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Problem decyzyjny

Celem niniejszego raportu jest dokumentacja procesu przygotowania projektu taryfy $wiadczenia
gwarantowanego opieki zdrowotnej, w oparciu o przyjetg metodyke taryfikacji Swiadczen.

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi: zlecenie Ministra Zdrowia z 8.05.2015r., znak: UZ-
F.7121.16.2015.AKJ (data wptywu do AOTMIT 8.05.2015 r.), w zwigzku z art. 31la ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2016
r., poz. 1793 z pézn. zm.), na podstawie punktu VI Planu Taryfikacji na 2015 r., tj.: ,Inne zadania w zakresie
taryfikacji, szczegolnie istotne dla biezgcego funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego”, w sprawie ustalenia taryfy dla $wiadczenia gwarantowanego z zakresu S$wiadczen
wysokospecjalistycznych: mechaniczne wspomaganie serca sztucznymi komorami, monitorowanie
wspomagania serca w warunkach domowych i kontroli w trybie ambulatoryjnym pacjentéw u ktérych
zastosowano pompy implantowalne. Ponadto, 7.08.2015 r., Agencja otrzymata kolejne zlecenie Ministra
Zdrowia, znak UZ-F.717.16.2015.MD z dnia 6.08.2015r., z prosbg o jednoczasowy wycene wariantéw
dotyczacych hospitalizacji pacjentdw z pompg implantowalng: hospitalizacja chorego niepowiktanego
(kontrolna); hospitalizacja w trybie pilnym, ratunkowym z powodu alarméw pompy oraz hospitalizacja
w trybie natychmiastowym, ratujgcym zycie z powodu ciezkich powiktan.

Przedmiotem raportu s3a:

Swiadczenia gwarantowane z zakresu swiadczern wysokospecjalistycznych:

° Mechaniczne wspomaganie serca sztucznymi komorami

identyfikowane produktami rozliczeniowymi Narodowego Funduszu Zdrowia w rodzaju leczenie szpitalne —
Swiadczenia wysokospecjalistyczne, okreslonymi w zatqczniku 1w do Zarzqdzenia Prezesa NFZ w sprawie
okreslania warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne — Swiadczenia
wysokospecjalistyczne:

. 5.54.01.0000068 rozliczenie za zgodq ptatnika — wspomaganie serca — srodki budzetowe

zwane dalej: wspomaganiem serca
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2. Taryfikowane swiadczenie

2.1. Charakterystyka swiadczenia

W Ustawie o Swiadczeniach swiadczenie wysokospecjalistyczne definiuje sie jako $wiadczenie opieki
zdrowotnej lub procedure medyczng spetniajgce tgcznie nastepujace kryteria: udzielenie swiadczenia
wymaga wysokiego poziomu zaawansowania technicznego $wiadczeniodawcy i zaawansowanych
umiejetnosci oséb udzielajgcych swiadczenia, a koszt jednostkowy swiadczenia jest wysoki.

2.1.1.Problem zdrowotny
Definicja jednostki chorobowej/stanu klinicznego

Niewydolnos¢ serca (HF) mozna zdefiniowa¢ jako nieprawidtowosci budowy oraz czynnosci serca
prowadzagce do uposledzenia dostarczania tlenu do tkanek proporcjonalnie do ich zapotrzebowania
metabolicznego, mimo prawidtowych cisnien napetniania (lub tylko kosztem zwiekszonego cisnienia
napetniania). Klinicznie, niewydolnos¢ serca oznacza zesp6t objawdéw podmiotowych oraz przedmiotowych
wynikajgcych z nieprawidtowosci budowy i czynnosci serca (ESC 2012). Zgodnie z danymi NFZ wykonywanie
zabiegu przeszczepu/wspomagania serca najczesciej wigze sie z leczeniem zastoinowej niewydolnosci serca
(65%), niewydolnosci serca lewokomorowej (5%) czy réznego rodzaju kardiomiopatii.

Objawy

Do najczestszych objawdw HF nalezg: dusznos$¢, zmeczenie, utrata apetytu, objawy obrzekéw obwodowych,
podwyzszone ci$nienie w zytach szyjnych, tachykardia lub przyspieszony oddech (Sutcliffe 2013). Liczne
objawy przedmiotowe HF nie sg charakterystyczne, dlatego majg ograniczong wartos¢ diagnostyczng. Wiele
objawéw HF wynika z zatrzymania w organizmie sodu i wody, i szybko ustepuje po zastosowaniu leczenia
moczopednego, stad tez mogg one nie wystepowac u chorych otrzymujacych leki moczopedne (ESC 2012).

Klasyfikacja

Ostra i przewlekta niewydolnos¢ serca: okreslenie ,,ostra” w odniesieniu do niewydolnosci serca okresla
raczej czas wystgpienia niz ciezko$¢ niewydolnosci serca (HF). W odniesieniu do HF nie nalezy uzywac
zamiennie poje¢: ostra, zaawansowana lub zdekompensowana. Okreslenie HF rozpoznanej de novo odnosi
sie do pierwszego incydentu HF. PrzejSciowa HF oznacza objawowg forme HF wystepujgcg w okreslonym
przedziale czasowym, chociaz konieczne moze sie okaza¢ dtugotrwate leczenie. Nasilanie sie niewydolnosci
serca na podtozu przewlektej HF (dekompensacja) jest jak dotgd najpowszechniejszg postacig HF, z powodu
ktdérej hospitalizuje sie chorych (nawet do 80% oséb hospitalizowanych) (AOTMIT 2011).

Czesto wyrdznia sie skurczowg i rozkurczowg HF, cho¢ réznica jest w pewnym stopniu dowolna. Chorzy
zrozkurczowa postacia HF majg objawy kliniczne w badaniu podmiotowym i przedmiotowym oraz
zachowang frakcje wyrzucania lewej komory (LVEF), przekraczajaca 40-50%. Nie ma jednoznacznej zgody
ekspertdw na okreslenie dolnej granicy zachowanej EF. Frakcja wyrzucania to objetos¢ wyrzutowa
podzielona przez objetos¢ koncoworozkurczowg okreslonej jamy serca, wiec jej wartos¢ zalezy od
koncoworozkurczowej objetosci okreslonej komory (np. rozstrzen serca). Wartos$¢ EF ponizej lub powyzej
40% jest kryterium rozréznienia miedzy duzg a normalng objetoscig koncoworozkurczowa lewej komory.
Rozkurczowej i skurczowej HF nie nalezy analizowaé oddzielnie. Stosuje sie réwniez inne okreslenia
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rozkurczowej HF, takie jak HF z zachowang frakcjg wyrzucania (HFPEF), HF z prawidtowga frakcjg wyrzucania
(HFNEF) lub HF z zachowang czynnoscig skurczowg (HFPSF).

HF z i bez zastoju wstecznego to pojecia starsze, ktérych uzywano dla wyrazenia koncepcji, ze perfuzja
tkanek i podwyzszone ci$nienie w lewym przedsionku w szczegélnych sytuacjach, takich jak ostra HF czy
wstrzas kardiogenny, mogg miec¢ znaczenie w patofizjologii HF.

Okreslenie HF prawo- lub lewokomorowa odnosi sie do zespotdéw objawdéw przebiegajacych gtownie
z zastojem w zytach systemowych lub ptucnych, co w konsekwencji prowadzi do wystgpienia objawéw
przedmiotowych retencji ptyndw odpowiednio z obrzekiem wokét kostek lub obrzekiem ptuc. Najczestszg
przyczyng niewydolnosci prawej komory jest jednak podwyzszone ci$nienie w tetnicy ptucnej na skutek
niewydolnosci LV, co w konsekwencji powoduje stabe ukrwienie nerek, zatrzymanie soli i wody, oraz
retencje ptyndw w krazeniu systemowym.

Pojecie HF przebiegajacej z wysokim lub niskim rzutem serca odnosi sie do obserwacji, ze obraz kliniczny
wielu chordb przypomina podmiotowe i przedmiotowe objawy HF. Czestymi przyczynami standow
przypominajgcych HF z podwyzszonym rzutem serca s3: niedokrwistos¢, nadczynnos¢ tarczycy, posocznica,
niewydolnos$¢ watroby, przetoki tetniczo- zylne, choroba Pageta czy beri-beri. W tych stanach pierwotng
nieprawidtowoscia nie jest choroba serca, i stany te ustepujg pod wptywem leczenia. Lepiej te postaci HF
nazwaé¢ HF wtérng do stanu o wysokim rzucie serca. Rozpoznanie takiej sytuacji jest bardzo wazine ze
wzgledu na mozliwosci skutecznej terapii i dlatego nalezy jg wykluczyé w trakcie diagnostyki HF.

