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Abstract

Introduction: Health care costs at the end of life cause a high expenditure on health care resources. The
implementation of integrated palliative care programs has proven to be cost-efficient. The study aimed
to analyze the consumption and cost of health care resources during the last year of life of patients who
are not part of a palliative care program.
Methods: A descriptive, longitudinal and retrospective study was conducted in patients of a Colombian he-
alth insurance company who died in 2013 due to pathologies that were susceptible and non-susceptible
to palliative care. Causes of death were obtained from official death certificates. McNamara et al. strategy
of classification was applied and adapted to assess services received during the last year of life. Analysis
of costs was conducted by pathologies at different levels of care.
Results: 3,392 deaths in 2013 (70% susceptible to palliative care and 30% non-susceptible to palliative
care). Total health care cost: USD 47,550,155. Patients susceptible to palliative care were responsible for
84% of the year’s expenditure (the annual expenditure) (USD 40 million). There were significant differences
between the average costs for susceptible and non-susceptible palliative care patients (USD 16,878 versus
USD 7,433 per year, p < 0.001). The average cost per patient for the last three months of life represented
52% of the expenditure during the last year of life (USD 8,754). The last month of life was 25.6% of the
expenditure during the last year of life (USD 4,324).
Conclusions: Cost of care for the last three months of life of susceptible palliative care patients generates
a huge health care expenditure, mainly attributable to hospital care cost. The implementation of a palliative
care program could decrease these assistance costs.
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Introduction

The current global population trends are genera-
ting higher life expectancy levels; an increase in the
prevalence of chronic diseases [1], which are creating
unprecedented financial pressure on health systems
[2, 3], which will be unsustainable in a short term.
Almost 70% of the population dies every year due to
advanced illness caused by either cancer (2,500 cases
per million people) or non-cancer diseases (4,500 ca-
ses per million people) [4]. However, despite the
international acknowledgement of such a situation
and the existence of national [5] and international
[6, 7] policies, palliative care coverage hardly reaches
up to 14% of the world s population [8]. The lack
of palliative care models causes an unsustainable
increase of the health care costs and poor quality
in the care of patients [9] (inadequate symptom
control, pain relief [10], hospital deaths [11], lack
of communication with the patients’ families and
family support [12]).

One of the highest cost in health care is associa-
ted with cancer care in the last year of life [13], with
a total of USD 205 billion in the USA for serious illness
(13% of the total expenditure) [14], where patients
with chronic diseases generate the 57% of the total
cost (USD 44,220 per person per year) [15]. The last
six months of life concentrate 40% of the total he-
alth expenditure [16], it is in the last three months
when the increase is most significant [17]. For cancer,
patients of a Spanish region cost up to €12,034 per
person in the last year of life [18] whereas, if only
hospital costs per person are considered, these are
USD 21,840 in Canada, USD 18,500 in the USA and
USD 9,342 in England [19].

The poor development of palliative care is the
result of the lack of awareness of health policymakers
and managers of the expenditures that derive from
not having implemented palliative care services. In
order to adopt newly integrated and cost-effective
palliative care models [20, 21] that could respond to
the needs of people at the end of life, the first step
is to analyze the assistance the population receives
at the end of life without palliative care programs
and the cost that this assistance generates to the
health services [22]. This study aims to identify and
measure the utilization and cost of health care reso-
urces used by patients affiliated to a Colombia health
insurance company (Suramericana S.A.) before the
implementation of a palliative care program to esti-
mate the need to develop a palliative care program.
For such purpose, the NewPalex® method [23] has
been used to achieve palliative care excellence within
the organisation.

Methods

Study design and population

A descriptive longitudinal and retrospective study
was conducted to evaluate the need for the implemen-
tation of a palliative care program in Suramericana
S.A. company. People who died in 2013 were iden-
tified and classified as susceptible and non-suscepti-
ble for palliative care. Understanding as susceptible
for palliative care, those people with an advanced,
incurable, and progressive disease either oncologic
or non-oncologic without reasonable possibilities to
respond to the specific treatment, progressive dete-
rioration, with a limited life forecast whom should
have been assessed by a palliative care service and/or
with McNamara [24] criteria; identified with the IDC-
10 criteria. Classified in: oncology, chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and cardiac failure, neuro-
degenerative diseases (amyotrophic lateral sclerosis,
motor neuron disease, Parkinson, Huntington and
Alzheimer), kidney failure and other (liver failure and
HIV-AIDS). Diabetes was also included, given that it
is one of the main causes of death in Colombia [25].

Deaths were identified from Suramericana S.A.
databases. Mortality causes were obtained — in the
78% of the cases — from the official death certificates
registered according to the international diseases clas-
sification ICD-10. When certificates were not available,
we analyzed the hospital admissions, outpatient spe-
cialist visits and diagnostic test results activities from
health care providing institutions during the last year
of life to identify the cause of death.

