialy paliatywne
takze nie odbywa sie bez przeszkéd z uwagi na ni-
ska wycene $wiadczen i istniejgce limity. Tymczasem
wlasciwe rozpoznanie okresu umierania jest moz-
liwe szczegdlnie w warunkach opieki paliatywne;j.
W tym okresie w hospicjach domowych i oddzia-
fach paliatywnych zmniejsza sie liczbe niekoniecz-
nych badan diagnostycznych i lekéw nieistotnych
z punktu widzenia biezacej kontroli objawéw, kon-
centruje sie na podawaniu podstawowych lekéw,
osiagajac komfort umierania [33]. Chorzy przyj-
mowani do hospicjéw, podobnie jak analizowani
W niniejszej pracy, zwykle otrzymuja wiecej silnych
analgetykéw i rzadziej sa poddawani inwazyjnym
procedurom [34]. Rzadziej sa tez kwalifikowani do
transfuzji krwi w przypadku powszechnie wyste-
pujacej u kresu zycia astenii z towarzyszaca niedo-
krwistoscig (chordéb przewleklych), z uwagi na ich
niska (ok. 39%) skutecznos¢ w poprawie komfortu
[35]. W hospicjum moga liczy¢ na holistyczna opie-
ke zespolu interdyscyplinarnego, co bezposrednio
przeklada sie na lepsza kontrole objaw6w, mniejsze
obcigzenie opiekunéw, lepsza efektywnos¢ i umiera-
nie w preferowanym przez nich miejscu [36]. Opie-
kunowie chorych zmarlych zwykle wyzej oceniaja
opieke w hospicjum pod katem skutecznosci w opa-
nowywaniu bélu, komunikowania sie z chorym i ro-
dzing, pielegnacji i podtrzymywaniu godnosci [37].

W niniejszej pracy ocenie poddano jedynie nie-
wielka grupe pacjentow w sposéb retrospektywny,
bez mozliwosci pelniejszej analizy wystepujacych
objawéw, zmian w poziomie cierpienia czy jakosci
zycia, co z pewnoscia stanowi jej ograniczenie. Ist-
nieje potrzeba szerszych, prospektywnych badani
w tym zakresie, pozwalajacych takze na ocene satys-
fakcji z opieki oraz zaleznosci pomiedzy stopniem
cierpienia a formami opieki paliatywnej czy sposo-
bami leczenia w réznych osrodkach opieki zdrowot-
nej.
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W Zadnym systemie opieki zdrowotnej nie jest
mozliwe, by caly ciezar opieki paliatywnej przejety
oérodki opieki paliatywnej i hospicyjnej. Konieczna
jest wiec wspoélpraca i dzielenie sie udzialem w tej
opiece wszystkich podmiotéw opieki zdrowotnej, do
ktorych zgtaszaja sie nieuleczalnie chorzy. Wiaczenie
w ten proces juz na wczesnym etapie choroby lekarzy
rodzinnych, odrodkéw onkologicznych, a nawet szpi-
talnych oddzialéw ratunkowych moze zmniejszy¢
ryzyko nieplanowanych hospitalizacji [38]. Odcigze-
nie dzieki temu specjalistycznej opieki paliatywnej,
takze przez wstepne rozpoznanie potrzeb (triage)
w zakresie leczenia objawowego na SOR, i poprawa
wspélpracy z jednostkami opieki paliatywnej moga
znaczaco poprawic sytuacje chorych i niemal 3-krot-
nie ograniczy¢ koszty pobytu w szpitalu [39, 40].
Réwnoczesnie z niezbednym zwiekszeniem nakla-
déw na opieke paliatywng i hospicyjng do poziomu
zabezpieczajacych realne koszty [41], konieczna jest
takze poprawa dostepnosci do opieki dlugotermino-
wej (zarowno srodowiskowej jak i instytucjonalnej),
tak aby pacjenci wypisywani z hospicjéw, stabilni,
z dluzsza prognoza przezycia, wymagajacy pielegno-
wania oraz regularnego przyjmowania lekéw mogli
z niej korzysta¢. W koficu powszechnie wystepujace
ograniczenia finansowe, jakim podlega cala opie-
ka zdrowotna, juz dzi§ wymagaja zainteresowania
opieka paliatywna takze instytucji niezwigzanych
z ochrong zdrowia, a nawet calych spolecznosci (com-
passionate communities) [42] wrazliwych na los drugie-
go czlowieka (all in palliative care).

WNIOSKI

Koszty opieki ostatnich tygodni zycia nad cho-
rymi z zaawansowanym nowotworem zlosliwym
na oddziale szpitalnym i hospicyjnym sa zblizone,
jednak ich skladowe zasadniczo sie r6znig — w ho-
spicjum wiecej nakltadéw jest bezposrednio zwigza-
na z dzialaniami poprawiajgcymi komfort.

Refundacja kosztéw opieki instytucjonalnej nad
chorymi u kresu zycia w hospicjum (w odr6znieniu
od szpitala) z NFZ nie jest wystarczajaca i dla zbilan-
sowania wydatkow konieczne jest pozyskiwanie do-
datkowych srodkéw z innych Zrédet finansowania.

Istnieje potrzeba szerszego spolecznego zainte-
resowania opieka paliatywng w celu zapewnienia
pelnego dostepu do niej wszystkim potrzebujacym.
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