Do opisu nasilenia objawéw klinicznych uzywa sie pojeé tagodna, umiarkowana i ciezka HF. Okreslenie
tagodna dotyczy tych chorych, ktérzy mogg poruszac sie bez istotnych ograniczen z uwagi na dusznos¢
i meczliwo$é, ciezka — oséb z istotnymi objawami wymagajgcymi czestych interwencji lekarskich,
a umiarkowana — wszystkich pozostatych. Powszechnie stosuje sie dwie klasyfikacje ciezkosci HF. Pierwsza
opiera sie na wystgpieniu objawdéw klinicznych i wydolnosci wysitkowej — czynnos$ciowa klasyfikacja New
York Heart Association (NYHA). Druga z nich okresla HF w stopniach, zaleznie od zmian morfologicznych
i objawdw. Wszyscy chorzy z jawng HF znajdujg sie w klasie C lub D (AOTMIT 2011).

Tabela 1 Klasyfikacja niewydolnosci serca na podstawie nieprawidtowosci morfologicznych (AHA/ACC) lub objawdw zwigzanych z
wydolnoscig czynnosciowq (NYHA)

Fazy niewydolnosci serca wg ACC/AHA

Czynnosciowa klasyfikacja NYHA

Fazy niewydolnosci serca oparte na ocenie struktury i stopnia
uszkodzenia migsnia sercowego

Stan oceniony na podstawie symptomow i aktywnosci
fizycznej

Faza A Wysokie ryzyko rozwoju niewydolnosci serca. Brak
zidentyfikowanych nieprawidtowosci w zakresie struktury
i czynnosci; bez objawdw podmiotowych i przedmiotowych

Klasa | Bez ograniczenia aktywnosci fizycznej. Zwykta aktywnosé
fizyczna nie powoduje zmeczenia, uczucia kotatania serca lub
dusznosci

Faza B Rozwinieta choroba strukturalna serca, ktéra jest Scisle
zwigzana z rozwojem niewydolnosci serca, ale bez objawodw
podmiotowych i przedmiotowych

Klasa Il Niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej. Komfort
w spoczynku, natomiast zwykta aktywnosé fizyczna powoduje
zmeczenie, uczucie kotatania serca lub dusznos$¢

Faza C Objawowa niewydolnos¢ serca zwigzana z lezacy u jej
podstaw chorobg strukturalng serca.

Klasa Ill Znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej. Komfort
w spoczynku, natomiast mniejsza niz przecietna aktywnosc
fizyczna powoduje zmeczenie, uczucie kotatania serca lub
dusznosc.

Faza D Zaawansowana choroba strukturalna serca i wyrazne
objawy niewydolnosci serca w spoczynku pomimo optymalnego
leczenia zachowawczego.

Klasa IV Niemozno$¢ wykonywania jakiejkolwiek aktywnosci
fizycznej bez wystgpienia dyskomfortu. Objawy niewydolnosci
serca w spoczynku. Po podjeciu jakiejkolwiek aktywnosci
fizycznej uczucie dyskomfortu wzrasta.

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen
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Etiologia i patogeneza

Liczba przyczyn zaburzed czynnosci serca jest ograniczona. Najczestszymi przyczynami pogorszenia
wydolnosci serca sg zniszczenie lub utrata miesnia sercowego, ostre lub przewlekte niedokrwienie,
zwiekszony naczyniowy opér obwodowy w nadcisnieniu tetniczym lub wystgpienie tachyarytmii, takich jak
migotanie przedsionkdw (AF). Choroba wiericowa (CAD) jest nadal najczestszg przyczyng choroby miesnia
sercowego i ocenia sie, ze jest czynnikiem sprawczym u ok. 70% chorych z HF. Choroby zastawki
odpowiadajg za 10% przypadkow, podobnie jak kardiomiopatie. Kardiomiopatia jest chorobg miesnia
sercowego, w ktdrej nieprawidtowa jest i jego morfologia, i czynnosé (przy braku CAD, nadcisnienia
tetniczego, choroby zastawkowej i wrodzonej wady serca) w takim stopniu, ze powoduje jawng klinicznie
nieprawidtowa czynnos¢ miesnia sercowego (AOTMIT 2011).

Do najczestszych przyczyn ciezkiej niewydolnosci serca wymagajgcej transplantacji serca nalezg (AOTMIT
2011):

o rozlegte pozawatowe uszkodzenia serca (44%),

e kardiomiopatia pozapalna (44%),

e schytkowa postac nabytych wad serca (2%),

e wrodzone wady serca (3%).

Rozpoznanie

Rozpoznanie niewydolnosci serca opiera sie w pierwszej kolejnosci o wywiad lekarski i badanie fizykalne.
W zaleznosci od stanu pacjenta wykonuje sie EKG, badanie poziomu peptydu natriuretycznego typu B lub
obydwa. Nastepnie wykonuje sie ECHO serca oraz RTG klatki piersiowej dla potwierdzenia diagnozy
(Sutcliffe 2013).

Epidemiologia

HF lub bezobjawowa dysfunkcja komor wystepuje u ok. 4% populacji. Czestos¢ wystepowania HF waha sie
miedzy 2 a 3%, ale gwattownie wzrasta w okolicy 75. roku zycia, tak ze czesto$¢ HF w grupie 70- i 80-latkow
wynosi 10-20%. Sredni wiek chorych z HF w krajach rozwinietych wynosi 75 lat. Wéréd ludzi mtodszych HF
wystepuje czesciej u mezczyzn, poniewaz najczestszg jej przyczynga jest choroba wiedcowa, ktéra pojawia
sie u nich wczesniej niz u kobiet. Wsréd ludzi starszych czestos¢ wystepowania jest taka sama u kobiet
i U mezczyzn.

Ogdlna czestos¢ wystepowania HF zwieksza sie z uwagi na starzenie sie populacji, skuteczne przedtuzanie
zycia osdb ze zdarzeniami sercowymi i opdznianie wystepowania incydentdow sercowych dzieki skutecznej
prewencji w grupach wysokiego ryzyka i u osdb, ktére przezyty pierwszy incydent sercowy (prewencja
wtérna).

Niewydolnos¢ serca jest przyczyng 5% przyjeé¢ do szpitali w ramach ostrych dyzuréw, wystepuje u 10%
chorych leczonych w szpitalu. Okoto 10-20% pacjentéw doswiadcza ciezkiej HF. Z szacunkdéw rejestru
POLKARD wynika, ze w Polsce na HF choruje 500-750 tys. pacjentow (AOTMIT 2011).

Leczenie

Cele leczenia niewydolnosci serca obejmujg kontrole objawdw, zatrzymanie lub cofniecie dysfunkcji miesnia
sercowego i zmniejszenie Smiertelnosci (AOTMIT 2011). Wybdr metody leczenia zalezy od typu/ przyczyny
HF oraz stanu klinicznego pacjenta (Sutcliffe 2013).

Poczgtkowe leczenie, jezeli jest mozliwe, ma na celu usuniecie samej przyczyny niewydolnosci serca, takich
jak nadci$nienie tetnicze, choroba wiericowa i/lub choroby zastawek. Niezaleznie pacjenci powinni byé
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leczeni za pomocg modyfikacji stylu zycia, jak zaprzestanie palenia tytoniu, ograniczenie sodu oraz
zmniejszenie masy ciata w przypadku nadwagi.

Farmakoterapie rozpoczyna sie od diuretykdw w celu kontroli zatrzymywanych ptyndéw, inhibitoréw
enzymu konwertujgcego angiotensyne (ACEl), blokeréw receptora angiotensyny, ktére wptywajg korzystnie
na hemodynamike oraz B-adrenolitykéw, dziatajgcych protekcyjnie.

Niektdrzy pacjenci nie reagujg na powyzisze leczenie farmakologiczne, obserwuje sie u nich ciezkg
niewydolnos¢ serca oporng na leczenie. Ztagodzi¢ objawy i poprawi¢ hemodynamike u tych pacjentow
moga leki inotropowe i rozszerzajgce naczynia (wazodylatacyjne), ktére wymagajg pobytu chorego
w szpitalu pod stata kontrolg. Mozna takze zastosowac ultrafiltracje. Jesli nadal nie mozna opanowaé
sytuacji, pozostaje transplantacja i mechaniczne wspomaganie krazenia (AOTMIT 2011).

Transplantacja serca (TS) jest obecnie jedyng metody pozwalajagcg na dtugotrwate przezycie chorych ze
skrajng niewydolnoscig serca. Szacunkowo, roczne przezycie oséb kwalifikowanych w trybie pilnym do
przeszczepu serca wynosi < 50%. Przezycie pacjentow po TS wynosi 50% w okresie 10 lat. W ciggu roku na
Swiecie dokonuje sie ok. 5 tys. przeszczepien, w Stanach Zjednoczonych ok. 2 tys., w Europie ok. 1,5 tys.
Szacunkowo liczba kandydatéw do TS jest 10-krotnie wieksza. Podstawowym problemem transplantologii
jest ograniczona liczba dawcéw narzaddéw (Sobieszczanska-Matek 2012).