Variables
Services were classified by months, levels of care

and common services:

1. Level lll — hospital
— High cost: related to high-cost events in care:

transplants, and cancer treatment.

— Surgery

— Hospitalization

— Emergency.

2. Level Il — outpatient
— Outpatient medical visits.

3. Level | —home
— Home care.

4. Common services: endoscopies, consumptions/
medical supplies, drugs, miscellaneous, diagnostic
tests and therapies.

The analysis included all health care interventions
registered in the health insurance company s infor-
mation system in the last 12 months of life. Costs
were attributed to each intervention corresponding
to the value paid by activity. Values were converted
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into American dollars (exchange rate USD 1 = COP
1,884.97).

Statistical analysis

The statistical analysis was conducted with IBM
SPSS® statistical database to obtain frequencies, per-
centages and Student “s t-test in order to compare the
average costs between susceptible and non-suscepti-
ble palliative care patients.

Results

In 2013, there were 3,392 deaths. 70%
(2,365 deaths) was susceptible to palliative care and
30% (1,027 deaths) was non-susceptible for pallia-
tive care.

Susceptible and non-susceptible
palliative care

Cancer was the most frequent cause of death in
susceptible palliative care (43.6%), followed by COPD
(22.6%) and diabetes (13.1%) (Table 1). The total cost
of care at the end of life was USD 47,5 million. Suscep-
tible palliative care represented 84% of the total cost
(USD 40 million per year). Susceptible palliative care
patients deaths had an average cost per person of
2.3 times higher than non-susceptible palliative care
(USD 16,878 versus USD 7,433 per year, p < 0.001)
(Table 1). Cancer (USD 20,820), followed by HIV/liver
failure (USD 18,672), kidney failure (USD 18,626) and
cardiac failure (USD 17,036) had an average cost per
person above that the overall population of deceased
patients (USD 14,018) (Table 1).

The cost of the last three months of life was 52%
(USD 8,754 average cost) of the annual cost for
susceptible palliative care (Table 2). Care in the last
month of life had a higher cost than the average of the
total susceptible palliative care patients deaths (USD
4,324): HIV/liver failure (USD 6,739), kidney failure
(USD 5,228), cancer (USD 4,633), diabetes (USD 4,456)
and cardiac failure (USD 4,150) (Table 2). The evolution
of the average cost per person during the last year of
life in susceptible and non-susceptible palliative care
patients is represented in Figure 1.

Levels of care

Level lll-hospital accounted for 56% of the annual
cost for susceptible palliative care, which is two ti-
mes higher than non-susceptible palliative care (USD
9,445 vs. USD 5,401 average cost per year). Hospital
inpatient, high cost and surgery were responsible
for 24.3%, 15.6%, and 14.2% of the annual cost for
susceptible palliative care (Table 3). The evolution of
the average cost per person in susceptible palliative
care patients with the highest cost during the last year
of life is represented in Figure 2.

The hospital costs of the three last months of life
were 17% of the annual cost for susceptible palliative
care. The average cost per person was USD 436 in the
three last months of life and USD 1,670 in the last
month of life. In the last month of life, hospitalization
corresponded to the 38.6% (USD 1,670 average cost
per year), followed by surgery (15.1%), drugs (13.6%),
high cost (10.8%), miscellaneous (5.0%), diagnostic
procedures (4.1%) (Table 3).

At the level Il outpatient, the average cost per year
in susceptible palliative care deaths was three times hi-

Table 1. EPS Sura s insured population dead in 2013. The total and average cost per person in the last
12 months of life (Susceptible Palliative Care versus Non-Susceptible Palliative Care)

Population % Total Cost (USD$)/% Average Cost (USD$)
Total deaths 3,392 100% $47,550,155 $14,018
Total NSCP 1,027 30.3% 7,633,642 (16%) 7,433(*)
Total SCP 2,365 69.7% 39.916.512 (84%) 16,878(%)
Cancer 1,032 43.6% 21,486,336 (45.2%) 20,820
Other (VIH, liver failure) 28 1.2% $522,820 (1.1%) 18,672
Kideny failure 216 9.1% 4,023,313 (8.5%) 18,626
Cardiac failure 166 7.0% 2,827,970 (5.9%) 17,036
Diabetes 309 13.1% 4,018,491 (8.5%) 13,005
COPD 534 22.6% 6,536,101 (13.7%) 12,240
Nuerodegenerative disease 80 3.4% $501,480 (1.1%) 6,269

(*) Student "s t-statistic p = 0.000 There are significant differences between the average costs of Susceptible Palliative Care and Non-Susceptible

Palliative Care patients.
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Figure 1. Evolution of the average cost (USD$) per person during the last year of life (Susceptible Palliative Care

versus Non-Susceptible Palliative Care). The year 2013

gher than non-susceptible palliative care deaths (USD
107 vs. USD 35). The average cost per year at the le-
vel-I home is 3.5 times higher in susceptible palliative
care deceased patients compared to non-susceptible
palliative care deceased patients (USD 575 vs. USD
165). Common services accounted for 40% of the cost
being drugs responsible for 23.2% of the average cost
per year (Table 3).

