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Wstep

Przekonanie, iz zwigkszanie liczby badan sprzyja diagnozowaniu chorob w mniej zaawansowanych
stadiach i w ten sposéb 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 — efektywnos¢é kosztowa” prezentuje wyniki ponad 2-letnich
prac i jest unikalny na rynku polskim z kilku powodow:

¢ Interdyscyplinarno$¢ badan z zakresu wiedzy medycznej i ekonomicznej doprowadzita do
opracowania metodologii majgcej praktyczne zastosowanie.

o Powigzano wiele zrédet informacji, w tym wykorzystano dane epidemiologiczne i dotyczace
badan laboratoryjnych udostepnione przez centrale i wojewddzkie oddziaty NFZ w podziale na
POZ, AOS i szpitale, ktore zostaty uzupetnione danymi ankietowymi z préby statystyczne;j
laboratoriow w Polsce oraz publikacjami krajowymi i zagranicznymi.

o Wybor pieciu réznych jednostek chorobowych pozwolit na wykonanie analizy statystycznej
procesu diagnozowania laboratoryjnego, a dla dwéch 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 specjalistéw w
poszczegdlnych dziedzinach medycyny.

Raport sktada sie z cze$ci gtéwnej liczacej trzy rozdziaty (Medycyna laboratoryjna, Efektywno$¢ kosztowa
medycyny laboratoryjnej, Wnioski i rekomendacje) oraz 7 zatgcznikéw (od a do G), w ktérych opisane sg
szczegotowe aspekty metodologiczne poczgwszy od zrodet danych, przez procedury leczenia i ich wyceny,
po specyfikacje modeli ekonometrycznych i analize efektywnosci kosztowej.

l. MEDYCYNA LABORATORYJNA
1.1 WYDATKI NA WYROBY IVD W POLSCE | UE
Polska nalezy do krajéw europejskich ponoszacych najmniejsze wydatki na wyroby 1VD (In Vitro

Diagnostics, tj. wyroby medyczne do diagnostyki in vitro, obejmujgce m.in. testy i aparature do badan
laboratoryjnych oraz do samokontroli): 8,5 EUR/osobe. Mniej wydaja Wegry, Rumunia, Turcja, Butgaria i




Cypr; nieco wiecej kraje battyckie. W Czechach i na Stowacji wydatki na wyroby IVD per capita sg 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 %0 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% PKB). Koszt zakupu wyrobéw IVD stanowi w Polsce relatywnie wysoki udziat w fgcznych
wydatkach na ochrone zdrowia: 1,2%, tj. 2- krotnie powyzej poziomu dla UE-15.

Wydatki na wyroby IVD

Tempo wzrostu polskiego rynku wyrobow IVD jest umiarkowane (30% w latach 2007-2015, tj. 3,3%
rocznie). Spadek w 2012 r. zwigzany byt ze zmianami w systemie refundac;ji lekdéw, ktére zaowocowaty
najpierw wysokim wzrostem zakupu paskéw do glukometréw w2011 r., a nastepnie spadkiem w kolejnym
roku. Najszybciej z krajow naszego regionu rozwijat sie rynek wyrobow IVD na Stowacji (wzrost o0 39%). W
Czechach, gdzie wydatki na wyroby IVD sg i tak 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. Bioragc pod uwage nadal relatywnie nizsze koszty pracy w Polsce (w tym, wynagrodzenia w
laboratoriach publicznych), jak tez nizsze koszty lokalowe, medidw itp., szacujemy, ze uwzglednienie petne;j
wartosci wydatkow na badania laboratoryjne (a wiec wydatkow na testy powiekszonych o koszt dziatalnosci
laboratoriow) przesuwa Polske w rankingu nominalnych wydatkow na badania laboratoryjne jeszcze nizej.

Rysunek 1. Wydatki na wyroby IVD per capita (EUR) i w relacji do PKB (%. PKB, 2015 r.)
%o PKB
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Zrédto: Deloitte na podstawie raportéw EDMY oraz danych Eurostatu.

1.2 MAPA WYKRYWANIA WYBRANYCH JEDNOSTEK CHOROBOWYCH

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



grupa chorob uktadu krgzenia,
przewlekte zapalenie watroby typu B i C,
zakazenie gornych drég oddechowych,
przewlekta choroba nerek,

cukrzyca.

abrowpne

Na wyborze zawazyty aspekty epidemiologiczne (wysoka chorobowos¢ i/lub wysokie ryzyko zgonu), istota
badan laboratoryjnych w ich diagnostyce (petna lub wstepna diagnoza choroby, ocena ryzyka choroby,
monitorowanie leczenia), a takze aspekty spoteczne. Dla kazdej jednostki chorobowej okreslono istotne
badania laboratoryjne stuzgce do jej zdiagnozowania i ewentualnie monitorowania progres;ji czy efektéw
leczenia — tacznie 17 badan (por. Tabela 1 oraz Zatgcznik B). Diagnostyka przesiewowa wszystkich

analizowanych jednostek chorobowych w petni bazuje na badaniach laboratoryjnych.

Tabela 1. Mapa wykrywania wybranych jednostek chorobowych

Jednostka chorobowa / ryzyko choroby

Badania
laboratoryjne

Rola badan

w diagnostyce danej jednostki
chorobowej

w monitorowaniu leczenia

Ryzyko sercowo-

Ryzyko/choroby naczyniowe

uktadu krgzenia

Choroba naczynz
powodu skrzepliny

BiC

Przewlekie wirusowe zapalenie watroby typu

cholesterol catkowity
HDL
LDL

triglicerydy

hs-CRP

D-Dimer

ALT

HBsAg metoda
jakoéciowa

anty-HCV

HCV RNA metoda
jakosciowa

Skala ryzyka sercowo-

naczyniowego w zaleznosci od

wartoéci wyniku powyzej normy

Skala ryzyka sercowa-naczyniowego w
zaleznosci od wartosci relacji cholesterol
catkowity/HDL oraz LDL/HDL

Skrzeplina, gdy wynik powyzej normy

Podejrzenie wirusowego zapalenia lub

uszkodzenia watroby, gdy wynik powyzej
normy

Zakazenie wirusem HBV,

gdy wynik pozytywny;

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

Przebyte
zakazenie

wirulsem HCV.8dY  przewlekie wzw typu
wynik pozytywny ¢ oqy wynik anty-HCV

Potwierdzenie i HCV RNA pozytywny
aktywnego przez co najmnie]
zakazenia 6 miesigcy

wirusem HCV, gdy
wynik pozytywny

Leczenie dyslipidemii, a takze
monitorowanie ryzyka powiklan
cukrzycy, progresji PCHN

W ramach programu lekowego dla
WIWtypuBiC

W ramach programu lekowego dla
WZW typu B

W niektérych przypadkach
programu lekowego dla WZW
typu C

Zakazenie gérnych drég oddechowych

posiew wymazu z gardta
zantybiogramem

Zakazenie bakteryjne, gdy pozytywny
wynik wymazu; antybiogram - wskazanie

rodzajow antybiotykoterapii

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

Cukrzyca

Przewlekta choroba nerek (PCHN)

