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STRESZCZENIE

Co najmniej jedna trzecia pacjentow przyjmowanych do szpitala jest niedozywionych, a znacznaich
cze$¢, mimo wyjsciowo dobrego stanu odzywienia, opusci szpital w gorszym stanie. Niedozywienie
wigze sie ze znacznym pogorszeniem wynikdw leczenia, w tym wydtuzeniem pobytu w szpitalu,
czestszymi rehospitalizacjami i powiktaniamileczenia — takze powiktaniami infekcyjnymi, wzrostem
$miertelnosci czy gorszym gojeniem ran.

Poza niekorzystnym wptywem na zdrowie, brak zapobiegania i wczesnego rozpoznawania niedozy-
wienia oraz wiasciwego leczenia zywieniowego jest zwigzany zaréwno z ogromnymi dodatkowymi
wydatkami finansowymi zaréwno w skali kraju, jak i na poziomie lokalnych placéwek ochrony
zdrowia.

Wyniki licznych analiz ekonomicznych wskazuja, ze koszt interwencji zywieniowej (zastosowanie
doustnych diet specjalnego przeznaczenia medycznego, zywienia dojelitowego i pozajelitowego)
jest wielokrotnie nizszy niz wydatki zwigzane z leczeniem powikfai niedozywienia. Powotanie
zespotu zywieniowego i zatrudnienie dietetykdw klinicznych w jednostce szpitalnej poprawiaja
jakos¢ swiadczonych ustug medycznych w zakresie leczenia zywieniowego, tym samym wptywajac
pozytywnie na stan odzywienia pacjentéw, a w konsekwencji zmniejszajac koszt leczenia szpitalnego.
Niektoére publikacje wskazuja, ze dolar wydany na leczenie zywieniowe pacjenta hospitalizowanego
moze przynies¢ oszczednos¢ w wysokosci nawet 52 dolaréw.

Wprowadzenie prostych rozwigzan nakierowanych na zapobieganie, wczesne wykrywanie i le-
czenie niedozywienia w szpitalu oraz w trybie ambulatoryjnym poprawia wyniki kliniczne i jest
efektywne kosztowo.

Stowa kluczowe: niedozywienie, koszt leczenia zywieniowego, interwencja zywieniowa,
koszt leczenia szpitalnego, zesp6t zywieniowy

ABSTRACT

At least one-third of patients admitted to hospital are malnourished and a significant proportion,
despite initially proper nutritional status, will leave the hospital in a worse condition. Malnutrition
is associated with a significant deterioration of treatment outcomes, including: longer hospital stay,
more frequent rehospitalizations and treatment complications, including infectious complications,
increased mortality and poorer wound healing.

In addition to the adverse impact on health, the lack of prevention and early diagnosis of malnutrition
and proper nutritional treatment is associated with huge additional financial expenses on a national
scale and at the level of local health care facilities.

Numerous economic analyzes indicate that the cost of nutritional intervention (oral diets for special
medical purposes, enteral and parenteral nutrition) is many times lower than the costs associated
with the treatment of malnutrition complications. The appointment of a nutritional support team
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WSTEP

Finansowanie opieki medycznej ze srodkéw publicznych
wiagze sie z koniecznoscia planowania ich dystrybucji
w oparciu o analizy efektywnosci kosztowej. W nowocze-
snym podejsciu, oprocz kwestii finansowo-ekonomicznych,
analiza ta ma na celu okreslenie wptywu wydanych pie-
niedzy miedzy innymi na liczbe lat przezytych w zdrowiu,
jakos¢ zycia lub zapobieganie powiktaniom zwigzanym
z chorobami towarzyszacymi. Jednym z istotnych czyn-
nikéw wptywajgcych na rokowania pacjenta oraz efek-
tywnos¢ leczenia jest stan odzywienia. W europejskich
szpitalach roczne koszty zwigzane z niedozywieniem sg
Znaczenie wyzsze niz zwigzane z otytoscia i zostaty oszaco-
wane miedzy 32 min a 1,2 mld euro. Natomiast koszt nie-
dozywienia wyrazony jako procent krajowych wydatkéw
na ochrone zdrowia wahat sie miedzy 2,1% a 10% [1, 2].