Discussion

The costs of end-of-life of 2.5 million insured pe-
ople have been calculated in USD 47.5 million, with
data from 2013. Susceptible palliative care patients
are responsible for 84% of this expenditure, coming
up to USD 40 million. This cost is linked to the pro-
portional increase in each of the different type of
services, which increases during the last year of life.
This study has shown that the lack of a palliative care
program in patients susceptible to receive palliative
care significantly enhances the costs in the last three
months of life, being responsible for the 44% of the
total cost of the people who died (USD 20 million/USD
8,754 average cost per year).

Costs in the final year of life have been calculated
in USD 205 billion in the USA [2] and USD 4.7 billion
in Canada [21]. In Colombia, the expenditure over
the last three months of life was 50% of the total

health care cost of the last year of life [26]. Inpatient
hospitalization generates the highest cost during the
last month, is estimated at 67% in Canada [27], 59%
in Ireland [28], £585 million for susceptible palliative
care patients in the United Kingdom [29].

Moreover, we want to highlight the usefulness of
the NewPalex® methodology to identify susceptible
palliative care patients in the health information
systems, by finding the causes of death and the
interventions conducted during the last year of life.
ICD-10 codes are compared with the McNamara et al.
[24] criteria for defining and estimating the palliative
care population. From this, it is possible to evaluate
costs at the end-of-life in a systematic and replicable
process. Consequently, a baseline analysis can be
conducted and be used as the first step to implement
palliative care programs, with clear objectives and
priorities to guide the intervention and to evaluate the
economic, clinical and service quality impact.

This type of analysis allows both public and private
insurers to acknowledge the cost impact that derives
from not having a palliative care program implemen-
ted. The lack of such evaluations in a systematic way
has contributed to the limited implementation of pal-
liative care programs in contemporary health systems
despite their importance and even the programmatic
commitment of some countries to provide this kind
of services.
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Figure 2. Average cost (US$) per person and Susceptible Palliative Care pathologies with the highest cost during the

last year of life. The year 2013

Palliative care offers the best contribution to hu-
manized and integrated care for patients that is co-
st-effective. After this study, a palliative care program
was implemented in the organization according to
the NewPalex methodology in the period between
2014 and 2018. A comparative study was conducted
among patients who entered the program with tho-
se who did not and the results were compared with
those made in this initial study, reaching the same
conclusions as those extracted in this article that
allowed us to corroborate all these data, and this is
the reason why conclusions are still relevant 6 years
later. Palliative care programs should be systematically
developed by health care organizations as they allow
for the provision of efficient, compassionate and ap-
propriate care while contributing to the sustainability
of health systems.

Limitations

Despite the studied population covers all people
who died insured by a health insurance company of
approximately 2.5 million affiliates, they however be-
long to the contributive insurance regime. Therefore,
it does not exactly represent a global sample of the
Colombian people which would require to include
people insured under the subsidized scheme. Similarly,
the quantitative value had limitations that ask for
caution to be generalized, because the results reflect
the prices agreed between the insurance company
and the health providers, and can therefore vary for
other insurance companies or in different contractu-
al arrangements.

A third limitation relates to the quality of the data
used because it is a retrospective study, with 22% of
all causes not having been identified in the death regi-
stries. Thus, several care interventions may have been
left out, which may be important to identify the causes
and the subsequent costs. It is considered, however, to
be a necessary starting point to assess the extent of the
program which in turn will be of great usefulness to
compare the costs prospectively for groups of patients
with and without integrated palliative care systems.

Conclusions

The study allows concluding that the assessment
of the care costs at the end-of-life is a valuable ma-
nagement tool for insurance companies as well as
for service managers and health policymakers. As
demonstrated the cost increases in the last months
of life of susceptible palliative care patients who do
not receive palliative care. A caring approach to the
end-of-life, which would not include palliative care
results in considerable cost impact in the last three
months. Such an approach is responsible for a great
deal of the annual total health care expenditure, lar-
gely deriving from hospital care and aggressive and
high-cost procedures.
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Nalezy cytowac wersje pierwotna.

Streszczenie

Wstep: Koszty opieki zdrowotnej pod koniec zycia generujg wysokie wydatki na zasoby opieki zdrowotne;.
Wdrozenie zintegrowanych programoéw opieki paliatywnej jest efektywne kosztowo. Celem badania byto
przeprowadzenie analizy kosztéw oraz wykorzystania zasobdw opieki zdrowotnej w ostatnim roku zycia
przez pacjentéw nieobjetych programem opieki paliatywnej.