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

glukoza Cukrzyca, gdy 2-krotne potwierdzenie

OGTT (glukoza po 2 h)

hemoglobina glikowana

kreatynina (i GFR)

albumina w moczu

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

%

Stadium | PCHN, gdy albumina powyzej

normy i GFR 2 90 ml/min; stadium Il PCHN,
gdy albumina powyzej normy i GFR w
zakresie 60-89 ml/min; stadium I11-V PCHN,
gdy GFR ponizej 60 ml/min przy kazdym
zakresie albuminy w moczu

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

Znak nieskutecznosci leczenia, gdy

wynik powyzej normy

monitorowanie leczenia PCHN do
IV stadium

Uwaga:

*W Stanach Zjednoczonych i niektdrych krajach Furopy w kryteriach diagnostycznych uwzgledniono wartosé HbA1c, Obecnie PTD nie zaleca jednak stosowania
oznaczenia hemoglobiny glikowanej (HbA1c) do diagnostyki cukrzycy ze wzgledu na brak wystarczajace| kontroli jakosci metod laboratoryjnych w Polsce oraz
nieustalong wartos¢ decyzyjng (odcigcia) HbAlc w rozpoznaniu cukrzycy dla polskiej populacji.

Zrodto: Deloitte.




1.3 ANALIZA STATYSTYCZNA DANYCH NFz
Liczba badan laboratoryjnych

W 2015 r. w ramach kontraktow z NFZ, w zakresie 17 wybranych testéw wykonano blisko 57 min badan, w
wiekszoéci w POZ, najmniej w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS). Analizowana grupa 17 testow
stanowita w POZ ok. 35% wszystkich badan, ktére placéwki POZ wykazaty w sprawozdaniach.

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

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

Trendy
Liczba wiekszosci analizowanych badan laboratoryjnych w latach 2012-15 w segmencie POZ i AOS

wykazywata trend wzrostowy1

Diagnostyka i monitorowanie ryzyka sercowo-naczyniowego
Sposréd analizowanych badan najczesciej kontrolowano poziom cholesterolu catkowitego, z czego petny

Iipidogram2 stanowit w POZ ok. 70% oznaczen cholesterolu catkowitego (podobnie w szpitalach, w AOS —
potowe). Czeéciej niz petny lipidogram oznaczany byt poziom triglicerydow.

Czestotliwos¢ diagnostyki ryzyka sercowo-naczyniowego rosta szczegdlnie dynamicznie w AOS (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 AOS co roku stabilnie rosta liczba badan D-Dimer (w okresie 2012-15 fgcznie o 75%). Rok 2015
przynidst 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

Diagnostyka i monitorowanie zakazen 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 czes¢ zakazen HBV i HCV przebiega z podwyzszeniem
aktywnosci ALT, a poza tym badanie jest nieswoiste, gdyz moze wskazywac na wiele innych dolegliwosci.




Wiodaca rola POZ w diagnozowaniu zakazenia wirusem HBV zmalata w 2015, pomimo, ze zaréwno w
2014 r., jak i w 2015 r. HBsAg nalezato do gwarantowanych swiadczen POZ. Réwnolegle rosta skala
diagnostyki HBV wopiece specjalistycznej, co jednak nie zrekompensowato spadku liczby badan w POZ i w
tacznej 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, dzieki rozwojowi programow lekowych,
diagnozowanie HCV rozwija sie bardzo dynamicznie.

Diagnostyka zakazenia gornych drog oddechowych

Rola POZ w wykonywaniu posiewéw wymazu z gardta z antybiogramem jest mniejsza niz placowek 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 posiewow z antybiogramem byta mniejsza niz
w 2012 r.

Umiarkowanie korzystnie wypada monitorowanie ryzyka sercowo-naczyniowego za pomocg oznaczania
cholesterolu catkowitego. Z uwzglednienia dwéch zalecen PTK jego monitorowania (raz na 5 lat u oséb
palgcych tyton oraz 1-2 razy w roku u chorych na cukrzyce) wynika, ze rocznie nalezatoby wykonac z tego
tytutu 4,3 min badah. Tymczasem w POZ i AOS wykonano ich w 2015 r. prawie 6 min. Jednakze w
szacunku liczby wynikajgcej z rekomendacji nie uwzgledniono pozostatych chorych na nadcisnienie oraz
0s6b ze stwierdzonym wczesniej podwyzszonym poziomem lipidow, a ponadto z powodu powtarzania
badan w ciggu roku u czesci pacjentow, faktycznie przebadanych oséb mogto by¢é mniej.

Diagnostyka i monitorowanie przewlektej choroby nerek

W latach 2012-15 dynamicznie rosta liczba badan kreatyniny, zaréwno w POZ (0 43%), jak i w AOS (63%).
Intensyfikacja badan albuminy w moczu byta jeszcze wieksza, zwlaszcza w POZ (o prawie 100%, duzy
skok w 2015 r.), ale takze w AOS (75%). 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— liczba oznaczenh 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 o 12%; towarzyszyt temu wzrost
liczby diabetykdéw notowanych w placéwkach POZ. w samym 2015 miat jednak miejsce spadek oznaczen
glukozy w POZ przy jednoczesnym znacznym przyspieszeniu dynamiki testow tolerancji glukozy (OGTT).
tgczny wzrost liczby OGTT o0 80% w poréwnaniu z 2012 r. zwigzany byt z niskg bazg (badania OGTT
stanowig zaledwie 6% oznaczen glukozy). Nawet jesli obowigzek sprawozdawczosci w 2015 r. wymusit w
POZ wigkszg rzetelnos¢ w rozrdznianiu badania glukozy i OGTT, to ich tgczna liczba rowniez ulegta
zmniejszeniu w stosunku do 2014.

Powszechnos¢ badan w Polsce

W celu pogtebienia analizy liczby wykonywanych w Polsce badan opracowano szereg wskaznikéw
powszechnoséci badan przedstawiajgcych liczbe badan wrelacji do liczby pacjentéw objetych opiekg lub
liczby udzielonych im porad.

Diagnostyka ryzyka sercowo-naczyniowego w POZ w 2015 r. to srednio 211 oznaczen cholesterolu
catkowitego na 1000 dorostych pacjentéw zarejestrowanych w POZ rocznie, w tym ok. 150 wraz z petnym
lipidogramem.

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

Diagnostyka i monitorowanie zakazen HBV i HCV




1 Najbardziej rzetelne dane dotyczgce wykonanej liczby badan w szpitalach dotyczg roku 2015, dlatego w analizie
trenddw pominieto liczbe badan wykonang w szpitalach.

2 Oszacowany na poziomie minimum sposrod liczby badan cholesterolu catkowitego, HDL, LDL i triglicerydow.

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 swiadczen gwarantowanych (6 badan na 1000 pacjentow POZ).

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; obecnos¢ przeciwciat wirusa HCV
badano zmniejszg intensywnoscig (689 na 1000 porad); obecnos¢ wirusa HCV badano znacznie rzadziej
(80 na 1000 porad).