Istnieje zatem pilna potrzeba szukania innych metod wspomagania uszkodzonego serca, ktére pozwolityby
na wydtuzenie czasu przezycia w oczekiwaniu na TS (Sobieszczanska-Matek 2012). Implantacja
(wszczepianie) systemu wspomagania pracy komor jest zabiegiem wykonywanym u chorych z ciezkim
i odwracalnym (lub nieodwracalnym) uszkodzeniem serca, u ktérych zostaty wyczerpane mozliwosci
leczenia alternatywnego, tzn. nie ma mozliwosci wykonania innego zabiegu kardiochirurgicznego, a leczenie
farmakologiczne nie daje nadziei na powstrzymanie dalszego postepu choroby (SCCS 2014).

Najczestszym zastosowaniem systemow do wspomagania serca jest ich wykorzystanie jako:
. pomost do wyleczenia (ang. bridge to recovery),
. pomost do transplantacji (ang. bridge to transplantation),
° lub jako terapia docelowa (ang. destination therapy).

Mechaniczne urzadzenia wspomagaijgce krazenie sg zaprojektowane, aby wspieraé prace lewej lub prawe;j

komory serca. Istnieje wiele réznych typéw mechanicznego wspomagania, ktére sg przeznaczone do
krétkotrwatego uzytku, jako pomost do wyzdrowienia czy transplantacji, albo do dtugotrwatego stosowania
w terapii docelowej, gdy pacjent nie kwalifikuje sie do transplantacji.

Obecnie do mechanicznego wspomagania krazenia stosuje sie przede wszystkim:

e Wewnatrzaortalng kontrapulsacje balonowg (IABP) — powoduje zmniejszenie obcigzenia
nastepczego lewej komory, oraz wzrost rozkurczowego cisnienia aortalnego, poprawiajac przy tym
warunki perfuzji wiencowej.

e System zewnatrzustrojowego, przezbtonowego utlenowania krwi (ECMO - Extracorporeal
Membrane Oxygenation) — uktad krazenia pozaustrojowego, z tetniczg oraz zylng kaniulacjg naczyn
udowych lub duzych naczyn w klatce piersiowej, ztozony z oksygenatora oraz pompy
centryfugalnej. ECMO uwazane jest za metode wysoce inwazyjng i obarczong licznymi
powiktaniami. System ten stosuje sie do krotkoterminowego wspomagania uktadu krazenia.

e Mechaniczne urzadzenia wspomagajgce komory serca (VAD — ventricular assist device) — pompy
przeznaczone do czeSciowego lub catkowitego przejecia funkcji miesnia serca. Urzgdzenia te mogg
wspomagac lewga, prawg lub obie komory serca, redukujgc zaréwno ich wstepne, jak i nastepcze
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obcigzenie i zapewniajac aktywny przeptyw krwi w systemowym lub ptucnym tozysku naczyniowym.
Urzadzenia mogg by¢ zewnatrzustrojowe, a takze wewnatrzustrojowe (IVAD) (AOTMIT 2011).

Ostre (kréotkotrwate) wspomaganie uktadu krgzenia dotyczy niewydolnosci serca po zabiegach
kardiochirurgicznych, zawatu serca powiktanego wstrzagsem kardiogennym, ostrej niewydolnosci serca
w przebiegu zapalenia miesnia serca oraz innych przyczyn ostrej niewydolnosci serca potencjalnie rokujacej
poprawe.

Przedtuzone mechaniczne wspomaganie uktadu krazenia dotyczy potencjalnych kandydatéow do
przeszczepu serca, u ktérych w przebiegu przewlektej niewydolnosci serca nagle pogarsza sie funkcja serca,
a ktérzy bez mechanicznego wspomagania krazenia nie doczekaliby przeszczepu serca. U czesci tych
pacjentéw stan ukfadu krazenia na tyle sie poprawia, ze na pewien czas przed przeszczepem mozna
odtgczy¢ mechaniczne urzadzenie wspomagajace serce.

TAH — catkowicie sztuczne serce jest protezg, ktdrg zastepuje sie catkowicie niewydolne serce. Obecnie,
jedynym urzgdzeniem podsiadajgcym certyfikat CE oraz FDA jest SynCardia® firmy SynCardia Systems, Inc.
SynCardia jest kompletnym, pulsacyjnym, dwukomorowym systemem zastepujgcym serce, stosowanym
jako pomost do transplantacji serca® u chorych z ryzykiem nagtej $mierci z powodu dwukomorowe;j
nieodwracalnej niewydolnosci serca. Dotyczy to zwfaszcza pacjentéw, u ktérych nie da sie zastosowac
systemu wspomagania lewej komory, czyli LVAD, z powodu np.: niewydolnosci prawej komory, skrzepliny
w lewej komorze, opornej arytmii, protezy zastawki aortalnej, odrzucenia przeszczepu, awarii VAD. Artykut
z 2011 roku donosi, iz TAH jest dostepny w ponad 40 osrodkach klinicznych na catym sSwiecie, w ktdrych
dokonano juz ponad 900 wszczepien. Urzgdzenie nie jest dostepne w Polsce (AOTMIT 2011).

Charakterystyka ocenianej interwencji

Urzadzenia wspomagajgce prace serca (ang. ventricular assist device, VAD) regulujg przeptyw krwi z lewej
komory lub lewego przedsionka do aorty wstepujacej (LVAD) lub z prawej komory lub przedsionka do
naczyn ptucnych (RVAD) (Sutcliffe 2013).

Pompy wspomagajace prace serca mozna podzieli¢ ze wzgledu na kilka réznych kategorii:
. zewnatrzustrojowe i implantowalne,
. o przeptywie pulsacyjnym i ciggtym,
. czesciowo lub catkowicie wspomagajace prace serca,
. do krotkotrwatego lub przewlektego wspomagania.

Na przestrzeni lat nastgpit ogromny rozwdj urzadzen typu VAD, dzielgc je na kolejne generacje. Pompy Il i lll
generacji, w przeciwienstwie do pulsacyjnych pomp I-ej generacji, charakteryzujg sie przeptywem ciggtym,
sg mniejsze, cichsze i bardziej trwate, wymagajg mniej inwazyjnego zabiegu wszczepienia, wigzg sie
z mniejszg czestoscia komplikacji. Pompy lll-ej generacji posiadajg wirnik, ktory uzywa sit magnetycznych
lub hydrodynamicznych zapewniajgcych lewitacje bez kontaktu mechanicznego, w zwigzku z czym maja
wiekszg trwatosé, bez mechanicznego zuzycia w poréwnaniu z urzadzeniami drugiej generacji (Sutcliffe
2013). Ponadto fima Reliant Heart pracuje nad nowymi pompami osiowymi o przeptywie ciggtym. Jednym z
tych urzadzen jest dokomorowa pompa wspomagajgca prace serca AVAD. Urzadzenie to otrzymato znak CE
(02.08.2016 r.), a wiec ma zgode na dystrybucje w Europie. W Stanach Zjednoczonych, AVAD nie jest
dopuszczone do uzytku komercyjnego. Innym urzadzeniem jest HeartAssist 5, zewngtrzkomorowe

1 W 1984 FDA zabronita stosowania TAH jako terapii docelowej z powodu licznych powiktari zakrzepowych, infekcji i krwawieri zwigzanych
z antykoagulacjq, towarzyszgcych 5 wszczepienieom urzqdzenia Jarvik 7 (poprzednik SynCardii).

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen 9/49



Mechaniczne wspomaganie serca sztucznymi komorami AOTMIT-WT-553-2/2015

urzadzenie charakteryzujace sie wagg ponizej 100 gram, bezpieczniejszg i mniej skomplikowang implantacja

oraz krétszym okresem rekonwalescnecji pacjenta (Relian Heart).

W Polsce, Fundacja Rozwoju Kardiochurirgii jest w trakcie realizacji projektdw dotyczacych wdrozenia

innowacyjnych protez serca dla dzieci i dorostych. Aktualnie realizowane projekty obejmujg (FRK):

Opracowanie typoszeregu mechanicznych zastawek serca dla pediatrycznych polskich pulsacyjnych
pomp wspomagania serca wraz z technologig ich wykonania, a takze technologia modyfikacji
powierzchni pierscienia i dysku zastawki. Wyniki projektu zostang wykorzystane w prototypach
pulsacyjnych pediatrycznych pomp wspomagania serca.

Opracowanie innowacyjnych biomateriatéw polimerowych o potencjalnym zastosowaniu
w konstrukcji systeméw wspomagania serca.

Ulepszenie ultradZwiekowej metody pomiaru przeptywu pod katem zmniejszenia niepewnosci
pomiaru, opracowanie ultradzwiekowej metody detekcji i réznicowania mikrozatorow w ptynacej
krwi oraz opracowanie modelu systemu pomiarowego przeznaczonego dla protezy ReligaHeart EXT.
Najwazniejszymi efektami projektu bedg: zwiekszenie bezpieczenstwa wspomaganego pacjenta,
zmniejszenie liczby powiktan i kosztow leczenia a przez to umozliwienie leczenia wiekszej liczby
pacjentéw z tych samych srodkéw finansowych.