Metody: Przeprowadzono opisowe, podfuzne, retrospektywne badanie wsréd pacjentow zwigzanych
z kolumbijskg firma ubezpieczeniowa, ktérzy zmarli w 2013 roku w wyniku choréb wymagajacych i nie-
wymagajacych opieki paliatywnej. Przyczyny smierci pozyskano z oficjalnych aktéw zgonu. Zastosowano
strategie klasyfikacji McNamary i wsp., ktéra dostosowano do oceny ustug otrzymanych przez pacjentéw
w ostatnim roku ich zycia. Analize kosztéw przeprowadzono wedtug schorzen na réznych poziomach
opieki nad chorymi.

Wyniki: W 2013 roku nastgpity 3392 zgony (70% pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej oraz 30%
pacjentéw niewymagajacych opieki paliatywnej). tgczny koszt opieki zdrowotnej to 47 550 155 USD. Pacjenci
wymagajacy opieki paliatywnej generowali 84% rocznych wydatkéw (wydatki roczne) (40 min dolaréw).
Zidentyfikowano istotne réznice pomiedzy srednim kosztem opieki nad pacjentami wymagajacymi i nie-
wymagajacymi opieki paliatywnej (16 878 USD vs. 7 433 USD rocznie, p < 0,001). Sredni koszt na pacjenta
w ciggu ostatnich trzech miesiecy jego zycia stanowit 52% wydatkéw ponoszonych w ostatnim roku zycia
(8 754 USD). Ostatni miesigc zycia to 25,6% kosztéw ponoszonych w ciggu ostatniego roku zycia (4 324 USD).

Adres do korespondencji:

Emilio Herrera Molina

New Health Foundation

Menendez Pelayo Av, 20. 4°, 41004 Sewilla, Hiszpania
e-mail: emilio.herrera@newhealthfoundation.org

- Palliative Medicine in Practice 2021; 15, 1, 18-27
wawmica  Copyright © Via Medica, ISSN 2545-0425

Artykut jest dostepny bezpfatnie na podstawie licencji Creative Common Attribution-Non-Commercial-No Derivatives 4.0
International (CC BY-NC-ND 4.0) umozliwiajacej jego pobranie oraz udostepnianie pod warunkiem wskazania autorstwa i wydawcy.
Niedopuszczalne jest wprowadzanie jakichkolwiek zmian lub wykorzystanie komercyjne bez zgody wydawcy.

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice


https://orcid.org/0000-0002-7188-6852

Emilio Herrera Molina i wsp., Koszty i wykorzystanie opieki zdrowotnej w ostatnim roku zycia w Kolumbii

Whioski: Koszty opieki w ostatnich trzech miesigcach zycia pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej
generujg ogromne wydatki na opieke zdrowotna, zwigzane gtéwnie z kosztami opieki szpitalnej. Wdrozenie
programu opieki paliatywnej moze obniza¢ omawiane koszty Swiadczenia pomocy.
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Stowa kluczowe: opieka paliatywna, przyczyna zgonu, populacja, analiza kosztéw i korzysci, modele

Wstep

Biezace trendy globalne sprawiajg, ze wzrasta
dtugos¢ zycia, wigze sie to ze wzrostem czestosci wy-
stepowania choréb przewlektych [1], ktore wywieraja
bezprecedensowg presje na systemy opieki zdrowot-
nej [2, 3], niemozliwg do utrzymania w krotkim czasie.
Prawie 70% oséb umiera co roku z powodu zaawan-
sowanych choréb nowotworowych (2500 przypad-
kéw na milion) lub choréb innych niz nowotworowe
(4500 przypadkow na milion) [4]. Jednakze, pomimo
faktu, ze na poziomie miedzynarodowym zauwaza sie
te sytuacje oraz pomimo istnienia polityk krajowych
[5] oraz miedzynarodowych [6, 7] w tym zakresie,
opieka paliatywna objete jest ledwie 14% populagji
Swiata [8]. Brak modeli opieki paliatywnej skutkuje
niezrownowazonym wzrostem kosztéw opieki zdro-
wotnej oraz niskg jakoscig opieki nad pacjentami [9]
(niedostateczna kontrola objawéw, niedostateczne
usmierzanie bélu [10], zgony szpitalne [11], brak ko-
munikacji z rodzinami pacjentéw oraz brak wsparcia
dla rodzin [12]).