Celem przedstawionej pracy jest podsumowanie da-
nych z piSmiennictwa na temat efektywnosci kosztowe;j
zywienia klinicznego.

KOSZTY NIEDOZYWIENIA
Doniesienia z literatury wskazuja, ze okoto jedna trzecia
pacjentéw przyjmowanych do szpitala jest niedozywio-
na, a znaczna ich cze$s¢ pomimo wyjsciowo dobrego
stanu odzywienia opusci szpital w gorszym stanie [3-5].
Niedozywienie lub powiktania chirurgiczne wynikajace
z niedozywienia sg przyczyna rehospitalizacji znacznej
czesci pacjentéw [6]. Pacjenci niedozywieni diuzej prze-
bywaja w szpitalu, charakteryzuje ich wieksze ryzyko po-
nownego przyjecia do szpitala oraz wieksza $miertelnos¢,
co przektada sie na kilkukrotny wzrost kosztéw leczenia
(tab. 1) [7]. Roczny koszt leczenia niedozywienia w Stanach
Zjednoczonych to 1,5 mld dolaréw, a w Kanadzie szacuje
sig, ze leczenie niedozywionego pacjenta kosztuje dodat-
kowo 1,5-2 tys. dolaréw, co daje 1,56-2,1 mld dolaréw [8, 9].
W krajach latyno-amerykanskich to wydatek oszacowany
na 10,2 mld dol.[10, 11]. Podobne dane dotyczg populacji
pacjentéw z Azji i Europy [12-15]. Szacuje sie, ze ryzyko

Tabela 1. Roczny koszt leczenia niedozywienia

Stany Zjednoczone 1,5mld $
Kanada 1,56-2,1mld $
Kraje latyno-amerykaniskie 10,2 mld $
Unia Europejska 120 mid €
Anglia 19mld £

Cata Wielka Brytania 23,5mld £
Irlandia 1,4 mld €

and the employment of clinical dieticians in a hospital unit contribute to the improvement of the
quality of medical services in the field of nutritional treatment, thus improving the nutritional status
of patients and, consequently, reducing the cost of hospital treatment. The introduction of simple
solutions leading to the prevention, early detection and treatment of malnutrition in hospital and
in outpatient care improves the treatment outcomes and is cost-effective.

Key words: malnutrition, cost of nutritional treatment, nutritional intervention,
cost of hospital treatment, nutrition support team

niedozywienia moze dotyczyc¢ okoto 20 mIn obywateli Unii
Europejskiej, a koszt leczenia niedozywienia moze wynosi¢
nawet 120 mld euro rocznie [16]. Brytyjskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (BAPEN, British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition) w analizach
z 2007 roku oszacowato dodatkowy koszt zwigzany z le-
czeniem niedozywienia i jego konsekwencjami na 13 mid
funtéw rocznie, co stanowito 10% wydatkéw na ochrone
zdrowia i dwukrotnie wiekszg sume niz wydatki zwigzane
zkosztami leczenia otytoscii jej powikfan [17].W 2015 roku
koszty zwigzane z leczeniem niedozywienia i jego konse-
kwencjami wynosity juz 19 mld funtéw w Angliii 23,5 mid
funtow w catej Wielkiej Brytanii, co stanowito juz 15%
tamtejszych wydatkéw na ochrone zdrowia oraz opieke
spoteczng. 15,27 mld funtéw stanowity koszty leczenia
szpitalnego, a 4,36 mld funtéw wyniosty koszty opieki spo-
fecznej. Leczenie niedozywionych pacjentéw byto Srednio
trzykrotnie drozsze od leczenia pacjenta w prawidtowym
stanie odzywienia. Pie¢dziesigt dwa procent wydatkéw
wigzato sie z pacjentami powyzej 65. roku zycia, a pozo-
state koszty — z mtodszymi pacjentami i dzie¢mi. Mniej
niz 2,5% wydatkéw stanowito samo leczenie zywieniowe,
a pozostaty koszt wigzat sie z leczeniem konsekwencji nie-
dozywienia [18]. W Irlandii roczny koszt zwigzany z opieka
zdrowotng i socjalng dorostych chorych z niedozywieniem
to 1,4 miliarda euro, co stanowito w 2007 roku 10% budzetu
ochrony zdrowia, a samo leczenie zywieniowe tych chorych
to mniej niz 3% kosztéw [19]. Problem dotyczy réwniez
populacji dzieci. Bezposrednie dodatkowe koszty leczenia
niedozywienia zwigzanego z chorobg u dzieci w 2013 roku
szacowane byly na 51 min euro dla ostrego niedozywienia,
46 min euro dla przewlektego niedozywienia, co stanowito
5,6% catkowitych kosztow leczenia tych dzieci [20].