Zastosowanie warstw azotowanych i/lub tlenoazotowanych wytwarzanych metodg jarzeniowg na
podtozu tytanowym jako atrombogennych i odpornych na zuzycie warstw powierzchniowych
elementdéw konstrukcyjnych wszczepialnych wirowych pomp wspomagania serca. Oczekiwany
rezultat projektu to zastosowanie dyfuzyjnych warstw jarzeniowych w konstrukcji prototypu
klinicznego pompy ReligaHeart ROT dla osiggniecia wymaganych wtasnosci powierzchni elementéw
pompy w kontakcie z krwig.

Opracowanie i przebadanie systemu mechanicznego wspomagania serca dla dzieci ReligaHeart PED
sktadajgcego sie z: pulsacyjnych protez serca o réznych rozmiarach oraz hybrydowego sterownika
pulsacyjnych protez serca dla dorostych, zaadaptowanego do sterowania pediatrycznych komoér
wspomagania serca.

Jak zapowiada dyrektor Fundacji dr Jan Sarna opracowane przez fundacje sterowniki pozaustrojowych

protez serca zostang wdrozone prawdopodobnie jeszcze w 2016 roku, a pozaustrojowe protezy serca dla
dzieci - w 2017 roku badz na przetomie 2017/2018 r.

Na ponizszym rysunku przedstawiono podziat sztucznych implantowalnych komér serca wpierajacych prace

lewej komory (LVAD).
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Rysunek 1. Podziat sztucznych komér serca (AOTMIT 2011).

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegétowe zalecenia dotyczace chirurgicznej implantacji LVAD

u pacjentdw ze skurczowg HF, przyjete przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne.

Tabela 2 Wytyczne przyjete przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne w zakresie leczenia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca

Organizacja, rok

Rekomendacja

Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne

(PTK) 2012
oraz

European Society of
Cardiology

(ESC) 2012

Wskazania do
przeszczepu serca
u dorostych

Zalecenia dotyczqgce chirurgicznej implantacji LVAD u pacjentow ze skurczowqg HF:

¢ Klasa | Poziom wiarygodnosci B - U wybranych pacjentéw ze schytkowg HF pomimo optymalnej
farmakoterapii i leczenia za pomocg urzadzen, ktorzy poza tym nadajg sie do transplantacji serca,
zaleca sie wszczepienie LVAD lub BiVAD w celu zmniejszenia objawdw klinicznych, ryzyka
hospitalizacji z powodu pogorszenia HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu w okresie oczekiwania
na transplantacje

¢ Klasa Ila Poziom wiarygodnosci B - U wybranych pacjentéw ze schytkowg HF pomimo optymalnej
farmakoterapii i leczenia za pomoca urzadzen, ktdrzy nie nadajg sie do transplantacji serca, ale
u ktérych mozna oczekiwac przezycia > 1 roku w dobrym stanie czynnosciowym, nalezy rozwazy¢
wszczepienie LVAD w celu zmniejszenia objawdw klinicznych, ryzyka hospitalizacji z powodu HF
oraz ryzyka przedwczesnego zgonu

Pacjenci potencjalnie kwalifikujacy sie do wszczepienia urzadzenia do wspomagania czynnosci
komory:
Pacjenci z nasilonymi objawami od > 2 miesiecy pomimo optymalnego leczenia zachowawczego i za
pomocq urzgdzen, spetniajgcy wiecej niz jeden z ponizszych warunkdw:
e LVEF < 25% oraz, jezeli zmierzono, maksymalne VO2 < 12 ml/kg/min,
e >3 hospitalizacje z powodu HF w ciggu poprzedzajacych 12 miesiecy bez oczywistego czynnika
wywotujgcego,
¢ zaleznos¢ od dozylnego leczenia inotropowego,
e postepujgca dysfunkcja narzagdéw docelowych (pogarszanie sie czynnosci nerek i/lub watroby)
z powodu zmniejszenia perfuzji, a nie w wyniku nieodpowiedniego ci$nienia napetniania komory
(PCWP =20 mm Hg i SBP < 80-90 mm Hg lub Cl £ 2 |/min/m2),
® pogarszajaca sie czynnos¢ prawej komory.

> Zaleca sie, aby leczenie za pomoca takich urzadzen, wtacznie z ich implantacjg, byto prowadzone tylko
w osrodkach specjalistycznych trzeciego stopnia referencyjnosci dla pacjentéw z HF, w ktérych
pracujg odpowiednio wyszkoleni kardiolodzy i chirurdzy specjalizujacy sie w leczeniu tego stanu
klinicznego. Transplantacje serca rdwniez powinny by¢ wykonywane w tych samych osrodkach.

» U wybranych pacjentéw ze schytkowa HF transplantacja pozostaje leczeniem referencyjnym, ktére
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Organizacja, rok

Rekomendacja

wigze sie z dobrg dtugoterminowg przezywalnoscig. Ze wzgledu na zwiekszanie sie liczby pacjentow
ze schytkowg HF, ograniczong liczbe narzaddéw dostepnych do transplantacji, a takie postep
technologiczny mechaniczne wspomaganie krazenia za pomocy urzgdzenia do wspomagania
czynnosci LV (LVAD) lub obu komér (BiVAD) coraz czesciej postrzega sie jako alternatywne.
Dowiedziono, ze obecna przezywalno$¢ 2—3-letnia wsrdd starannie dobranych pacjentéw, u ktérych
zastosowano najnowsze pompy generujgce ciaggty przeptyw krwi, jest znacznie lepsza niz w przypadku
leczenia zachowawczego. Poza tym, przezywalnos¢ po transplantacji jest podobna jak wsréd oséb,
ktére nie wymagajg leczenia pomostowego.

> Istotnymi problemami pozostajg krwawienia, powiktania zakrzepowo-zatorowe (z ktdrych i jedne,
i drugie mogg by¢ przyczyng udaru mozgu), zakazenia oraz nieprawidtowe funkcjonowanie pompy. Te
problemy, w potaczeniu z duzym kosztem urzadzen oraz ich implantacji, ograniczajg mozliwosci
powszechniejszego stosowania tego leczenia.

> Pacjenci z aktywnym zakazeniem, ciezkg dysfunkcjg nerek, ptuc lub watroby badZz w niepewnym
stanie neurologicznym po nagtym zatrzymaniu krazenia albo z powodu wstrzasu kardiogennego
zwykle nie sg kandydatami do leczenia pomostowego do czasu transplantacji ani leczenia
docelowego, ale mogg by¢ kandydatami do stosowania mechanicznego wspomagania krazenia jako
leczenia pomostowego do czasu, az stang sie kandydatami do transplantacji.

> U niektdrych pacjentéw odwrotna przebudowa LV i poprawa czynnosciowa w trakcie mechanicznego
wspomagania krgzenia umozliwiajg z czasem usuniecie urzadzenia do wspomagania czynnosci
komory (leczenie pomostowe do czasu poprawy, bridge to recovery). Taki efekt leczenia moze
wystgpi¢ u niektdrych osoéb z kardiomiopatig o etiologii innej niz niedokrwienna, ale jest on bardziej
prawdopodobny u pacjentéw z ostrg, ale odwracalng przyczyng HF o piorunujgcym przebiegu, taka
jak ostre zapalenie miesnia sercowego. Inng koncepcja jest wykorzystywanie mechanicznego
wspomagania krazenia w celu uzyskania zmniejszenia dysfunkcji narzadéw docelowych, co moze
sprawié, ze pacjenci uprzednio niekwalifikujgcy sie do transplantacji stajg sie kandydatami do takiego
leczenia (bridge to candydacy).

> Niekiedy konieczne moze by¢ podjecie trudnej decyzji o przerwaniu mechanicznego wspomagania
krazenia, jezeli pomimo leczenia pacjent nie stat sie kandydatem do transplantacji, a stosowanie tej
metody jako leczenia docelowego nie jest mozliwe.

» Zasadnicze znaczenie ma ocena czynnos$ci prawej komory, poniewaz pooperacyjna niewydolnosé
prawokomorowa powoduje znaczne zwiekszenie $miertelnosci okotooperacyjnej i zmniejsza
przezywalnos$¢ zaréwno do transplantacji, jak i po niej. Stwierdzono, ze wczesniejsze wszczepianie
urzadzenia do wspomagania czynnosci komory u oséb w mniej ciezkim stanie klinicznym (np. z EF
< 25%, maksymalnym zuzyciem tlenu < 12 ml/kg/min i tylko okresowo wymagajacych wspomagania
za pomocy lekéw inotropowych), zanim rozwinie sie u nich niewydolno$¢ prawej komory lub
niewydolno$¢ wielonarzagdowa, prowadzi do lepszych chirurgicznych wynikdw leczenia.