Jedne z najwyzszych kosztéw opieki zdrowotnej
wiaza sie z opiekg nad chorymi na raka w ostatnim
roku ich zycia [13]. W Stanach Zjednoczonych koszt
ten wynosi 205 miliardéw dolaréw (13% catkowi-
tych wydatkow) [14], przy czym pacjenci choruja-
cy przewlekle generujg 57% catkowitych kosztéw
(44 220 USD na osobe rocznie) [15]. W ostatnich
szesciu miesigcach zycia kumuluje sie 40% catkowitych
wydatkéw na opieke zdrowotna [16], a wzrost ten jest
najwiekszy w ciggu ostatnich 3 miesiecy zycia pacjen-
ta [17]. W przypadku nowotworéw, koszt jednego
pacjenta w regionie Hiszpanii wynosi do 12 034 euro
[18], natomiast same koszty opieki szpitalnej na osobe
wynoszg 21 840 USD w Kanadzie, 18 500 USD w Sta-
niach Zjednoczonych oraz 9 342 USD w Anglii [19].

Staby rozwdj opieki paliatywnej wynika z braku
Swiadomosci decydentéw i oséb zarzadzajacych wy-
datkami, ktére wynikajg z niewdrozenia ustug opieki
paliatywnej. Pierwszym krokiem majacym na celu przy-
jecie nowych, zintegrowanych i efektywnych kosztowo
modeli opieki paliatywnej [20, 21], ktére mogtyby
odpowiada¢ potrzebom oséb u schytku zycia, jest
analiza pomocy, otrzymywanej przez ludzi u schytku
zycia nieobjetych programem opieki paliatywnej oraz

kosztéw dla ochrony zdrowia, jakie generuje tego
rodzaju pomoc [22]. Badanie ma na celu identyfikacje
oraz pomiar kosztéw, a takze wykorzystania zaso-
bow opieki zdrowotnej przez pacjentéw powigzanych
z kolumbijska firma ubezpieczeniowa (Suramericana
S.A.) przed wdrozeniem programu opieki paliatywnej,
w celu okreslenia potrzeby rozwoju programu opieki
paliatywnej. W tym celu zastosowano metode NewPa-
lex® [23], aby osiagna¢ doskonatos¢ w zakresie opieki
paliatywnej wewnatrz organizacji.

Metody

Metodologia i populacja

Przeprowadzono opisowe, podfuzne, retrospek-
tywne badanie majace na celu ocene potrzeby wdro-
zenia programu opieki paliatywnej w firmie Surame-
ricana S.A. Osoby, ktére zmarty w 2013 roku zostaty
zidentyfikowane oraz sklasyfikowane jako osoby wy-
magajace i niewymagajgce opieki paliatywnej. Za
osoby wymagajgce opieki paliatywnej uznano osoby
cierpigce na zaawansowang, nieuleczalng i poste-
pujaca chorobe, onkologiczng lub nieonkologiczna,
niereagujgce na okreslone leczenie, u ktorych wy-
stepowato postepujace pogorszenie stanu zdrowia,
a przewidywana dtugos¢ zycia byta ograniczona,
oraz ktérym powinna byfa by¢ swiadczona pomoc
z zakresu opieki paliatywnej i/lub osoby wpisujace
sie w kryteria McNamara [24]; identyfikowane z kry-
teriami ICD-10. Zakwalifikowane do grup: onkologia,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) oraz
niewydolnos¢ serca, choroby neurodegeneracyjne
(stwardnienie zanikowe boczne), choroba neuronéw
ruchowych (choroba Parkinsona, Huntingtona i Al-
zheimera), niewydolnos¢ nerek i inne (niewydolnos¢
watroby oraz HIV-AIDS). W klasyfikacji uwzgledniono
réwniez cukrzyce, poniewaz schorzenie to stanowi
jedng z gtéwnych przyczyn smierci w Kolumbii [25].

Informacje o $mierci zostaty pozyskane z bazy
danych Suramericana S.A. Z oficjalnych aktéw zgonu
pozyskano réwniez informacje o przyczynie smierci
— w 78% przypadkow — zarejestrowanej zgodnie
z miedzynarodowa klasyfikacjg ICD-10. Jezeli akty zgo-
nu nie byty dostepne, w celu identyfikacji przyczyny
zgonu analizie poddano przyjecia do szpitala, wizy-
ty ambulatoryjne u specjalistéw oraz wyniki badan

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice

19



Palliative Medicine in Practice 2021, tom 15, nr 1

diagnostycznych wykonanych w ostatnim roku zycia
pacjentéw w placéwkach stuzby zdrowia.

Zmienne

Ustugi klasyfikowano wedtug miesiecy, poziomow
opieki oraz standardowych ustug:
1. Poziom Il — opieka szpitalna:

— wysokie koszty zwigzane z wysokokosztowymi
zabiegami, przeszczepami i leczeniem nowo-
twordw;

— zabiegi operacyjne;

— hospitalizacje;

— nagte wypadki;
2. Poziom Il — opieka ambulatoryjna:
— wizyty ambulatoryjne;
3. Poziom | — opieka w warunkach domowych:

— opieka w warunkach domowych;

4. Standardowe ustugi: endoskopie, zaopatrzenie
medyczne, leki, rézne, badania diagnostyczne i
leczenie.

Analiza objeta wszystkie interwencje zarejestro-
wane w systemie informatycznym ubezpieczyciela
w ciggu ostatnich 12 miesiecy zycia chorych. Do kazdej
interwencji przypisano koszty odpowiadajgce war-
tosci kwoty zaptaconej w ramach danego dziatania.
Wartosci te przeliczono na dolary amerykanskie (kurs
1 USD = COP 1 884,97).

Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu
statystycznej bazy danych IBM SPSS® w celu uzyska-
nia czestotliwosci i odsetkdw oraz za pomocy testu
t-Studenta w celu poréwnania srednich kosztow zwia-

zanych z pacjentami wymagajacymi oraz niewymaga-
jacymi do opieki paliatywnej.

Wyniki

W 2013 roku miaty miejsce 3392 zgony, sposrdd
ktérych 70% (2365 zgondw) dotyczyto pacjentéw
wymagajgcych opieki paliatywnej, a 30% (1027 zgo-
néw) dotyczyto pacjentéw niewymagajacych opie-
ki paliatywnej.

Pacjenci wymagajacy oraz
niewymagajacy opieki paliatywnej

Najczestszg przyczyng $mierci wsréd pacjentéw
wymagajgcych opieki paliatywnej byty nowotwory
(43,6%), nastepnie POChP (22,6%) i cukrzyca (13,1%)
(tab. 1). taczny koszt opieki u schytku zycia wyniost
47,5 miliona. Koszt zwigzany z pacjentami wymaga-
jacymi opieki paliatywnej stanowit 84% catkowitego
kosztu (40 milionéw USD rocznie). Sredni koszt na osobe
w przypadku zgonu pacjenta wymagajacego opieki pa-
liatywnej byt 2,3-krotnie wyzszy niz w przypadku pacjen-
tow niewymagajacych opieki paliatywnej (16 878 USD
vs. 7 433 USD na rok p < 0,001) (tab. 1). Srednie koszty
na osobe zwigzane z nowotworami (20 820 USD), oraz
HIV/niewydolnoscig watroby (18 672 USD), niewydol-
noscig nerek (18 626 USD) oraz niewydolnoscig serca
(17 036 USD) byty wyzsze niz w catkowitej populac;ji
zmartych pacjentéow (14 018 USD) (tab. 1).

Koszt zwigzane z ostatnimi trzema miesigcami zycia
wyniost 52% (sredni koszt 8 754 USD) rocznych kosz-
toéw zwigzanych z pacjentami wymagajacymi opieki
paliatywnej (tab. 2). Koszt opieki w ostatnim miesigcu

Tabela 1. Populacja os6b zmartych w 2013 ubezpieczonych w EPS Sura. taczny koszt na osobe w ciggu ostat-
nich 12 miesiecy zycia (osoby wymagajace i niewymagajace opieki paliatywnej)

Odsetek

taczny koszt (USD$)/%  Sredni kosztu (USD$)

Populacja

Liczba zgonéw ogoétem 3392 100% 47 550 155 USD 14 018 USD
taczna liczba os6b niewymagaja- 1 027 30,3% 7 633 642 (16%) 7 433(%)
cych opieki paliatywnej

taczna liczba os6b wymagajacych 2 365 69,7% 39916 512 (84%) 16 878(*)
opieki paliatywnej

Nowotwory 1032 43,6% 2 486 336 (45,2%) 20 820
Inne (HIV, niewydolnos$¢ watroby) 28 1,2% $522,820 (1.1%) 18 672
Kideny failure 216 9.1% 4,023,313 (8.5%) 18,626
Niewydolnos¢ serca 166 7.0% 2,827,970 (5.9%) 17,036
Cukrzyca 309 13.1% 4,018,491 (8.5%) 13,005
POChP 534 22.6% 6,536,101 (13.7%) 12,240
Choroby neurodegeneracyjne 80 3.4% $501,480 (1.1%) 6,269

(*) Statystyka t-Studenta p = 0,000. Istniejg istotne réznice w srednich kosztach zwigzanych z pacjentami wymagajacymi i niewymagajgcymi opieki
paliatywnej.
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Rycina 1. Zmiany w $rednich kosztach (USD$) na osobe w ostatnim roku zycia (pacjenci kwalifikujgcy sie do opieki
paliatywnej i pacjenci niekwalifikujacy sie do opieki paliatywnej) w 2013 roku

zycia wynidst byt powyzej sredniej u wszystkich pacjen-
tow wymagajacych opieki paliatywnej (4 324 USD):
HIV/niewydolnos¢ watroby (6 739 USD), niewydolnos¢
nerek (5 228 USD), nowotwor (4 633 USD), cukrzyca
(4 456 USD) oraz niewydolnos¢ serca (USD 4 150 USD)
(tab. 2). Zmiany w zakresie $rednich kosztéw na oso-
be w ostatnim roku zycia pacjentéw wymagajacych
i niewymagajacych opieki paliatywnej przedstawiono
na rycinie 1.