Czestotliwosé wykonywania badan ALT jest bardzo duza (ponad 10 tys. na 1 tys. porad), co moze sie
wigzac z petnieniem roli markera diagnostycznego (czeste powtdrki badan pacjentow, ktéorym niewiele
brakuje do zakwalifikowania sie do programu lekowego HBV), jak tez markera w ramach monitorowania
terapii.

Diagnostyka zakazenia gérnych drég oddechowych - biorgc pod uwage rekomendacje Narodowego
Programu Ochrony Antybiotykéw, populacja, do ktérej adresowane powinny by¢é wymazy zgardia
(ewentualnie z antybiogramem), to dzieci w wieku 3-14 lat, u ktérych jest podejrzenie bakteryjnego
zakazenia gardta i migdatkow podniebiennych. W POZ w latach 2012-15 zrealizowano Srednio 33-36
wymazow na 1000 dzieci w wieku 3-14; brak danych dotyczgcych czestotliwosci zakazeh gardia i
migdatkow wsrod dzieci uniemozliwia poréwnanie ich liczby z liczbg wymazow.

Diagnostyka i monitorowanie przewlektej choroby nerek

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

Badanie albuminy w moczu — konieczne do rozpoznania przewlektej choroby nerek (PCHN) w stadium Ii 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 oséb z nierozpoznanym PCHN w stadium |
i Il moze by¢ nawet ok. 1,4 min (por. Zatgcznik F, Model PCHN). Ogélne badania moczu moga czesciowo
tagodzi¢ gteboki deficyt w oznaczaniu albuminy. Jawny biatkomocz, wykryty za pomocg ogdinego badania
moczu, stanowi de facto potwierdzenie albuminurii, wiec w takich przypadkach badanie albuminy w moczu
(bardziej czute) nie jest potrzebne. W POZ w przeliczeniu na 1000 pacjentéw z cukrzycg w 2015,
wykonano 34 badania albuminy w moczu, co — zaktadajgc nawet wysoki udziat diabetykow z przewlektg
chorobg nerek w stadiach IlI-V (a wiec niewymagajgcych badania albuminy).

.W AOS oznaczen albuminy jest nieco wiecej, tendencja rosngca (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 Srednio u kazdego pacjenta w stadium I-Il PCHN
skontrolowano albuminurie raz w roku, a u niektoérych — wiecej niz jeden raz (szacowana liczebnos¢ os6b w
stadium I-1l PCHN pod opieka nefrologa to ok. 76 tys. 0osdb. Z kolei, gdyby wszystkie badania albuminy w
moczu uznac jako element monitorowania chorych na cukrzyce, liczba badan w przeliczeniu na 1000
diabetykéw odnotowanych w AOS wynosi zaledwie 97, a wiec dotyczy co najwyzej 10% chorych (badanie
u niektérych moze by¢ wykonywane czesciej niz raz na rok).

Diagnostyka i monitorowanie cukrzycy

W przeliczeniu na 1000 dorostych 0sdb objetych opiekg POZ w 2015 r. wykonano 294 oznaczenia glukozy,
przy czym wielkosc¢ ta odzwierciedla zaréwno badania przesiewowe, jak tez monitorowanie
zdiagnozowanych przypadkow cukrzycy i stanu przedcukrzycowego.




Czestotliwos¢ korzystania z testu tolerancji glukozy (OGTT) byta bardzo mata (17 na 1000 dorostych
pacjentow pod opiekg POZ).

W AOS w 2015 r. na 1000 porad diabetologicznych przypadato 506 oznaczenh glukozy (uwzgledniajgcych
takze badania OGTT). Biorgc pod uwage, ze pod opieke diabetologa trafiajg gtéwnie osoby z diagnozg
cukrzycy, liczba badan glukozy zlecanych przez diabetologa oznacza niemal wytgcznie monitorowanie
diabetykéw. Nalezy jednak pamietac, iz inni lekarze specjalisSci moga takze zlecac to badanie.

Monitorowanie przebiegu leczenia cukrzycy za pomocg hemoglobiny glikowanej w POZ jest dos¢ rzadkie
(234 na 1000 pacjentow z cukrzyca bedacych pod opiekg lekarza POZ).

Znacznie wyzszy poziom oznaczania HbA1c ma miejsce w AOS (973 na 1000 diabetykéw). Zaktadajgc, ze
hemoglobine glikowang zlecajg tylko lekarze diabetolodzy, srednio u niemal kazdego pacjenta z cukrzycg
leczong w AOS efektywnos¢ terapii sprawdzana jest raz w roku, co jest relatywnie dobrym wynikiem.
Monitorowanie leczenia cukrzycy jest wiec zaniedbywane w POZ.

Liczebnos¢ oséb wstanie przedcukrzycowym oszacowano na 5,8 min osob (15% populacji, osoby
swiadome swojej choroby, jak i nie Swiadome). Liczba pacjentéw 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 z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (w tym, ok. 3 pkt.
proc. poddane leczeniu farmakologicznemu) oraz 11% — chorzy na cukrzyce z powiktaniami

Il. EFEKTYWNOSC KOSZTOWA MEDYCYNY LABORATORYJNEJ — WYBRANE JEDNOSTKI
CHOROBOWE

Przekonanie, iz zwiekszanie liczby badan sprzyja diagnozowaniu choréb w mniej zaawansowanych
stadiach i w ten sposob obnizaniu kosztow 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 powodow, w tym zwtaszcza 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 i na swiecie, w ktdrym opracowano petng metodologie
badania efektywnosci kosztowej medycyny laboratoryjnej przy wykorzystaniu dostepnych danych na temat:
jednostek chorobowych, stosowanych procedur medycznych i kosztow leczenia.

W przypadku dwdéch jednostek chorobowych, dla ktérych mozliwe byto wydzielenie przynajmniej trzech
stadiow choroby (przewlektej choroby nerek i cukrzycy) zbudowano modele ekonometryczne
wykorzystujgce rzeczywiste dane orozktadzie wynikdw poszczegdélnych badan (odpowiednio kreatyniny i
glukozy) na przestrzeni 8 lat. Nastepnie, wykorzystujgc dane o liczbie chorych w poszczegadlnych stadiach
oraz szacunki kosztéw leczenia poszczegélnych stadiéw wybranych choréb (w zakresie bezposrednich
kosztéw medycznych i kosztéw posrednich), oszacowano potencjalne oszczednosci netto dla NFZ i
gospodarki wynikajgce z intensyfikacji diagnostyki ergo rozpoczynania leczenia we wczesniejszych
stadiach chorobowych.