» U wybranych pacjentéw z ostrg HF oprdcz urzadzerh do wspomagania czynnosci komér mozna
stosowa¢ rowniez inne metody krétkoterminowego, czasowego mechanicznego wspomagania
krgzenia, w tym IABP, inne przezskérne metody wspomagania czynnosci serca oraz ECMO. Oprécz
zastosowan opisanych wyzej mechaniczne wspomaganie krazenia, w szczegdlnosci za pomocg ECMO,
moze by¢é wykorzystywane jako leczenie pomostowe do czasu decyzji (bridge to decision)
u pacjentdw ostra i szybko pogarszajaca sie HF, u ktérych petna ocena nie byta mozliwa, a bez
mechanicznego wspomagania krazenia nastgpi zgon.

Rokowanie

Ogdlnie rokowanie w HF jest zte, cho¢ niektérzy chorzy zyjg wiele lat. Przecietnie 50% chorych umiera

w ciggu 4 lat. 40% chorych przyjmowanych do szpitala umiera lub jest ponownie hospitalizowanych

w okresie roku (ESC 2012). W przypadku ciezkiej HF Smiertelnos¢ siega 20-50% w ciggu pierwszego roku

(AOTMIT 2011).

Okreslenie rokowania w HF jest ztozone. Nalezy braé pod uwage liczne czynniki etiologiczne, wiek, choroby

wspatistniejgce, indywidualnie zmienny postep i rozne wyniki kliniczne (zgon nagty vs powolny z powodu
postepujgcej HF) (AOTMIT 2011).
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2.1.2.0pis procedury

Zgodnie z trescig zlecenia Ministra Zdrowia i opisem $Swiadczenia przestanym przez éwczesnego konsultanta
krajowego w dziedzinie kardiochirurgii, poszczegdlne warianty opieki nad pacjentem z wszczepiong
sztuczng komorg serca powinny uwzgledniaé:

o Monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych i kontrole w trybie ambulatoryjnym
pacjentéw u ktdrych zastosowano pompy implantowalne — nadzér nad leczeniem pacjentéw
z ciezka niewydolnoscig serca pompa o ciggtym przeptywie po wypisaniu ze szpitala referencyjnego
wszczepiajgcego pompe oraz kontrole ambulatoryjne celem zabezpieczenia monitorowania
przebiegu leczenia oraz kontroli technicznej parametréw pompy.

e Hospitalizacje chorego niepowiktanego (kontrolna) — hospitalizacja kilkudniowa, Srednio 2-3 dni,
ma na celu ocene stanu chorego i wydolnosci niewydolnego serca oraz oceny bezpieczeristwa
funkcjonowania urzadzenia (na podstawie check-listy medycznej i technicznej).

e Hospitalizacje w trybie pilnym, ratunkowym z powodu alarméw pompy - zuwagi na
bezpieczenstwo chorego i prowadzonego leczenia chory wymaga natychmiastowego przyjecia,
monitorowania jak na oddziale OIT. Ze wzgledu na stan zagrozenia zycia, ryzyko niesprawnego
urzadzenia wymaga kilkunastodniowej obserwacji, celem zdiagnozowania przyczyny alarmu i jej
likwidacji (ciezka hypowolemia, ciezkag niedokrwistos¢, zagrazajgca zyciu arytmia, awaria techniczna
sprzetu).

e Hospitalizacje w trybie natychmiastowym ratujgcym zycie z powodu ciezkich powiktan: trombozy
urzadzenia, ciezkiego zakazenia przewodu zasilajgcego i ciezkich powiktan krwotocznych,
wymagajacej przynajmniej 3 tygodniowe] hospitalizacji w warunkach intensywnej opieki.

Wymienione powyzej Swiadczenia tworzg model kompleksowej opieki nad pacjentem, ktéremu
wszczepiono sztuczng komore wspomagajgca prace serca po 30 dniach od implantacji urzadzenia VAD.
Projekt modelu zostat opracowany we wspotpracy z ekspertami z trzech osrodkéw realizujgcych omawiane
Swiadczenia, a takze Polskim Towarzystwem Kardio-Torakochirurgéw oraz NFZ.

Podstawg tego modelu jest monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych i jego kontrola
w trybie ambulatoryjnym/ krétkiej hospitalizacji. Sktada sie na niego dedykowany pacjentom z VAD,
dziatajacy 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu, system telemonitoringu oraz okresowa kontrola. Celem
tych dwéch elementéw jest utrzymanie pacjentdw z VAD w jak najlepszym stanie zdrowia i zapobiezenie
wystgpieniu u nich powazniejszych problemdéw zdrowotnych wymagajacych kosztownej hospitalizacji.

1. Monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych
1.1. Zdalna opieka

Monitorowanie w warunkach domowych bedzie sprawowane przede wszystkim poprzez kontakt
telefoniczny wyspecjalizowanych w zagadnieniach VAD pracownikéw os$rodkéw, gdzie miato miejsce
wszczepienie sztucznych komér oraz za posrednictwem platformy internetowej dedykowanej do opieki nad
pacjentami z VAD. Biorgc pod uwage powyzisze elementy, zostaty ustalone dwa standardowe warianty tej
zdalnej opieki:

1.1.1. Wariant telefoniczny zdalnej opieki — w ramach ktérego wyspecjalizowany pracownik, tzw.
koordynator VAD, bedzie przeprowadzat z kazdym pacjentem 4 rozmowy telefoniczne
tygodniowo majace na celu uzyskanie informacji o obecnym stanie zdrowia i samopoczuciu
pacjenta oraz czy stosuje sie on do zalecen lekarskich. W trakcie tej rozmowy pacjenci beda
takze podawali wyniki przeprowadzonych badan.
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1.1.2. Wariant mieszany zdalnej opieki — pacjenci beda samodzielnie, na biezgco wpisywali
informacje o stanie swojego zdrowia, samopoczuciu oraz wyniki swoich badan na
dedykowang obstudze pacjentéw z VAD platforme internetowga. Dodatkowo koordynator VAD
bedzie 2 razy w tygodniu kontaktowat sie telefonicznie z kazdym pacjentem. Wpisy na
platformie internetowej bedg na biezgco analizowane przez odpowiednich pracownikow
centrum VAD, aw przypadku niepokojgcych informacji koordynator VAD bedzie sie
niezwtocznie kontaktowat z pacjentem w celu pozyskania blizszych informacji i podjecia
stosownych dziatan.

Niezaleznie od zastosowanego wariantu, w razie potrzeby pacjent bedzie miat mozliwo$¢ kontaktu
telefonicznego z koordynatorem VAD 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu. W ramach zdalnej opieki nad
pacjentami regularnie - co tydzien bedg odbywaty sie spotkania zespotu VAD, na ktérych omawiany bedzie
stan zdrowia poszczegdlnych pacjentow.

Wypracowany model opieki nad pacjentem z VAD w warunkach domowych bedzie obejmowat réwniez:

1.2.

Wizyty domowe interwencyjne, na ktdre skfadajg sie:

1.2.1. Wizyty techniczne — realizowane w przypadku probleméw technicznych zwigzanych
z urzgdzeniem wspomagajacym prace serca, ktére nie wymagajg przyjazdu pacjentéw do
osrodka, w ktérym dokonano wszczepienia komory VAD, jednakze nalezy je mozliwie jak
najszybciej usungc. Wizyty techniczne realizowane sg przez pracownika technicznego —
technika VAD.

1.2.2. Wizyty medyczne — w wyjatkowych przypadkach moze zaistnie¢ potrzeba wizyty domowej
zespotu medycznego z osrodka, w ktdrym dokonano wszczepienia VAD. Zespdt medyczny
bedzie sie sktadat z pielegniarki i lekarza.

Kompleksowg opieke nad pacjentem uzupetni takze:

1.3.

1.4.

Asysta zespotu VAD w zabiegach operacyjnych wykonywanych pacjentom z VAD poza osrodkiem,
w ktérym dokonano wszczepienia. W przypadku zabiegdw operacyjnych wykonywanych w innych
osrodkach niz ten, w ktérym wszczepiono VAD, ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjentéw
optymalnym rozwigzaniem jest asysta w tych zabiegach zespotu z osrodka VAD. Ustalono, ze
zespot wyjazdowy bedzie sktadat sie z lekarza i specjalisty od spraw technicznych.

Pakiet wyrobow medycznych bezptatne wydawanych pacjentom z VAD przez osrodek, gdzie
dokonano wszczepienia. W ramach opieki nad pacjentami z VAD szczegdlnie wazny jest staty
nadzor nad miejscem wejscia w powtoki brzuszne tzw. linii zasilajgcej tgczacej elementy pompy
VAD znajdujace sie wewnatrz i na zewnatrz ciata pacjenta. Miejsce to stanowi wrota potencjalnej
infekcji, ktéra jest jednym z najczestszych powiktan terapii VAD. Zapobieganie temu powiktaniu
polega na zachowaniu higieny, czestym odkazaniu tego miejsca i zaktadaniu odpowiedniego
opatrunku. Dodatkowo pacjenci z VAD muszg miec codziennie wykonywane badania parametréw
krzepliwosci krwi. W zwigzku z tym, w wycenie modelu opieki nad pacjentami z VAD zostaty takze
uwzglednione koszty materiatéw opatrunkowych do pielegnacji miejsca wejscia linii zasilajgcej, a
takze koszty urzadzenia i materiatdw eksploatacyjnych stuzgcych do pomiaru krzepliwosci krwi
(tzw. paski INR).