Poziomy opieki

Poziom Il — koszt opieki szpitalnej stanowita 56%
rocznego kosztu opieki nad pacjentami wymagajacymi
opieki paliatywnej, czyli 2-krotnie wiecej niz w przy-
padku pacjentéw niewymagajacych opieki paliatywnej
(Sredni koszt roczny 9 445 USD vs. 5 401 USD) Szpital-
na opieka nad pacjentem, wysokie koszty oraz zabiegi
operacyjne stanowity 24,3%, 15,6% oraz 14,2% rocz-
nych kosztéw opieki nad pacjentami wymagajacymi
opieki paliatywnej (tab. 3). Zmiany w zakresie Srednich
kosztéw na osobe u chorych wymagajacych opieki
paliatywnej, z najwyzszym kosztem w ostatnim roku
zycia przedstawiono na rycinie 2.

Koszty opieki szpitalnej w ciggu ostatnich trzech
miesiecy zycia stanowity 17% rocznego kosztu opieki
nad pacjentami wymagajacymi opieki paliatywnej.
Sredni koszt na osobe wynosit 436 USD w ostatnich

trzech miesigcach zycia oraz 1 670 w ostatnim miesia-
cu zycia. W ostatnim miesigcu zycia opieka szpitalna
odpowiadata za 38,6% kosztéw (Sredni koszt roczny
1 670 USD); nastepne byty zabiegi operacyjne (15,1%),
leki (13,6%), wysokie koszty (10,8%), rézne (5,0%),
procedury diagnostyczne (4,1%) (tab. 3).

Na poziomie Il — opieka ambulatoryjna — sredni
koszt na rok w przypadku zgonéw pacjentéw wyma-
gajacych opieki paliatywnej byt trzy razy wyzszy niz
w przypadku pacjentow, ktérzy nie wymagali takiej
opieki (107 USD vs. 35 USD). Sredni koszt roczny na
poziomie | — opieka domowa — jest 3,5-krotnie wyzszy
w przypadku pacjentéw wymagajacych opieki paliatyw-
nej w stosunku do pacjentéw, ktérzy niewymagajacych
do takiej opieki (575 USD vs. 165 USD). Standardowe
ustugi stanowity 40% kosztéw, natomiast leki stanowity
23,3% s$redniego rocznego kosztu (tab. 3).

Dyskusja

Koszty opieki u schytku zycia 2,5 miliona ubez-
pieczonych oséb obliczono na 47,5 miliona USD,
positkujac sie danymi z 2013 roku. Pacjenci wyma-
gajacy opieki paliatywnej generuja 84% wydatkéw
dochodzacych do 40 milionéw USD. Koszt ten jest
zwigzany z proporcjonalnym wzrostem w zakresie
kazdego z réznych rodzajow ustug w ostatnim roku
zycia. Badanie wykazato, ze brak programu opieki
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Rycina 2. Sredni koszt (US$) na osobe oraz schorzenia wymagajace opieki paliatywnej; najwyzszy koszt w ostatnim

roku zycia w 2013 roku

paliatywnej obejmujacego pacjentéw wymagajacych
tego rodzaju opieki znacznie podnosi koszty w ostat-
nich trzech miesigcach zycia, odpowiadajac za 44%
catkowitego kosztu zwigzanego z opieka nad osoba-
mi, ktére zmarty (20 milionéw USD/rok $redni koszt
roczny 8 754 USD).

Koszty w ostatnim roku zycia w Stanach Zjedno-
czonych obliczono na poziomie 205 miliardéw USD [2]
oraz 4,7 miliardow w Kanadzie [21]. W Kolumbii wy-
datki w trakcie ostatnich trzech miesiecy zycia chorych
wynoszg 50% catkowitych kosztéw opieki w ostatnim
roku zycia [26]. Hospitalizacja w ostatnim miesigcu
zycia wigze sie z najwyzszymi kosztami, ktore szacu-
je sie na 67% w Kanadzie [27], 59% w Irlandii [28],
585 milionéw GBP w Zjednoczonym Krélestwie [29].

Ponadto nalezy podkresli¢ przydatnos¢ metodo-
logii NewPalex® w zakresie identyfikacji pacjentéw
wymagajacych opieki paliatywnej w systemach in-
formatycznych, dzieki wyszukiwaniu przyczyn smierci
oraz zabiegéw przeprowadzonych w ostatnim roku
zycia chorych. Kody ICD-10 poréwnywane sg z kryte-
riami McNamary i wsp. [24] dotyczacymi definiowania
i oszacowywania populacji objetej opieka paliatywna.
Na tej podstawie mozna oceni¢ koszty u schytku
zycia na postawie systematycznego i powtarzalnego
procesu. Mozna zatem przeprowadzi¢ analize stanu
wyjsciowego, ktéra moze stanowié pierwszy krok do
wdrozenia programdw opieki paliatywnej, z jasnymi
celami i priorytetami wytyczajacymi kierunek dziatan
oraz oceniajacymi wptyw ekonomiczny, kliniczny oraz
wptyw na jakos¢ ustug.