EFEKTYWNOSC KOSZTOWA
— DOSWIADCZENIA SWIATOWE
Model ekonomiczny oparty na danych z pi$miennictwa
pozwolit badaczom z Ameryki Potudniowej dokona¢
wyliczen, z ktérych wynika, ze implementacja programu
opieki zywieniowej u pacjentéw z ryzykiem niedozywie-
nia, polegajacym na wiaczeniu leczenia zywieniowego
w ciggu 24-48 godzin od przyjecia do szpitala, umozliwi
osiggniecie wymiernych zyskéw. Sredni catkowity koszt
leczenia w ciggu 60 dni wynidst 3 770 dolaréw w grupie
pacjentdw z opdzniona terapia zywieniowa w porownaniu
Z grupg pacjentéw z wczesng terapia zywieniowa, gdzie
$redni koszt 60-dniowego leczenia wynidst 2 419 dolaréw.
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Oszczednos$¢ wyniosta 1351 dolaréw na jednego pacjenta
leczonego zywieniowo (zmniejszenie kosztéw o 35,8%).
Réznice w kosztach miedzy grupami wyniosty 2 703 dola-
réw w poréwnaniu z 1600 dolarami w przypadku kosztow
szpitalnych (883 dol. vs 665 dol. za ponowne przyjecie
i 176 dol. vs 94 dol. za leczenie powiktan). Potencjalne
oszczednosci wynikajace z programu opieki zywieniowej
dla okoto 638 318 hospitalizowanych kolumbijskich pacjen-
téw zagrozonych niedozywieniem wyliczono na 862,6 min
dolaréw rocznie [21].