1.5.Dodatkowo pacjent odbywa regularnie wizyty kontrolne. Ich celem jest:

e szczegdtowe przebadanie pacjenta z VAD w celu weryfikacji stanu jego zdrowia,
e sprawdzenie stanu technicznego urzadzenia VAD,

e ewentualne wymiany czesci zuzywalnych urzadzenia,

e archiwizacja zapiséw zpamieci pompy,
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e przeprowadzenie szkolen przypominajgcych w zakresie zalecen medycznych i zasad obstugi

pompy,
e wykonanie badan i konsultacji.

W ciggu pierwszego roku po wszczepieniu VAD liczba wizyt bedzie wynosié 9. Zatozono, ze w kolejnych
latach po wszczepieniu VAD liczba wizyt bedzie wynosi¢ 4 na rok. Jezeli ze wzgleddw logistycznych
pacjentowi bedzie trudno wrdéci¢ do domu tego samego dnia, kiedy miatag miejsce wizyta bedzie miat on
mozliwos¢ uzyskania zakwaterowania do wizyty kontrolne;j.

2. Hospitalizacje

2.1. Hospitalizacja chorego niepowiktanego (kontrolna)

Hospitalizacja ta, trwajgca srednio 3 dni, ma na celu ocene stanu chorego oraz ocene bezpieczenstwa
funkcjonowania urzadzenia (na podstawie listy sprawdzajacej medycznej i technicznej).

Przyczyng przyjecia pacjenta w tym trybie mogg by¢ niepokojgce wyniki badan wykonywanych przez
pacjenta w ramach monitorowania w warunkach domowych, lub wykonanych w trakcie wizyty kontrolnej,
moze ona tez byé konsekwencjg hospitalizacji w innym osrodku, po ktérej wystgpita koniecznosé
przeprowadzenia szerszej niz w trybie ambulatoryjnym diagnostyki (np.: badan inwazyjnych, ktérych nie
mozna wykonaé¢ w warunkach ambulatoryjnych). W wyniku uzgodnien ze $wiadczeniodawcami zostaty
zdefiniowane badania diagnostyczne i konsultacje wykonywane standardowo w trakcie takiej hospitalizacji.

2.2. Hospitalizacja w trybie pilnym z powodu alarméw pompy

Pompy wspierajgce prace serca muszg by¢ w petni sprawne. W celu zapewnienia petnej kontroli nad ich
praca, urzadzenia te w przypadku awarii czy tez innych zagrozen dla ich prawidtowego dziatania generuja
alarmy. Z czescig sygnalizowanych problemoéow sam pacjent moze dac¢ sobie rade (np.: niski poziom
natadowania baterii), inne wymagajq bardzo szczegétowej weryfikacji przez wykwalifikowany personel, czy
tez natychmiastowej hospitalizacji. Hospitalizacja ,,techniczna” wymaga zastosowania szerokiej diagnostyki
i badan zblizonych do hospitalizacji kontrolnej, dodatkowo jednak wymagane jest wieksze zaangazowanie
personelu technicznego i dtuzszy okres hospitalizacji niz w przypadku hospitalizacji kontrolne;j.

3. Naprawa i wymiana czesci

Koniecznos$¢ naprawy urzadzenia z lub bez wymiany uszkodzonej czesci lub tez czesci zuzywajacych sie
w ramach eksploatacji biezgcej moze zaistnie¢ niezaleznie lub tez podczas realizacji innych opisanych wyzej
Swiadczen.
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2.2. Aktualny stan finansowania w Polsce
Rozporzadzenie wysokospecjalistyczne

Swiadczenia gwarantowane z zakresu $wiadczedn wysokospecjalistycznych definiuje i okreéla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015 r. sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
Swiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji. W rozporzadzeniu okreslono wykaz
Swiadczen gwarantowanych oraz warunki ich realizacji, jakie powinni spetni¢ Swiadczeniodawcy przy
udzielaniu swiadczen gwarantowanych. W ponizszej tabeli przedstawiono najwazniejsze zasady zwigzane
z realizacjq analizowanego $wiadczenia.

Tabela 3 Warunki realizacji Swiadczenia zgodnie z rozporzqdzeniem wysokospecjalistycznym

Swiadczenia

AT Warunki realizacji Swiadczen

1. Miejsce i warunki wykonywania $wiadczenia:
1) blok operacyjny,
2) zapewnienie intensywnej opieki pooperacyjnej w warunkach odpowiadajacych intensywnej terapii,
3) w przypadku pomp implantowalnych, monitorowanie i kontrola wspomagania serca w warunkach
ambulatoryjnych, w tym system nadzoru nad pacjentem zapewniajacy bezpieczeristwo w warunkach
domowych.

2. Kwalifikacje personelu:
1) zesp6t operacyjny:
a) co najmniej dwoch lekarzy, w tym co najmniej lekarz specjalista w dziedzinie kardiochirurgii,
b) lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji, lub, anestezjologii
i intensywnej terapii,
c) pielegniarki operacyjne, w tym co najmniej jedna pielegniarka operacyjna co najmniej po kursie
kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa operacyjnego,
d) pielegniarka co najmniej po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki,
e) dwodch perfuzjonistow z ukonczonym kursem kwalifikacyjnym dla perfuzjonistow wedtug
programu zatwierdzonego przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia lub z ukoriczonym przed
dniem 21 czerwca 2011 r. przeszkoleniem specjalistycznym oraz ktorzy odbyli szkolenie z zakresu
mechanicznego wspomagania serca prowadzonego przez przedstawiciela producenta urzadzenia;
2) intensywna opieka pooperacyjna w warunkach odpowiadajgcych intensywnej terapii, dodatkowo:
a) catodobowy nadzér lekarza specjalisty w dziedzinie kardiochirurgii,
Mechaniczne b) perfuzjonista po przeszkoleniu w zakresie obstugi jednostki sterujace;j.
wspomaganie serca 3) oddziat kardiochirurgii albo oddziat kardiochirurgii dla dzieci, dodatkowo lekarz specjalista
sztucznymi komorami w dziedzinie kardiologii z udokumentowanym doswiadczeniem w opiece nad pacjentami
z niewydolnoscia serca, w tym przygotowywanych do transplantacji, z ukoriczonym szkoleniem
z zakresu mechanicznego wspomagania serca, prowadzonego przez Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego pod nadzorem towarzystwa naukowego i konsultanta krajowego w dziedzinie
kardiochirurgii oraz przez przedstawiciela producenta.

3. Pozostate warunki:

1) oddziat kardiochirurgii lub odpowiednio kardiochirurgii dla dzieci, spetniajgcy warunki okreslone
w zatgczniku nr 3 czes$¢ | Ip. 23 rozporzadzenia szpitalnego,
2) oddziat kardiologiczny lub odpowiednio oddziat kardiologiczny dla dzieci spetniajgcy warunki
okreslone w zatgczniku nr 3 czes$¢ | Ip. 24 lit. A lub B rozporzadzenia szpitalnego, oraz dodatkowo:

a) kardiomonitor przenosny,

b) zestawy monitorujace,

c) pulsoksymetr,

d) pompy infuzyjne strzykawkowe i objetosciowe,

e) zestaw do kardiotelemetrii (dotyczy pacjentéw do 18. roku zycia),

f) wozek reanimacyjny,

g) inhalator.
3) realizacja $wiadczen w programie transplantacji serca finansowanych w ramach umowy ze srodkow
publicznych, a w przypadku pacjentéw do 18. roku zycia co najmniej odpowiednie doswiadczenie
w prowadzeniu wspomagania serca sztucznymi komorami wraz z udokumentowanymi, ustalonymi
zasadami wspotpracy i koordynacji dziatan w zakresie transplantacji serca z osrodkiem realizujgcym
program transplantacji serca,
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Swiadczenia

e Warunki realizacji Swiadczen

4) udokumentowane doswiadczenie w wykonywaniu zabiegéw operacyjnych na otwartym sercu:

a) co najmniej 700 rocznie w przypadku pacjentdw powyzej 18. roku zycia,

b) co najmniej 150 rocznie w przypadku pacjentéw do 18. roku zycia,
5) zespdt operacyjny kardiochirurgiczny — zapewnienie gotowosci,
6) blok operacyjny albo sala operacyjna kardiochirurgiczna — zapewnienie dostepnosci do procedury
wymiany komor,
7) kwalifikacji $wiadczeniobiorcow do mechanicznego wspomagania serca sztucznymi komorami
dokonuje Zespdt Koordynujacy powotany przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia na podstawie
kryteriow medycznych ustalonych w oparciu o wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC), Europejskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgicznego (EACTS) oraz Miedzynarodowego
Towarzystwa Transplantacji Serca i Ptuc i Mechanicznego Wspomagania Krazenia (ISHLT),
8) prowadzenie sprawozdawczosci w ramach:

a) Ogdlnopolskiego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych (KROK),

b) odrebnego rejestru dla danego swiadczenia.