Ten rodzaj analizy pozwala zaréwno prywatnym,
jak i publicznym ubezpieczycielom pozna¢ koszty

wynikajace z niewdrozenia programu opieki palia-
tywnej. Brak tego typu ocen w sposéb systematyczny
przyczynit sie do ograniczonego stopnia wdrazania
programoéw opieki paliatywnej we wspotczesnych sys-
temach opieki zdrowotnej pomimo ich wagi, a nawet
programowego zaangazowania niektérych krajéw
w $wiadczenie tego rodzaju ustug.

Opieka paliatywna daje mozliwos¢ swiadczenia
najbardziej ludzkiej i zintegrowanej opieki nad cho-
rymi, ktora jednoczesnie jest efektywna kosztowo. Po
niniejszym badaniu w organizacji wdrozono program
opieki paliatywnej zgodnie z metodologia NewPalex®
w okresie od 2014 do 2018 roku. Przeprowadzono
badanie poréwnawcze wsréd pacjentow, ktérzy przy-
stapili oraz tych, ktérzy nie przystapili do programu,
a wyniki poréwnano z wynikami pierwszego badania,
dochodzac do identycznych wnioskdw, jak te zawarte
W niniejszym artykule, co pozwolito na potwierdzenie
wszystkich danych. Z tego tez powodu po uptywie
6 lat wnioski nadal sg aktualne. Programy opieki
paliatywnej powinny by¢ systematycznie rozwijane
przez organizacje opieki zdrowotnej, poniewaz po-
zwalaja one zapewnic skuteczng, petng wspoiczucia
oraz odpowiednig opieke, jednoczesnie przyczyniajac
sie do zapewnienia rownowagi w systemach ochro-
ny zdrowia.

Ograniczenia

Mimo ze badana populacja obejmuje wszystkie
osoby, ktére zmarty, bedac objete ubezpieczeniem
firmy zrzeszajacej okoto 2,5 miliona oséb, osoby te
naleza do systemu ubezpieczen sktadkowych. Dlatego
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tez grupa ta nie stanowi doktadnej reprezentacji zbior-
czej préby Kolumbijczykéw, poniewaz wymagatoby
to uwzglednienia w badaniu réwniez oséb objetych
subwencjonowanym systemem ubezpieczen. Podob-
nie, uogodlniajac wyniki, nalezy wykaza¢ ostroznos¢
rébwniez w zakresie wartosci ilosciowej, poniewaz
odzwierciedlajg one ceny uzgodnione miedzy zakta-
dem ubezpieczen oraz Swiadczeniodawcami ustug
zdrowotnych, totez mogg sie rézni¢ w przypadku
innych zaktadéw ubezpieczen lub w przypadku innych
ustalen umownych.

Trzecie ograniczenie ma zwigzek z jakoscig wyko-
rzystanych danych, poniewaz jest badaniem retro-
spektywnym, w ktérym 22% wszystkich przyczyn nie
zostato zidentyfikowanych w rejestrach zgonow. Pew-
na liczba interwencji w zakresie opieki mogta zatem
zostac¢ pominieta, co moze miec istotne znaczenie dla
wskazania przyczyn oraz pézniejszych kosztéw. Uwaza
sie jednak, ze jest to niezbedny punkt wyjscia do oceny
zakresu programu, ktéry bedzie bardzo przydatny
do przeprowadzenia perspektywicznego poréwnania
kosztow w grupach chorych objetych lub nieobjetych
zintegrowanym programem opieki paliatywne;.

Whnioski

Na podstawie badania mozna wnioskowad, ze
ocena kosztéw opieki u schytku zycia stanowi cenne
narzedzie zarzadzania, zarowno dla ubezpieczycieli,
jak i os6b zarzgdzajacych ustugami oraz oséb odpo-
wiedzialnych za polityke zdrowotna. Jak wykazano,
koszty te sq wyzsze w ostatnich miesigcach zycia u pa-
cjentéw wymagajacych opieki paliatywnej, ktérzy nie
otrzymujq takiej opieki. Opieka nad chorym u schytku
zycia nie obejmujaca opieki paliatywnej ma znaczacy
wplyw na koszty ponoszone w ostatnich trzech mie-
sigcach zycia. Takie podejscie generuje ogromng cze$¢
rocznych catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia,
w duzej mierze wynikajacych z opieki szpitalnej oraz
agresywnych i kosztownych zabiegow.

Deklaracja konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw

Finansowanie
To badanie nie zostato sfinansowane.
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