W innym badaniu brazylijscy badacze zapropono-
wali model programu wczesnego zywienia oraz roczny
okres obserwacji efektéw leczenia. W zatozeniach
modelu znalazta sie interwencja zywieniowa w ciggu
pierwszego dnia pobytu w szpitalu: doustna, dojelitowa
lub pozajelitowa w zaleznosci od potrzeb u pacjentéw
z niedozywieniem lub ryzykiem niedozywienia. Grupe
kontrolng stanowili pacjenci, u ktérych leczenie zywienio-
we rozpoczeto po 6 i 14 dniach od przyjecia. Oszacowano
prawdopodobieristwo wynikéw leczenia i wystgpienia
powiktan, a na tej podstawie rowniez kosztow leczenia.
Wczesne zywienie pacjentow z ryzykiem niedozywie-
nia skutkowato oszczednoscig rzedu 92,24, 544,59,
848,12 i 3698,92 dolara odpowiednio na kazdy dzien
hospitalizacji, ktérej udato sie unikna¢, dla dodatkowych
pacjentéw majacych dostep do leczenia szpitalnego,
zapobieganiu ponownemu przyjeciu do szpitala i $mierci
(ryc.1,2) [22]. Podobne wyniki przedstawili badacze z Mek-
syku, ktérzy ocenili wptyw zindywidualizowanej wczesnej
terapii zywieniowej (rozpoczetej w ciggu 24-48 godzin od
przyjecia do szpitala) na dtugos¢ pobytu, powiktania infek-
cyjnei30-dniowe ponowne przyjecie oraz koszty leczenia.
Analiza modelu z 30-dniowym horyzontem obserwacji
pokazata, ze $rednie catkowite koszty opieki zdrowotnej
w przypadku pacjentéw z wczesng terapia zywieniowg
w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych leczenie zywie-
niowe wiaczono z opdznieniem, byty nizsze o 41,5%, czyli
0 2505 dolaréw. Réznica wynikata z mniejszych kosztow
hospitalizacji (23,8%), nizszych kosztéw wynikajacych
z unikniecia ponownych hospitalizacji (o 66,4%) oraz
powiktan infekcyjnych. Oszczednosci na wydatkach na
zdrowie publiczne dzieki zindywidualizowanej wczesnej
opiece zywieniowej wyniosty 8,1 mld dolaréw rocznie lub
32,1% catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng [23].

Szacunki Narodowego Instytutu Zdrowia w Wielkiej Bry-
tanii (NICE, National Institute for Health and Care Excellence)
22016 roku wskazuja na to, ze identyfikacja niedozywienia
i leczenie zywieniowe moga przynies¢ oszczednosci okoto
123 530 funtéw na 100 000 mieszkancéw netto rocznie (po
odliczeniu poniesionych kosztéw). Dla poréwnania w sa-
mej Anglii oszczednos¢ z leczenia nadcis$nienia tetniczego
szacowana jest na 20 464 funtéw, z leczenia przewlektej
niewydolnosci miesnia sercowego — na 19 tys. funtéw,
a z leczenia uzaleznienia od alkoholu — na 18 600 funtéw
na 100 000 mieszkancow [24]. BAPEN szacuje, ze koszt oceny
przesiewowej niedozywienia w Anglii to rocznie 19,7 min

50-809%

Poprawa skutecznosci
rozpoznawania niedozywienia

—3 dni

Srednie skrécenie hospitalizacji

inwestycja 1 S= zysk 54$

Zysk z inwestycji w leczenie zywieniowe

: 0
0 3,4
aub >3
Niedozywienie to 3,4-krotnie
wieksza Smiertelnosc szpitalna

Oﬁ?— >1,9

Niedozywienie to 1,9-krotnie
dtuzsza hospitalizacja

Rycina 1. Korzysci z przesiewowej oceny stanu odzywienia

funtoéw, diagnostyki niedozywienia — 5,7 min funtéw, a le-
czenia zywieniowego — 35,7 min funtéw (uwzgledniajac
interwencje doustng, zywienie enteralne i parenteralne).
Najwieksza szacowana oszczednos$¢ wiagze sie z za-
stosowaniem doustnych diet specjalnego przeznaczenia
medycznego (DSPM; ang. FSMP, Food for Special Medical
Purpose) — 119 200 funtéw na 100 000 mieszkancéw
Anglii. W innym badaniu podaz DSPM u pacjentéw pod-
danych duzym operacjom brzusznym skutkowata redukcja
kosztéw o 252 euro (7,6%) na pacjenta, zmniejszata 0 8,3%
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inwestycja
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Zysk z inwestycji w leczenie zywieniowe
pacjentow wynosi 1,9-4,5 euro!
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Pacjenci z nowotworami
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na porade dietetyczna
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Srednia hospitalizacja pacjenta niedozywionego
jest 0 28% dtuzsza!