2.1 Przewlekla choroba nerek
Model ekonometryczny

Zbudowany na potrzeby projektu ekonometryczny model przewlektej choroby nerek (Model PCHN)3
umozliwia powigzanie wptywu liczby wykonywanych badan kreatyniny (z wyliczeniem GFR) na liczebnos¢

wynikéw w pieciu zakresach%:

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

e <60, 89 ml/min>, ktéry moze oznaczac zaréwno prawidtowg prace nerek jak tez — przy
wystepowaniu jednoczesnej albuminurii — stadium I PCHN,



e <30, 59 ml/min>, utozsamiony z Il stadium PCHN,
e <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
wynikéw z zakresu = 90 ml/min oraz <60, 89 ml/min> (przy czym wzrost ten jest silniejszy dla drugiego
zakresu) i jednoczesnie spadek udziatu wynikéw z zakresow wskazujgcych dosé jednoznacznie na stan
chorobowy nerek w stadium 111-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 Badah 25%+)
oznacza wzrost wynikdw w zakresie = 60 ml/min o 34%, wynikéw wskazujgcych na Il stadium — 0 17%,
wskazujgcych na IV stadium — 0 12% oraz wskazujgcych na V stadium — o 9%. Zatem, zwiekszajac liczbe
badan kreatyniny wychwytujemy w relatywnie wiekszym stopniu osoby w nizszym stadium choroby PCHN
(za wyjatkiem stadium I, gdzie przyrost liczby 0sob jest nieco silniejszy niz w stadium I). W efekcie maleje
Srednie wazone stadium PCHN (rys. 5) Stanowi to potwierdzenie intuicyjnego przekonania ekspertow.

Rysunek 5. Tempo wzrostu liczby badan kreatyniny a Srednie wazone 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 Il, 3 — stadium lll, 4 — stadium 1V, 5 — stadium V; im nizsza wartos¢ sredniego wazonego stadium PCHN,
tym relatywnie mniejszy udziat bardziej zaawansowanych stadiéw choroby.

Zrédto: Deloitte

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

Efektywnosé kosztowa badan

Szacowany Sredni koszt leczenia PCHN w poszczegdlnych stadiach w 2013 r.> wynosit:

I-11l stadium: 120 — 138 PLN / osobe rocznie,

IV stadium: 1 937 / osobe rocznie,

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

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



3Opis technicznych aspektow Modelu PCHN zawiera Zatgcznik E.

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

S Dla spojnosci analiz symulacje dla PCHN przeprowadzono w cenach statych tego samego roku, co w przypadku
cukrzycy, tj. 2013.

Wariant Badan 25%-+

W Wariancie Badan 25%+ zwiekszenie liczby badan kreatyniny finansowanych przez NFZ o 25% (tj. o
prawie 2,5 min, por. Tabela 8) prowadzi do wzrostu liczby zdiagnozowanych przypadkow w stadium I-Il o
26% (tj. 0 130 tys. przypadkéw), w stadium Ill 0 17% (tj. o0 112 tys.), w stadium IV 0 12% (tj. 0 14 tys.) iw
stadium V 0 9% (tj. o prawie 4 tys. przypadkow). W efekcie tgczna liczba chorych na PCHN zwieksza sie
do 1 569 tys., a roczny koszt leczenia 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 wWariancie Badan 25%+ pozostatyby niedwiadome 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.
Zatgcznik F Tabela 36), wowczas 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% kosztéw w Wariancie Bazowym). Liczba chorych
wymagajgca kosztownej terapii nerkozastepczej (V stadium) zwiekszytaby sie o blisko 9 tys. oséb (w
samym tylko 2012 r. ich liczba wzrosta o ponad 2 tys., po czym zaczeta male¢ przy jednoczesnym wzroscie
liczby badan kreatyniny (rys. 6)/.

Rysunek 6. Liczba chorych na schytkowg niewydolnos¢ nerek (PCHN stadium V; N18.0) i liczba badan
kreatyniny zrealizowana przez placéwki POZ i AOS, 2012-14

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Liczba PCHN stadium V (l.s.) Liczba Badan kreatyniny (POZ+AQS) (p.s.)

Zrédlo: Deloitte na podstawie danych udostepnionych przez NFZ.



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 0szczednosci
dla NFZ wynikajgce ze zwigkszenia 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 rzeczywistodci miesci sie pomiedzy Scenariuszem
314, oszczednosci dla NFZ z tytutu zwiekszenia liczby badan o 25% mieszczg sie w przedziale 93-197 min
PLN rocznie, tj. 5-9% rocznych kosztéw.

Wariant Badar 50%+

Zwiegkszenie liczby badanh o 50% przyspieszytoby diagnoze PCHN u 503 tys. 0so6b i tgczna liczba chorych
zwiekszytaby sie do 1 813 tys. Roczny koszt leczenia wyniostby 2 020 min PLN (2 064 min PLN po
uwzglednieniu naktadéw na dodatkowe badania kreatyniny z albuming).

Wariant Bazowy do Wariantu Badan 50%-+

Jesli osoby zdiagnozowane w Wariancie Badan 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. Wéwczas roczne oszczednosci z tytutu przyspieszonej diagnostyki w Wariancie
Badan urostyby do 382 min PLN, tj. 16% rocznych kosztéw 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).

Tabela 8. Symulacje kosztéw leczenia PCHN - koszty bezposrednie

Wariant Badan 25%+: wzrost liczby badan kreatyniny o 25%

Wariant Bazowy 25%+: zeni PCHN zdi i w wyniku

ych badan kr

yniny w Wariancie Badan 25%+, zostaja zdiagnozowani z opéZnieniem

Scenarlusz progresji SREDNI ROCZNY KOSZT DLA NFZ

choroby W Warlanc

WARIANT BADAN 25%+

WARIANT BAZOWY 25%+

0SZCZEDNOSCI

% rocznych
K

Bazowym
Liczba LICZBA CHORYCH KOSZT DLA NFZ LICZBA CHORYCH KOSZTDLA
badari NFZ
kreatyniny
0 LACZNIE 1 LECZENIA
PLN min PLN
2013 9914 505 652 14 38 1743 1743 505 652 14 38 1760 1743
scenariusz 1 505 65 na 298 2130 1023 82%
scenariusz 2 531 ns 197 126 1947 5050 6%
120 138 1937 | 35799
scenariusz 3 12392 635 764 128 a2 1930 2 1953 606 780 135 a8 1,760 2149 9%
scenariusz 4 599 793 133 a5 1760 2045 5%
scenariusz 5 610 785 131 42 1,749 1955 0%
Frédio: Delaitie na podslawle danych udosteprionych preee wolewddekie odedaly NFZ, calecenia ESC / PTK V. NI
Tabela 9. Symulacje kosztéw leczenia PCHN - koszty bezposrednie
‘Wariant Badan 50%+: wzrost liczby badan kreatyniny o 50%
Wariant Bazowy 50%+: i PCHN zdi; i w wyniku ych badan yniny w Wariancie Badarn 50%+, zostaja zdiagnozowani z opéznieniem
Scenarlusz progresj| SREDNI ROCZNY KOSZT DLANFZ WARIANT ‘BADAN’ 50%+ WARIANT BAZOWY 25%+ 0SZCZEDNOSCI
choroby wWarlancle NA OSOBE e
Bazowym
Liczba LICZBA CHORYCH KOSZT DLA NFZ LICZBA CHORYCH KOSZTDLA
badafi NFZ
kreatyniny
| LACZNIE I LECZENIA
min PLN
2013 9914 505 652 iia 38 1743 - 1743 505 65 1ia 38 760 1743 -
scenariusz 1 505 652 na 542 2,382 19750 0%
scenariusz2 560 774 274 205 2,068 8053 74%
120 138 1937 | 35799
scenariusz3 14870 778 855 136 43 2020 a5 2064 694 915 150 54 1,760 2445 16%
scenariuszd 677 942 145 49 1,760 2235 8%
scenariusz 5 727 200 142 44 1726 2067 0%
Zrédio: Deloile