Zarzadzenie Prezesa NFZ

Zasady kontraktowania irozliczania Swiadczenn okreSlone sg w Zarzadzeniu Nr 58/2016/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: leczenie szpitalne — $Swiadczenia
wysokospecjalistyczne. W ponizszej tabeli przedstawiono szczegétowe informacje dotyczace katalogu
Swiadczen wysokospecjalistycznych, bedacych przedmiotem opracowania. Nalezy mie¢ na uwadze, ze
w zwigzku z wyceng $wiadczenia przez AOTMIT produkty rozliczeniowe moga ulec zmianie, co jest zgodne
zinformacjg zamieszczong na stronie NFZ: z uwagi na fakt, ze analizowane Swiadczenia nie zostaty
dotychczas wycenione — do czasu przygotowania taryfy analizowanych $wiadczen przez AOTMIT
finansowanie ich bedzie sie odbywato na podstawie specyfikacji kosztowej w ramach rozliczenia za zgoda
ptatnika.

Tabela 4 Katalog swiadczeri wysokospecjalistycznych

Kod zakresu i nazwa zakresu Kod swiadczenia Nazwa swiadczenia

03.4656.033.02 Prz'eszczeplenle 5.54.01.0000068 I'?ozllc'zne z.a zgoda ptatnika — przeszczepienie serca —
2/ wspomaganie sercal? srodki budzetowe

liczby w indeksie gérnym w kolumnie "kod zakresu i nazwa zakresu" odpowiadajq numerom Swiadczeri wysokospecjalistycznych wymienionym
w rozporzgdzeniu wysokospecjalistycznym

Majgc na uwadze szczegétowe warunki umowy ujete w Zarzadzeniu Prezesa NFZ w sytuacji udzielania przez
Swiadczeniodawce $wiadczenn bedacych przedmiotem niniejszego raportu, tj. $wiadczenia
wysokospecjalistycznego, ktdre nie zostato ujete w zataczniku nr 1w do zarzadzenia, a ktére jest
Swiadczeniem gwarantowanym zgodnie z przepisami rozporzadzenia wysokospecjalistycznego, obecnie
rozliczenia mozna dokonac¢ z zastosowaniem produktu rozliczeniowego: rozliczenie za zgodga ptatnika, po
uzyskaniu zgody dyrektora Oddziatu Funduszu na ten sposdb jego rozliczenia, z uwzglednieniem podziatu na
produkty rozliczeniowe 5.54.01.0000068 rozliczenie za zgoda ptatnika — wspomaganie serca — srodki
budzetowe.

Ponadto, zgodnie ze zleceniem Ministra Zdrowia zaznaczy¢ nalezy, ze opieka ambulatoryjna nad pacjentami
po wszczepieniu komdr serca pozostaje $wiadczeniem wysokospecjalistycznym z zastosowaniem
wysokospecjalistycznego sprzetu w zwigzku z czym bedzie finansowana ze srodkéw pochodzacych z dotacji
Ministra Zdrowia, a wiec zgodnie z zapisami zarzgdzenia NFZ: finansowanie analizowanego $wiadczenia
odbywa sie w ramach kwoty zobowigzania wobec swiadczeniodawcy okreslonej w umowie, w podziale na
srodki finansowe pochodzgce z dotacji z budzetu panstwa oraz srodki pozostajace w dyspozycji Funduszu.
Informacje dotyczace proponowanego sposobu finansowania $wiadczenia zostaty umieszczone w rodziale
3.3.

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen 17/49




Mechaniczne wspomaganie serca sztucznymi komorami AOTMIT-WT-553-2/2015

2.3. Analiza popytu i podazy

Celem analizy popytu i podazy jest ocena zasadnosci oraz mozliwosci wptywania wartoscig wyceny
Swiadczenia na jego podaz tak, by zaspokoi¢ popyt, co w przypadku rynku swiadczen opieki zdrowotnej
oznacza likwidacje lub zmniejszenie kolejek do $wiadczen. Ocena taka musi identyfikowaé przyczyny
niezaspokojonego popytu i niedostatecznej podazy (mozliwos¢ wptywania wyceng), a takze odnosic¢ sie do
istotnosci Swiadczenia (zasadnos¢ wptywania ceng).

Przez popyt na $wiadczenia rozumiana jest gtdwnie liczba oséb oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz
czas oczekiwania na jego udzielenie. Podaz zas definiowana jest poprzez poziom realizacji danego
Swiadczenia przez podmioty lecznicze, wynikajgcy z potencjatu do realizacji tych $wiadczen wyrazony
wielkos$cig posiadanej infrastruktury i zatrudnionego personelu, a takze z wielkos$ci srodkéw finansowych
przeznaczanych na ten cel.

W odniesieniu do wielkosci popytu na sSwiadczenia, podstawowym Zrdodtem informacji dotyczgcych
dostepnosci do swiadczen bylty dane o liczbie osdb oczekujgcych oraz srednim czasie oczekiwania na
udzielenie Swiadczenia, publikowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia w , 0gdélnopolskim Informatorze
o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne”. Lista oczekujacych prowadzona jest zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
gromadzonych przez swiadczeniodawcdw, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkdw publicznych. Nalezy
jednak mie¢ na wzgledzie fakt, iz listy oczekujacych prowadzone sg, poza kilkoma wyjgtkami, do komaérki
organizacyjnej (oddziatu, pracowni), a nie do konkretnego $wiadczenia. Dlatego tez uzyskanie doktadnych
i miarodajnych informacji w tym zakresie jest niemozliwe.

Majac na uwadze powyzsze, w celu najlepszego przyblizenia poziomu dostepnosci do $Swiadczen, pod
uwage wziete zostaty dane ze wszystkich komadrek organizacyjnych realizujgcych taryfikowane swiadczenie,
w proporcji odpowiadajgcej udziatowi w realizacji Swiadczen wg statystyk Narodowego Funduszu Zdrowia.

Od strony podazy, oszacowanie potencjatu do realizacji taryfikowanych swiadczen zostato oparte o analize
liczby podmiotéw realizujgcych dane swiadczenie oraz liczbe Swiadczeniodawcédw. Korzystano z publicznie
dostepnych zrédet informacji, takich jak sprawozdania podmiotéw medycznych gromadzone przez Centrum
Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Liczba tézek oraz poziom ich wykorzystania oszacowane
zostaty na podstawie danych publikowanych w ,Biuletynie Statystycznym Ministerstwa Zdrowia”. W celu
okreslenia potencjatu do realizacji Swiadczen dokonano réowniez analizy trendu i zmian liczby lekarzy
zatrudnionych w podmiotach realizujacych taryfikowane swiadczenia.

2.3.1.Liczba swiadczen

Zgodnie z danymi Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych z 2015 roku, od 2012 do 2015 roku
wykonano 120 operacji LVAD (KROK 2015). Na ponizszym rysunku przedstawiono szczegétowe informacje.
W 2012 roku odnotowano 2 zgony szpitalne, w 2013 — 6 zgondw, a w roku 2014 — 4 zgony szpitalne.
W 2014 roku ryzyko oceniajgce $Smiertelnos¢ zwigzane z operacjg (EuroScore Il) wyniosto 15,4%, natomiast
w roku 2015 - 11,3%.
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Liczba wszczepien LVAD
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Rysunek 2. Liczba wszczepien LVAD

Analizowane warianty $wiadczenia finansowane sg na podstawie produktu rozliczeniowego: rozliczenie za
zgodg ptatnika — wspomaganie serca — $rodki budzetowe, do czasu wyceny przez AOTM. Zgodnie z danymi
NFZ za 2015 w ramach ponizszego produktu rozliczone zostaty 84 hospitalizacie — w tym 73
w wojewddztwie $lgskim, 6 w mazowieckim, 3 w pomorskim oraz 2 w matopolskim, czyli
w wojewddztwach, gdzie zostaty wykonane operacje wszczepienia serca w 2015 r. Nalezy jednak pamietaé
ze w ramach tego samego produktu rozliczeniowego mogg by¢ finansowane inne swiadczenia z danego

zakresu np. takie ktére sg dwukrotnie drozsze niz standardowa wycena NFZ.