14—-63¢

Pacjenci z otytoscia

1-2¢

Pacjenci geriatryczni

Rycina 2. Zysk szpitala z inwestycji w porade dietetyczna

koszt hospitalizacji (3,318 euro do 3,044 euro na pacjenta)
i skracata pobyt w szpitalu o 0,72 dnia. W Holandii w pu-
blikacji z 2010 roku roczny zysk z tej interwencji obliczono
na 40,4 min euro [25].

Statym wyzwaniem klinicznym i finansowym oddziatéw
szpitalnych jest leczenie pacjentéw z ranami, w szcze-
golnosci przewlektymi [26]. Analiza licznych publikacji
wskazuje, ze wtasciwe leczenie zywieniowe poprawia wy-
niki leczenia ran [27]. Zalecenia Polskiego Towarzystwa
Leczenia Ran wskazujg na role wsparcia zywieniowego
[28]. Stosujac modele statystyczne Banks i wsp. [29] na
podstawie dostepnych danych policzyli, ze stosowanie
interwencji zywieniowej u pacjentéw z ryzykiem niedo-
zywienia zmniejszy roczna liczbe chorych z odlezynami
02896, dajac 12 397 mniej t6zko-dni zajetych i oszczednos¢
2869 526 euro [29].

Na podstawie innego modelu, obejmujacego leczenie
pacjentéw szpitalnych w ciggu 6 miesiecy, obliczono, ze
terapia zywieniowa pacjentéw niedozywionych lub z ry-
zykiem niedozywienia generuje oszczednosci w wysokosci
2 818 dolaréw na pacjenta. Redukcja kosztow wynikata
gtéwnie ze zmniejszonego odsetka infekcji i skrécenia
hospitalizacji. Koszty zapobiegania infekcji szpitalnej wy-
niosty 820 dolaréw, a nieplanowej ponownej hospitalizacji
— 733 dolaréw [30].

Dane z literatury pozwalajg wnioskowa¢, ze wydane
pienigdze na praktycznie wszystkie rodzaje interwencji
zywieniowej wiaza sie z lepszymi wynikami leczenia, co
z kolei ma dodatni wptyw na osiggany wynik finansowy.
Dotyczy to zaréwno zywienia dojelitowego, doust-
nych diet specjalnego przeznaczenia medycznego, jak

i zywienia pozajelitowego stosowanego jako zywienie
kompletne lub suplementarne [31-33]. Podobne wnioski
dotycza badan populacji hospitalizowanych pacjentéw
z infekcjami ptucnymi. W grupie kontrolnej w poréw-
naniu z pacjentami objetymi leczeniem zywieniowym
osiggnieto catkowity wyzszy koszt hospitalizacji, Srednie
dzienne wydatki na hospitalizacje, stabszg poprawe ste-
zenia albumin w osoczu i wyzszy wskaznik ponownych
przyjec [34].

DLACZEGO ZESPOL ZYWIENIOWY SIE
OPLACA?

Zespot zywieniowy (NST, nutrition support team) to wielo-
dyscyplinarna grupa specjalistéw sktadajaca sie miedzy
innymi z lekarzy, pielegniarek, dietetykow, farmaceutéw.
Kompleksowe podejscie wymaga réwniez wspotpracy
z fizjoterapeutami czy rehabilitantami, logopedami oraz
psychologami. Aby dziatanie takiego zespotu realnie prze-
ktadato sie na funkcjonowanie jednostki ochrony zdrowia,
nalezy wydzieli¢ czas pracy przeznaczony na dziatalno$¢
zespotu. Przykladem takich aktywnosci sa obchody zespo-
tu zywieniowego, konsylia z udziatem zespotu oraz inne
regularne spotkania.