Zaprezentowana analiza efektywnosci kosztowej jest analizg statyczng, porownujgcg szacowane koszty
leczenia PCHN w Wariancie Badan z kosztami w Wariancie Bazowym od momentu ich petnego pojawienia
sie w systemie. Okres, w ktérym zwigkszona zostaje liczba badan kreatyniny w powigzaniu z albuming
(Wariant Badan), jest umowny. Moze to by¢ np. okres jednego roku. Koszty leczenia osob
zdiagnozowanych w wyniku intensyfikacji diagnostyki laboratoryjnej wystepujg od momentu



zdiagnozowania PCHN. Z kolei proces ujawniania sie kosztéw w dotychczasowym trybie diagnostycznym
(Wariant Bazowy) jest w rzeczywistosci rozciggniety w czasie i okres, w ktérym koszty te ujawnig sie w
catosci, rowniez jest umowny. Proba nadania analizie dynamicznego charakteru wymaga zatozenia, w
jakim okresie progresja choroby u oséb zdiagnozowanych w wyniku zwiekszenia liczby badan, np. o 25%,
zrealizuje sie wedtug schematu dla Scenariusza 3. Zaktadajgc okres 10-letni, oszczednosci dla NFZ w
ujeciu skumulowanym zaczetyby wystepowac po 9 latach (po 8 latach w wariancie zwiekszenia liczby
badan o 50% — (Rys. 7).

Rysunek 7. Skumulowane koszty leczenia PCHN i oszczednosci dla NFZ (10-letni okres progresji PCHN)
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Uwaga: Oszczedno$ci dla NFZ to réznica pomiedzy kosztami w Wariancie Bazowym i kosztami w Wariancie Badan.
Zrédto: Deloitte.

2.2 Cukrzyca
Model ekonometryczny

Zbudowany na potrzeby projektu ekonometryczny Model cukrzycy sktada sie z dwoch modutéw (A i B),
ktére fgcznie opisujg wptyw wykonywanej liczby badan glukozy na diagnozowanie cukrzycy w
poszczegodlnych stadiach choroby.

Zaleznos¢ wynikow od liczby badan glukozy — modut A
Na podstawie danych o rozktadzie wynikéw badania glukozy, z laboratoriéw zlokalizowanych w 19
powiatach zbudowano model panelowy z oddzielnym rownaniem dla kazdego z trzech zakresow wynikow:

e <3,9; 55> mmoll/l, 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 ),



e 6,9 mmol/l, tj. > 125 mg/dl — glikemia powyzej normy utozsamiona w analizie modelowej z cukrzycg
(stan 111 11I).

Dane wykorzystane do budowy modutu A odzwierciedlajg strukture badan zlecanych ambulatoryjnie.
Stanowig badania przesiewowe adresowane do oséb zdrowych, jak tez monitorowanie oséb 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 praktyka,
co jakis czas réwniez sg kierowane na badania laboratoryjne. W przypadku czesci 0séb z pierwotng
diagnoza stanu przedcukrzycowego lub cukrzycy, w wyniku podjetej terapii (farmakologicznej i/lub
niefarmakologicznej) moze nastgpic¢ obnizenie glikemii do prawidtowego poziomu. Modut A opiera sie na
analizie dynamiki zmiennych a nie ich pozioméw, wiec dane w poszczegolnych latach w sposéb stabilny
odzwierciedlajg wyniki badan oséb diagnozowanych juz w przeszitosci oraz wyniki oséb diagnozowanych
po raz pierwszy.

Modut A obrazuje zwigzek pomiedzy liczbg badan a udziatem poszczegdinych zakreséw wynikéw.
Rosnacej liczbie badan glukozy towarzyszy wzrost udziatu prawidtowej glikemii, spadek udziatu
przypadkow stanu przedcukrzycowego i niemal 2-krotnie gtebszy spadek udziatu przypadkow cukrzycy.
Skala powyzszych zmian zalezy od dynamiki liczby badan, np. wzrost liczby badan o 25% (Wariant 25%-+)
oznacza wzrost przypadkow prawidtowej glikemii o0 31%, przypadkdéw stanu przedcukrzycowego o 18% i
cukrzycy o 13%. Zwiekszanie liczby badan glukozy powoduje zatem, iz populacja chorych na cukrzyce
rosnie wolniej niz oséb wstanie przedcukrzycowym. Dlatego intensyfikujgc badania wychwytujemy w
wiekszym stopniu osoby w mniej zaawansowanym stadium choroby, a w efekcie maleje sredni wazony
stan zwigzany z cukrzyca.

Rysunek 8. Dynamika liczby badan glukozy a sredni wazony stan zwigzany z cukrzyca - modut A
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Zrédto: Deloitte

Zaleznos¢ liczby chorych na cukrzyce z powiktaniami od liczby przypadkéw cukrzycy ogétem — Modut B

Wskazanie glikemii powyzej 125 mg/dl moze swiadczy¢ o wystepowaniu cukrzycy, ale nie réznicuje
wynikéw pomiedzy przypadkami cukrzycy bez powikfan (stan Il) i z powiktaniami (stan Ill). Z punktu



widzenia analizy kosztowej wydzielenie przypadkdw cukrzycy z powiktaniami jest istotne, poniewaz ich
leczenie generuje znacznie wyzsze koszty niz cukrzycy bez powiktan. Dlatego, wykorzystujgc dane NFZ na
poziomie 19 powiatéw wybranych do préby celowej, do modutu a dobudowano modut B. Modut B
odzwierciedla zaleznosc liczby chorych na cukrzyce z powiktaniami od liczby przypadkéw cukrzycy ogotem
—wraz z liczbg chorych na cukrzyce rosnie udziat przypadkow z powikfaniami. 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 (swiadczy o tym chociazby znikome monitorowanie hemoglobiny glikowane;.

Rysunek 9. Dynamika liczby chorych na cukrzyce a $redni wazony stan cukrzycy - modut B
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Wyniki obydwu modutéw zostaty wykorzystane do przygotowania scenariuszy dynamiki liczby oséb w
stanie przedcukrzycowym i chorych na cukrzyce w zaleznos$ci od intensyfikacji badan glukozy.

Efektywnosc¢ kosztowa badan
Szacowany S$redni koszt leczenia cukrzycy w poszczegoélnych stanach w roku 2013 wynosit

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

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

Wariant Badan 25%+

W Wariancie Badan 25%+ zwiekszenie liczby badan glukozy finansowanych przez NFZ o 25% (ij. o blisko
3 min, Tabela 10) prowadzi do wzrostu liczby zdiagnozowanych przypadkdéw stanu przedcukrzycowego o
18% (tj. o 53 tys. przypadkéw) i cukrzycy w stanie Il 0 13% (ij. 0 229 tys.). W efekcie taczna liczba chorych
na cukrzyce wynosi 2 246 tys. (w tym, 1 988 tys. w stadium bez powiktan), a oséb w stanie
przedcukrzycowym — 343 tys. Roczny koszt leczenia 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 miIn PLN (a wiec jest wyzszy niz w roku 2013 o0 200 min PLN).