Metaanaliza badan dotyczacych efektywnosci zespo-
téw zywieniowych wykazata, ze dziatalnos¢ NST wiaze sie ze
zmniejszeniem ryzyka zakazen odcewnikowych, powiktan
metabolicznych zywienia (w tym niebezpiecznej hipofosa-
temii), 30-dniowej $miertelnosci oraz zmniejszeniem ilosci
nieprawidtowych zastosowan zywienia pozajelitowego
[35]. Wspotpraca farmaceutéw i lekarzy w zywieniu moze
skutkowa¢ optymalizacjg i zwiekszeniem skutecznosci
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Niedozywienie

1 Wyniki leczenia

1 Pobyt w szpitalu

1 Czestos¢ ponownych hospitalizacji
1 Smiertelnos¢

1 Powiktania infekcyjne

1 Koszty leczenia

Inwestycja w:

« Zapobieganie niedozywieniu

» Rozpoznawanie niedozywienia

« Wczesne leczenie zywieniowe*

« Zesp6t zywieniowy w szpitalu

« Zatrudnienie dietetykéw klinicznych
w szpitalu i POZ

Poprawa wynikéw leczenia

Zysk

Rycina 3. Konsekwencje niedozywienia oraz efektywnos¢ kosztowa leczenia zywieniowego

*Wczesne leczenie zywieniowe obejmujace w zaleznosci od wskazan: konsultacje dietetyka i fortyfikacje diety, doustne diety przemystowe,
zywienie dojelitowe i pozajelitowe pacjentéw niedozywionych lub z ryzykiem niedozywienia

zywienia pozajelitowego, co owocuje znacznymi oszczed-
nosciami w kosztach leczenia (ryc. 3) [36].

DIETETYKW SZPITALU
| OPIECE AMBULATORYJNEJ

Istnieje mylne przekonanie, ze dietetyk w szpitalu to pra-
cownik stanowiagcy dodatek do podstawowej opieki zdro-
wotnej. Wynika ono z braku $wiadomosci nowoczesnego
modelu leczenia opierajacego sie na wielodyscyplinarnej
opiece nad pacjentem. Suma umiejetnosci i wiedzy wielu
specjalistéw daje najskuteczniejsze leczenie. Powszechny
brak zrozumienia roli dietetykéw dobrze obrazuje fakt, ze
nawet w jednostkach specjalizujgcych sie w leczeniu zywie-
niowym, jakim s osrodki prowadzace domowe zywienie
pozajelitowe, zatrudnionych jest w Polsce jedynie Srednio
1,3 dietetyka na jednostke [37].

W literaturze istnieje wiele dowodéw na poprawe
wynikéw leczenia przy wiaczeniu do zespotu dietetyka
klinicznego. Wprowadzenie przesiewowej oceny stanu
odzywienia przez dietetyka spowodowato poprawe
skutecznosci rozpoznawania niedozywienia o 50-80%
oraz srednie skrocenie pobytu w szpitalu o okoto 3 dni.
Zwiazany z zatrudnieniem dietetyka wydatek skutkujacy
skréceniem czasu hospitalizacji o dobe w tym przypadku
wynosit 91 dolaréw u pacjentéw niedozywionych. W ana-
lizie podkreslono, ze koszt doby hospitalizacji w badanym
szpitalu uniwersyteckim wynosit 571,2 dolara, a szpitalu
regionalnym — 404,4 dolara [38]. Wedle innego badania
zatrudnienie dietetyka szpitalnego dato szpitalowi roczna
oszczedno$¢ w wysokosci 229 569 dolaréw, wynikajaca
z ograniczenia positkéw przygotowanych dla pacjentéw,
ktérzy nie moga jes¢ (a wymagaja zywienia enteralnego

lub parenteralnego; oszczednosc 93 857 dolaréw), lepszego
dopasowania i monitorowania positkdw (67 142 dolaréw),
kontroli dat waznosci i ograniczenia marnowania zywnosci
(11 428 dolaréw) oraz dopasowania positkéw do zalecen
klinicznych (57 142 dolaréw) [39].

Leczenie choréb bezposrednio zwigzanych z trybem
zycia i spozywang dieta w oczywisty sposéb wiaze sie
z wykorzystaniem wiedzy i doswiadczenia dietetyka kli-
nicznego. Takim przyktadem sa dyslipidemie. Wykazano,
ze leczenie pacjenta pod nadzorem dietetyka wigzato
sie z osiagganym lepszym efektem klinicznym (wptyw
na poziom catkowitego cholesterolu, HDL [high-density
lipoprotein], LDL [low-density lipoprotein], tréjglicerydéw
oraz wystepowanie zespotu metabolicznego), zwiek-
szeniem liczby lat zycia w dobrej jakosci, zmniejszeniem
koniecznosci przyjmowania lekéw, co przetozyto sie na
nizszy koszt leczenia o 638-1456 dolaréw na pacjenta na
rok [41]. Podobnie u chorych na cukrzyce typu 2, terapia
z udziatem dietetyka prowadzita do zmniejszenia ogdlnych
kosztow leczenia cukrzycy oraz hospitalizacji, zmniejszenia
ryzyka absencji w pracy oraz absencji w pracy z powodu
choroby [42].

W publikacjach amerykanskich autoréw wskazuje sie,
ze dolar wydany na leczenie zywieniowe pacjenta hospita-
lizowanego moze przynie$¢ nawet 52 dolary oszczednosci
[43]. Niedozywienie to 3,4-krotnie wieksza smiertelnos¢
szpitalna, 1,9-krotnie dtuzszy pobyt w szpitalu, 2-krotnie
czesciej konieczne jest dalsze leczenie w osrodku rehabili-
tacyjnym. Koszt leczenia niedozywienia to 58 mld dolaréw
z 18% wzrostem od 2016-2018 roku. Koszty niedozy-
wionego pacjenta sg o 73% wyzsze, a rehospitalizowany
pacjent niedozywiony kosztuje $rednio o 10 000 dolaréw
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wiecej w poréwnaniu z pacjentem w dobrym stanie od-
zywienia [44]. Niedozywieni pacjenci stanowili w latach
2006-2014 2,3 mIn pacjentéw przyjmowanych na oddziaty
ratunkowe i byli obcigzeni o 17% wigkszym ryzykiem ho-
spitalizacji w poréwnaniu z pacjentami w prawidtowym
stanie ozywienia, za$ koszty ich leczenia pacjentéw byty
wyzsze $rednio o 18 600 dolaréw [45].

Dane z pi$miennictwa na temat kosztéw zdrowotnych
i ekonomicznych niedozywienia pozwolity przekona¢ ni-
derlandzkie instytucje rzagdowe do utworzenia jednostki
specjalizujacej sie w walce z niedozywieniem. Grupa eks-
pertéw zebranych w ramach inicjatywy Fightmalnutrition.
eu opracowata narodowg strategie postepowania opartg
na edukacji (personelu oraz pacjentéw) oraz rozpoznawa-
niu i leczeniu niedozywienia. Wspotpracujacy naukowcy
przeprowadzili badania epidemiologiczne, nastepnie
stworzyli modele ekonomiczne, ktérych rezultatem byta
przygotowana strategia i rekomendacje. Wyliczenia zawar-
te wraporcie SEO Economics Amsterdam podsumowuja, ze
1 euro wydane na leczenie i rozpoznawanie niedozywienia
daje 1,9-4,2 euro oszczednosci. Srednia hospitalizacja pa-
cjenta niedozywionego jest 0 28% dtuzsza w poréwnaniu
z pacjentem nieobcigzonym niedozywieniem [46]. Na
kazde 1 euro wydane na porade udzielong przez dietetyka
system lub szpital zyskujg w przypadku:
- pacjenta onkologicznego (nowotwory przewodu po-

karmowego, ptuc): 3-23 euro,
- pacjenta z nowotworem gtowy i szyi: 2-5 euro,
- osoby starszej: 1-2 euro,
- pacjenta otytego: 14-63 euro.