Wariant Bazowy do Wariantu Badarn 25%+ Scenariusz 3

Struktura chorych, w podziale na cukrzyce bez powiktanh i z powiklaniami, zgodna z oszacowaniami modutu
B zapewniona jest w Scenariuszu 3 progresji choroby, w ktérym zatozono, ze u 25% pacjentow
zdiagnozowanych w Wariancie Badan w stanie przedcukrzycowym rozwija sie cukrzyca bez powiktan (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 powiktan). w
scenariuszu tym udziat chorych w stanie 11l wynosi 14,0% — dokfadnie tyle, ile wynika z modutu B.
Scenariusz ten nalezy wiec uzna¢ za najbardziej zblizony do tendencji z przesztosci. Przy takiej progresiji
choroby roczny koszt leczenia cukrzycy wynosi 4 579 min PLN. To oznacza, ze z tytutu wcze$niejszej
diagnostyki powstaje oszczednosé dla NFZ w wysokosci 497 min PLN rocznie w cenach z 2013 r. (11%
kosztéw w Wariancie Bazowym).

Wariant Badar 50%+

W Wariancie Badan 50%-+ liczby badan glukozy finansowanych przez NFZ rosnie o 50% (o ponad 5,9 min,
Tabela 11), co prowadzi do wzrostu liczby zdiagnozowanych przypadkéw stanu przedcukrzycowego o 33%
(tj. o blisko 97 tys.) i cukrzycy w stanie 11 0 21% (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 Badar 50%+ Scenariusz 3

W Wariancie Bazowym 50%-+ (Scenariusz 3 progresji choroby) roczny koszt leczenia cukrzycy wynosi 5
055 min PLN (a wiec jest wyzszy nizw 2013 r. 0 1 173 mIn PLN). To oznacza, ze z tytutu wczesniejszej
diagnostyki cukrzycy powstaje dla NFZ oszczednos¢ w wysokosci 845 min PLN rocznie w cenach z 2013 r.
(17% rocznych kosztéw w Wariancie Bazowym).

Tabela 10. Symulacje kosztéw leczenia cukrzycy - koszty bezposrednie

Wariant Badaf 25%+: wzrost liczby bada glukozy o 25%
Wariant Bazowy 25%+: obciazeni cukrzyca zdi i w wyniku ych bada glukozy w Wariancie Badari 25%+, zostaja zdiagnozowani z opéZnieniem
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Tabela 11. Symulacje kosztéw leczenia cukrzycy - koszty bezposrednie

Wariant Badaf 50%+: wzrost liczby badar glukozy 0 50%

Wariant Bazowy 50%+: obciazeni cukrzyca zdi i w wyniku ych badar glukozy w Wariancie Badaf 50%+, zostajq zdiagnozowani z opéinieniem

1%

NA O

2013 11885 291 1758 259 3882 3882 0 1758 259 1986 3.882
FLl] 1758 730 2158 8.253
844 9269 339 1993 448 2,039 5.833

17828 388 2133 259 4199 2 4210
363 2059 358 1,998 5.055

cenarlusz 4 382 218 79 1,963 4.376

17%



Zaprezentowana analiza efektywnosci kosztowej jest analizg statyczng, porownujgcg szacowane koszty
leczenia cukrzycy w Wariancie Badan z kosztami w Wariancie Bazowym od momentu ich petnego
pojawienia sie w systemie. Proba analizy dynamicznej zostata opracowana poprzez powigzanie wariantow
statycznych z wynikami wariantu demograficznego, tj. zaktadajgcego wzrost liczby chorych na cukrzyce
zgodnie z prognozg demograficzng.Liczba chorych na cukrzyce zgodna ze Scenariuszem 3 w Wariancie
Bazowym 25%+ zostaje osiggnieta w ciggu 6 lat, a skumulowane oszczednosci dla NFZ z tytutu
zwiekszenia liczby badan glukozy o 25% pojawiajg sie juz po 2 latach. 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 koszty leczenia cukrzycy

Poréwnanie Wariantu Badan 25%+ z Wariantem Bazowym 25%+ przy zatozeniu dochodzenia do peinej
realizacji Scenariusza 3 w Wariancie Bazowym 25%+ zgodnego z prognoza demograficzng (min PLN)
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Wzrost kosztu leczenia PCHN/cukrzycy w Wariancie Badan nastepuje z powodu objecia opiekg medyczng
0S0Db, ktore de facto sg obcigzone chorobg, a ktére z powodu niedostatecznej diagnostyki tkwig w
nieSswiadomosci i w Wariancie Bazowym sg objete opiekg z opoznieniem. Opodznienie 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 i kreatyniny w
powigzaniu z albuming: ok. 22 min PLN przy zwigkszeniu liczby badan o 25%). Nakfad ten wobec rozmiaru



wzrostu kosztéw leczenia choroby w Srednio bardziej zaawansowanym stadium (tj. 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.

. WNIOSKI | REKOMENDACJE

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

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

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

e Zakazenia gardta/migdatkow: odroznienie zakazenia bakteryjnego od wirusowego pozwala
ograniczac¢ nieuzasadnione stosowanie kosztownych antybiotykéw, prowadzace do groznej
spotecznie antybiotykoodpornosci populaciji.

¢ Przewlekta choroba nerek (PCHN): choroba moze pozostawaé bezobjawowa do ostathiego V
stadium zaniku funkcji nerek; leczenie moze by¢ skuteczne w zasadzie tylko w i i Il stadium; w IlI
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 bezobjawowa, ale
nawet niewielkie podwyzszenie glukozy we krwi rozpoczyna proces degeneracji naczyn
krwionosnych, bedacy przyczyng groznych ikosztownych powiktan; powstrzymaniu niszczenia
naczyn stuzy regularne monitorowanie wyréwnania cukrzycy. Dlatego im wczesniej podjete jest
leczenie iregularnie monitorowane, tym jest skuteczniejsze i mniej kosztowne.

Cho¢ w latach 2014-2015 tempo wzrostu wydatkéw 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 krajéw, gdyz stanowig 0,78 %. PKB, a
wiec powyzej sredniej 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%, PKB).