REFUNDACJA ZYWIENIA W SZPITALU
Rozwazania dotyczace kosztéw leczenia zywieniowego
wymagaja podkreslenia, ze istotnym jego elementem jest
prowadzenie dokumentacji procesu terapeutycznego.
Rozpoznawanie i kodowanie niedozywienia umozliwia
wiasciwa komunikacje miedzy leczacymi jednostkami, do-
starczajgc dodatkowych informacji o pacjencie. Dodatkowo
pozwala na analizy epidemiologiczne na podstawie danych
sprawozdawanych do Narodowego Funduszu Zdrowia.

W niektérych europejskich krajach rozpoznanie niedo-
zywienia wiaze sie z uzyskaniem przez jednostke wiekszego
finansowania na leczenia pacjenta. Wedtug danych z pu-
blikacji dotyczacej hiszpanskiej jednostki onkologicznej
82,7% pacjentéw byto niedozywionych (wedtug oceny
SGA, Subjective Global Assessment), z czego kodowanie
niedozywienia odnotowano u 51%, u 38% niedozywionych
nie byto rozpoznania, co wplyneto na strate finansowa
191 338 euro [47].W badaniu Toberta i wsp. [48] analizowa-
no 105 jednostek szpitalnych i 5 896 792 pacjentéw leczo-
nych w ciggu 2 lat. Niedozywienie zdiagnozowano jedynie
U 5% pacjentéw (czesciej w wiekszych szpitalach, lepiej
ocenianych w rankingach i kwestionariuszach pacjentéw).

W polskim systemie opieki zdrowotnej refundacja
leczenia opiera sie na jednorodnych grupach pacjentéw
(JGP). Leczenie zywieniowe w postaci zywienia dojelito-

wego oraz pozajelitowego sg tak zwanymi procedurami
do sumowania. Oznacza to, ze poza wyznaczong grupa
JGP dodatkowo finansowany jest osobo-dzien zywienia.
Wycena tych procedur jest adekwatna do poniesionych
kosztéw, co powoduje, ze przy prawidtowym sprawozda-
waniu leczenia zywieniowego jednostka leczaca nie ponosi
strat finansowych.

WNIOSKI I PODSUMOWANIE

1. Na podstawie dostepnej literatury mozna stwierdzi¢,
ze profilaktyka, rozpoznawanie oraz leczenie niedo-
zywienia przynosza korzysci kliniczne (nizsza Smiertel-
nos¢, krotszg hospitalizacje, mniejsza liczbe powiktan)
i s3 efektywne kosztowo. Srodki zainwestowane w te
dziatania na poziomie systemu opieki zdrowotnej, jak
i na poziomie szpitala przektadaja sie na kilkukrotnie
wieksze zyski.

2. Stworzenie w szpitalu zespotu zywieniowego przezna-
czonego do nadzorowania, szkolenia i organizowania
wsparcia zywieniowego przektada sie na lepsze wyniki
leczenia i mniejsze koszty.

3. Zatrudnienie dietetykéw klinicznych w szpitalu i jed-
nostkach podstawowej opieki zdrowotnej przektada sie
na lepsze wyniki leczenia, a kazda ztotéwka wydana na
ten cel zwielokrotnia zysk finansowy danej placéwki.
W opinii autoréw wyzej wymienione dane powinny za-

interesowac osoby odpowiedzialne za organizacje systemu

opieki zdrowotnej na poziomie ogdlnopolskim, ale takze
regionalnym w ramach jednostek szpitalnych. Wskazane
rozwigzania, jak tworzenie realnie dziatajacych zespotéw
zywieniowych czy zatrudnianie dietetykéw klinicznych,
farmaceutéw klinicznych w szpitalach, nie wymagaja
skomplikowanych wysitkéw organizacyjnych i wydatkoéw,

a przektadaja sie na znaczace zyski w postaci zaréwno lep-

szej jakosci opieki zdrowotnej, jak i efektow finansowych.
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