Gtéwne deficyty w ramach analizowanych badan laboratoryjnych w Polsce sa

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

e Znikoma jest diagnostyka zakazen HBV i HCV w POZ, rekompensowana (cze$ciowo) 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).

o Niska jest czestos¢ 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 rekomendaciji
wymagatby realizowania co najmniej 12 min badanh rocznie wobec 6 min realizowanych obecnie.



e Liczba oznaczen albuminy jest znikoma w stosunku do duzego udziatu wynikow GFR > 60 ml/min —
liczba oznaczen 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 pacjentow z cukrzycg). Liczba badan hemoglobiny glikowanej wynikajgca z
rekomendacji PTD wynosi ok. 3,5 miIn, tymczasem badan tych w ramach POZ i AOS wykonuje sie
ponizej 0,8 min.

e Powszechnos¢ badan jest mocno zréznicowana pomiedzy wojewddztwami: rozbieznosci we
wskaznikach powszechnosci w ramach POZ pomiedzy grupami wojewddztw o najwyzszych i
najnizszych wartosciach wskaznikow wynosza od blisko 2 do 4 razy, a w ramach AOS — od blisko 2
do 32 razy. Relatywnie najwiecej badan w ramach POZ realizuje sie w woj. dolno$lgskim i
wielkopolskim oraz zachodniopomorskim (z matym wyjatkiem); najmniej — wwoj. podkarpackim i
kujawsko-pomorskim. W woj. wielkopolskim i zachodniopomorskim z kolei, ale takze t6dzkim
wykonuje sie relatywnie najmniej badan w ramach AOS. ,Liderem” pod wzgledem liczby badan w
ramach AOS jest woj. mazowieckie i woj. lubelskie.

Z szacunku liczby badanh w skali catego rynku na podstawie badan ankietowych na statystycznej prébie
laboratoriow wynika, ze w grupie 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 badanh udziat rynku prywatnego jest niewielki (6-30%).

Gradacja kosztéw leczenia w przypadku jednostek chorobowych, dla ktérych przeprowadzono
analize efektywnos$ci kosztowej, tj. przewlekitej choroby nerek i cukrzycy, jest bardzo znaczaca.
Sredni roczny koszt leczenia chorego na PCHN w I-11l stadium oszacowano na 120-138 PLN w poréwnaniu
Zz 1937 PLN w IV stadium i 35 799 PLN w V stadium (prawie 300-krotna réznica pomiedzy i a V stadium).
W przypadku chorych na stany zwigzane z cukrzycg roczny koszt oszacowano na 5 PLN w stanie
przedcukrzycowym w porownaniu z 9 269 PLN w stadium cukrzycy z powikfaniami (ponad 1800-krotna
réznica).

Whnioski dotyczgce Modelu PCHN:

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

¢ Analiza efektywnos$ci kosztowej dowiodta, ze wzrost liczby badanh kreatyniny o 25% prowadzi do
oszczednosci dla NFZ rzedu 93-197 min PLN rocznie w cenach z roku 2013 (koszty bezposrednie),
tj. 5-9% rocznych kosztéw, juz po uwzglednieniu wydatkéw na dodatkowe badania.

¢ Analiza ma charakter statyczny i pokazuje potencjalne oszczednosci dla NFZ od momentu petnego
ujawnienia sie kosztow leczenia osob, ktére wwariancie intensyfikacji badan zostatyby
zdiagnozowane wczesniej. 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 oszczednos¢ pojawia sie w systemie po 9 latach. Z
drugiej strony, nalezy pamietaé, ze — po pierwsze — szacunek kosztéw jest konserwatywny. Po
drugie, wzrost kosztu leczenia PCHN w Wariancie Badanh nastepuje z powodu objecia opieka
medyczng oséb, ktore de facto sg obcigzone chorobg, a ktére z powodu niedostatecznej
diagnostyki tkwig w nieswiadomosci i w Wariancie Bazowym sg objete tg opiekg z opdznieniem, w
wielu wypadkach w bardziej zaawansowanym stadium. Odroczenie tego kosztu w Wariancie
Bazowym stanowi zaniechanie ze szkodg dla pacjenta i finanséw systemu opieki zdrowotnej. Po
trzecie, analiza zostata ograniczona jedynie do bezposrednich kosztow medycznych. Uwzglednienie
kosztow posrednich dla gospodarki oraz kosztow spotecznych wynikajacych z podejmowania
leczenia w bardziej zaawansowanych stadiach jeszcze bardziej wzmocnitoby efektywnos¢ kosztowa
wczesnej diagnostyki w przypadku PCHN.



Whnioski dotyczace Modelu Cukrzycy:

Z Modelu Cukrzycy opisujgcego zaleznos¢ liczebnosci pacjentéw w poszczegolnych stanach
zwigzanych z cukrzyca od liczby badan glukozy, wynika, ze im wieksza liczba badan, tym choroba
diagnozowana jest we wczes$niejszych stanach generujgcych srednio nizsze koszty leczenia.
Analiza efektywnosci kosztowej dowiodta, ze przy zwigkszeniu liczby badan glukozy o 25%, roczne
oszczednosci NFZ z tytutu kosztéw leczenia cukrzycy (koszty bezposrednie) wyniostyby blisko 0,5
mlid PLN rocznie w cenach z roku 2013, tj. 11% rocznych kosztéw, juz po uwzglednieniu wydatkow
na dodatkowe badania.

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

Uwzglednienie prognozy demograficznej ludnosci pozwala wykona¢ symulacje dynamiczna.
Zaktadajgc, ze tempo dochodzenia do Wariantu Bazowego jest zgodne z prognozg demograficzng
chorych na cukrzyce, to w sytuacji zwigkszenia liczby badan o 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.

Zaprezentowana analiza efektywnosci kosztowej medycyny laboratoryjnej na przyktadzie leczenia PCHN
icukrzycy jest zgodna zwiedzg medyczng iekonomiczng. Oszczednosci kosztéw bezposrednich leczenia na
poziomie ok. 10% rocznie sg znaczace, a razem z oszczednosciami kosztéw posrednich stanowigcych
minimum 2/3 oszczednosci kosztéw bezposrednich, nabierajg znaczenia makroekonomicznego dla
finanséw publicznych i gospodarki ogdtem. Zatem zintensyfikowanie prewencyjnej diagnostyki dla
innych jednostek chorobowych przy wykorzystaniu analizy efektywnosci kosztowej powinno
ksztaltowac polityke zdrowotng w perspektywie srednio- i diugofalowej, tj. kilku- kilkunastoletniej.
Raport jednoznacznie dowiddt, ze prewencja jest tansza niz leczenie.

Z modelowej analizy PCHN i cukrzycy wynika ponadto, ze zwiekszanie liczby badan kreatyniny iglukozy
przy obecnym modelu stosowania diagnostyki moze zwiekszy¢ wykrywalnosé choréb tylko do pewnego
stopnia. Dlatego niezbedne s zmiany systemowe, ktére:

Po pierwsze, w wiekszym stopniu motywowatyby personel medyczny do systematycznego
stosowania diagnostyki prewencyjnej (zwtaszcza w obszarze POZ).

Po drugie, niezbedne sg procedury objecia badaniami przesiewowymi oséb z grup ryzyka, ktére
obecnie znajdujg sie poza zasiegiem statej opieki POZ.

Po trzecie, niezbedne jest zatem ustalenie jasnych i powszechnych procedur oraz kryteriow
kierowania pacjentéw na badania w POZ, a w razie koniecznosci — do opieki specjalistyczne;.

Prace nad raportem i konsultacje wsréd ekspertow ukazaty znaczagce braki w jakosci i dostepnosci danych
statystycznych niezbednych do prowadzenia analiz efektywnosci kosztowej. Dane powinny byé
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 plikdéw dostepnych dla programoéw kalkulacyjnych). Powyzsza
transparentnosc¢ w dostepie do publicznych danych przyczyniataby sie do interdyscyplinarnych badan i
upubliczniania analiz, co pozwolitoby efektywniej wykorzystywac ograniczone srodki publiczne na polityke
zdrowotng, ktéra wraz ze starzeniem sie spoteczehnstwa wymagaé bedzie coraz wigkszych naktadow
finansowych.



Zataczniki

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

Dane zastane

e Dane EDMY (The European Diagnostic Manufacturers Association) — wielko$¢ sprzedazy wyrobéw
IVD (odczynnikéw, testéw, aparatury i materiatéw z uzywalnych IVD itp.) w euro, publikowana w
rocznych raportach ,European IVD Market Statistics” w oparciu o dane pochodzgce od firm-
producentow; 2007-13.

¢ Roczne sprawozdania NFZ — liczba pacjentéw objeta opiekg POZ; AOS: liczba porad i oséb nimi
objetych w podziale na rodzaj porady; wydatki na AOS.

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

o Epidemiologiczne dane NFZ — dane udostepnione przez centrale NFZ dotyczace liczby oséb 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.

o Dane NFZ dotyczace liczby badan laboratoryjnych — dane udostepnione przez wojewdédzkie
oddzialy NFZ dotyczace liczby 17 testow w podziale na POZ, AOS i szpitale, w uktadzie
powiatowym; 2012-15.

e 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.

e Dane epidemiologiczne i dotyczgce liczby badan laboratoryjnych w Czechach - dane udostepnione
przez VZP (najwiekszy fundusz zdrowotny w Czechach, ubezpieczajacy 57% czeskiej populaciji),
dotyczgce liczby 0séb ze zdiagnozowanymi wybranymi jednostkami chorobowymi oraz liczby
wykonywanych badan, w podziale na POZ, AOS i szpitale; 2012-14.

e o Dane ankietowe z laboratoriéw w Polsce — dane dotyczace liczby wykonanych 17 badan
laboratoryjnych, zebrane z laboratoriéw zlokalizowanych w powiatach z Préby; 2012-14.

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

1. Analizy statystyczne danych epidemiologicznych i dotyczgcych liczby badan
Analiza wydatkéw na wyroby IVD w podziale na kraje Europy;
Analiza wykonanych badan;
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 wojewddztwa.



2. Badanie ankietowe laboratoriow wylosowanych do préby statystycznej
Analiza liczby wykonanych badan;
Aproksymacja danych z préby do poziomu ogolnokrajowego.

3. Analiza informacji - analiza wybranych jednostek chorobowych z punktu widzenia zastosowania
diagnostyki laboratoryjnej, rekomendaciji towarzystw medycznych w zakresie diagnostyki oraz
gtéwnych elementow terapii majgcych wptyw na jej koszt.

4. Analiza ekonometryczna - Budowa 2 modeli ekonometrycznych obrazujgcych zwigzek liczby badan
i diagnozowanego za ich pomocg stadium choroby.

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

Znaczenie badan w wykrywaniu jednostek chorobowych

Do analizy znaczenia badan laboratoryjnych i skali ich wykonywania wybrano 5 jednostek chorobowych:
grupa chordéb uktadu krazenia, przewlekte zapalenie watroby typu B i C, zakazenie gérnych drég
oddechowych, przewlekta choroba nerek, cukrzyca z czego dla dwdch (przewlekta choroba nerek,
cukrzyca) zostaty wykonane analizy efektywnosci kosztowej. Na wyborze zawazyty aspekty
epidemiologiczne, Spoteczne (ucigzliwosé, znaczny destrukcyjny wptyw na wydajnos¢ i jakos¢ zycia;
koszty zwigzane ze spadkiem jako$ci zycia, sprawnosci fizycznej, utratg czasu wolnego oraz bolem i
lekiem) oraz istota badan laboratoryjnych.

Chorobowosé

Jednostka chorobowa

(liczba chorych w stosunku do
liczebnosci populacji)

Zapadalnosé¢ (liczba nowych
zachorowan)

Umieralnosé (liczba zgonoéw
z danej przyczyny)

Choroby uktadu kragzenia

ok. 26% populacji

44/10 tys. ludnosci (przyczyna 45%
zgonow)

Zapalenie watroby typu B

4,0/100 tys. ludnosci (tj. ok. 1500
0sbb rocznie) 3-5% przypadkéw
zakazenia przechodzi

w przewlekte WZW typu B

U ok. 15-20% chorych marskos¢
watroby rozwija sie w ciggu pieciu lat,
a jedynie

pacjentéw

z marskoscig watroby i aktywna
replikacjg HBV zyje dtuzej niz piec lat.

Zapalenie watroby typu C

ok. 0,6% populacji - aktywne

zakazenie wirusem HCV (ok. 200 tys.

dorostych)

7-9/100 tys. ludnosci (tj. ok. 2500-
3500 oséb rocznie)

Zakazenie gérnych droég
oddechowych

do 4-5 mIn przypadkéw rocznie*

Przewlekta choroba nerek

ponad 4% populacji dorostych -
problemy z nerkami,

Cukrzyca

5,2% populacji — chorzy
zdiagnozowani,

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

w stanie przedcukrzycowym

Uwaga: * Szacunek na podstawie danych epidemiologicznych dla Czech.

Zrédio: Deloitte na podstawie PZH [2014], PZH [2016], GUS [2016], NATPOL 2011, VZP.




Rola badan laboratoryjnych Jednostka chorobowa

Zakazenie gdérnych drég oddechowych
Petna diagnoza choroby Cukrzyca
Przewlekta choroba nerek

Wstepna diaghoza choroby Przewlekte zapalenie watroby typu B i C

Ocena ryzyka choroby Choroby uktadu kragzenia

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
Przewlekte zapalenie watroby typu B i C
Cukrzyca

Przewlekta choroba nerek

Monitorowanie leczenia

Projekt zostat zrealizowany dla IPDDL obecnie pod nazwg MedTech Polska przez zespot ekspertéw
Deloitte Consulting w sktadzie: Rafat Antczak, Katarzyna Pietka-Kosinska i Katarzyna Lada. Wsparcie
eksperckie w dziedzinie medycznej zapewnili uznani eksperci, ktérym nalezg sie szczegdlne
podziekowania. Jednak za ostateczng tres¢ raportu odpowiedzialnos¢ ponoszg jego autorzy.

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

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

* WZW B i C — prof. dr hab. med. Robert Flisiak, Kierownik Kliniki Chorob Zakaznych i Hepatologii,
Oddziaty USK w Biatymstoku;

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

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

* cukrzyca — prof. dr hab. med. Leszek Czupryniak, Kierownik Kliniki Diabetologii i Choréb Wewnetrznych.

Szczegolne podzigkowania kierujemy do prof. dr hab. med. Bohdana Solnicy, Kierownika Katedry
Biochemii Klinicznej Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum, za catosciowy nadzér nad
medycznymi zagadnieniami poruszanymi w raporcie i koordynowanie konsultacji autoréw z ekspertami.

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