.Srednia dtugos¢ hospitalizacji

Ponizsza tabela przedstawia czas hospitalizacji pacjentéw dla swiadczen wspomagania serca. Zgodnie
z danymi ze statystyki NFZ mediana czasu pobytu wyniosta 3 dni w szpitalach klinicznych, co stanowito
97,6% sSwiadczen. Dla pozostatych swiadczen rozliczonych w ramach produktu przedstawionego w tabeli,
mediana czasu pobytu wyniosta 39 dni w szpitalach wojewddzkich, co stanowito 2,4% Swiadczen.

Tabela 5 Mediana czasu pobytu dla swiadczeri wspomagania serca w 2015 r

Kod i nazwa produktu rozliczeniowego Czas pobytu Udziat %
5.54.01.0000068 rozliczenie za zgodq ptatnika — wspomaganie serca — srodki 3 97 6%
budzetowe* ’
13.2a Hospitalizacja chorego niepowiktanego (kontrolna) 3-4 dnin b.d.
13.2b Hospitalizacja w trybie pilnym, ratunkowym z powodu alarméw pompy b.d. b.d.
132c Hospn:‘a//z?r:ja w trybie natychmiastowym ratujgcym Zycie z powodu co najmniej 21 dni b.d.
ciezkich powiktar
13.4 Monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych i kontrola w b.d b.d
trybie ambulatoryjnym pacjentéw, u ktérych zastosowano pompy implantowalne o h

*statystyka NFZ (mediana czasu pobytu)

“korespondencja dwczesnego KK w dziedzinie kardiochirurgii Mariana Zembali z Dyrektorem Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego w MZ

2.3.3.Liczba swiadczeniodawcow

Aktualnie, na liscie osrodkdéw, ktére wykonujg operacje wszczepienia implantowanych komdr serca

(analizowany zakres $wiadczen) znajdujg sie nastepujgce podmioty:

° Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku,

. Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego w Warszawie,

. Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu,

. Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie.
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W ponizszej tabeli przedstawiono dane KROK dotyczgce liczby wykonanych operacji wszczepienia komoér
serca w podziale na poszczegdlne osrodki w 2015 roku. Os$rodkiem, ktdéry wyrdzinia sie w liczbie
wykonanych operacji wszczepiania VAD jest Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu. W 2015 roku w tym
osrodku wykonano ponad 5 razy wiecej operacji niz w innych szpitalach kardiochirurgicznych wykonujgcych
operacje wszczepienia sztucznych komor serca.

Tabela 6. Osrodki oraz liczba wykonanych operacji LVAD

Miasto Szpital 2015
Zabrze Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu 23
Gdansk Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdarisku 4
Warszawa Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego 3
Krakéw Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il 3

2.3.4.Czas oczekiwania i liczba oczekujgcych na swiadczenie

Analizowany zakres $wiadczen stanowi stosunkowo nowe $wiadczenie w obszarze kardiochirurgii m.in.
dlatego, ze finansowanie rozpoczeto w 2015 r. Do tej pory wykonano kilkadziesigt operacji wszczepienia
mechanicznego wspomagania krazenia pompami implantowalnymi. Pacjenci z wszczepiong pompg sg pod
ciggtym nadzorem zespotu lekarzy z osrodka operujgcego, w zwigzku zczym przypuszcza sie, ze
w przypadku wizyt ambulatoryjnych czy hospitalizacji kontrolnych w ramach ocenianych wariantéw
pacjenci nie oczekujg na swiadczenie.

W ponizszych tabelach przedstawiono liczbe oczekujgcych oraz czas oczekiwania na $wiadczenia

wykonywane na oddziale kardiologicznym oraz kardiochirurgicznym. Analiza dotyczaca kolejek
oczekujacych oparta jest na danych zwigzanych z realizacjg wszystkich $wiadczen kardiochirurgicznych/

kardiologicznych w Polsce, zatem przedstawione informacje powinny mieé charakter poglagdowy.

Tabela ponizej przedstawia sume liczby oczekujgcych na $wiadczenia wysokospecjalistyczne z zakresu
kardiochirurgii oraz kardiologii dla przypadkéw pilnych oraz stabilnych opracowane na podstawie danych
NFZ (czerwiec 2016). Zgodnie z danymi NFZ, catkowita liczba oczekujgcych na swiadczenia na oddziatach
kardiologicznych dla przypadkdéw pilnych wzrasta z roku na rok, natomiast na oddziale kardiochirurgicznym
obserwuje sie spadek pacjentéw oczekujgcych na sSwiadczenia na przestrzeni 2014 — 2016 r. (tabela
ponizej). W roku 2015 zaobserwowano gwattowny spadek liczby oczekujgcych dla przypadkéw stabilnych
na oddziatach kardiochirurgicznych.

Tabela 7 Suma liczby oczekujgcych na swiadczenia

. . . . Przypadek pilny Przypadek stabilny
Srednia i suma liczby oczekujacych
2014 2015 2016 2014 2015 2016
suma 1390 1642 1748 10933 10617 12103
Oddziat kardiologiczny -
$rednia 6 7 8 47 46 53
535 278 321 2139 825 765
Oddziat kardiochirurgiczny >uma
Srednia 17 9 10 69 26 24

Wg danych NFZ (stan na czerwiec 2014, 2015 oraz 2016) sredni czas oczekiwania na pobyt w oddziale
kardiologii (dni) utrzymuje sie na podobnym poziomie, pomimo wzrostu liczby oczekujgcych na $wiadczenia
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(tabela 10). Na oddziale kardiochirurgicznym spada czas oczekiwania na s$wiadczenia na przestrzeni

analizowanych lat, co moze wynikac ze spadku liczby osdb oczekujgcych na swiadczenia.

Tabela 8 Sredni czas oczekiwania na wybrane swiadczenia na oddziale kardiologii i kardiochirurgii

Oddziat kardiologiczny

10

10

35

35

35

Oddziat kardiochirurgiczny

14

12

10

56

39

35

2.3.5.Liczba i wykorzystanie t6zek

W ponizszych tabelach przedstawiono informacje dotyczace dziatalnosci szpitali stacjonarnych w zakresie
liczby t6zek oraz wykorzystania tézek na oddziatach kardiologii oraz kardiochirurgii (dane publikowane przez
Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia nie obejmuja podziatu na oddziaty dzieciece i dla
dorostych). Na przestrzeni lat 2007-2015 r. na oddziatach kardiologicznych wzrosta bezwzgledna liczba
tézek o okoto 14%, natomiast na oddziale kardiochirurgii o okoto 1,5%. Analiza dotyczaca liczby
tézek oparta jest danych
kardiochirurgicznych/ kardiologicznych w Polsce, zatem przedstawione informacje powinny mie¢ charakter

i wykorzystania na zwigzanych z realizacja wszystkich $wiadczen

pogladowy.

Tabela 9 Dziatalnos¢ szpitali stacjonarnych w Polsce na przestrzeni lat 2007-2015: liczba tézek

Oddziat kardiologiczny 7666 7791 7679 7793 8425 8532 8741 8810 8771 14,4%
Dynamika (%) b.d. | 1,63%| -1,44% | 1,48% | 8,11% | 1,27%| 2,45% | 0,79% | -0,44% -

Oddziat kardiochirurgiczny 1167 1163 1192 1194 1156 1146 1097 1106 1185 1,5%
Dynamika (%) b.d. | -0,34% | 2,49% | 0,17% | -3,18% | -0,87% | -4,28% | 0,82% | 7,14% -

W zakresie wykorzystania tézek na oddziale kardiologicznym tendencja w analizowanych latach byta
odwrotna: wykorzystanie tézek spadto o okoto 5%. W przypadku oddziatu kardiochirurgicznego natomiast
obserwuje sie wzrost wykorzystania liczby tézek o okoto 5%. Szczegétowe dane przedstawiono w ponizszej
tabeli.

Tabela 10 Dziatalnos¢ szpitali stacjonarnych w Polsce na przestrzeni lat 2007-2015: wykorzystanie toZzek

Oddziat kardiologiczny 75,9 78,1 77,7 76,7 74,1 73,8 74,3 73,9 72,1 -5,0%
Dynamika (%) b.d. | 2,90% | -0,51% | -1,29% | -3,39% | -0,40% | 0,68% | -0,54% | -2,43% -
Oddziat kardiochirurgiczny 64,5 65,1 64,9 62,9 66 69,3 65,8 67,8 67,9 5,3%
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Dynamika (%) b.d.

0,93%

-0,31%

-3,08%

4,93%

5,00%

-5,05%

3,04%

0,15%

2.3.6.Liczba lekarzy

W ponizszej tabeli zestawiono liczbe specjalistdow wykonujgcych zawdéd w latach 2008-2015. Duzym
zainteresowaniem cieszg sie specjalnosci kardiologiczne i kardiochirurgiczne. Z roku na rok wrasta liczby
lekarzy na przestrzeni lat 200-2015 nastgpit okoto 55% wzrost liczby lekarzy specjalistow w zakresie
kardiologii oraz 50% wzrost specjalistéw kardiochirurgéow.

Tabela 11 Liczba lekarzy w ramach specjalizacji kardiologicznych na przestrzeni lat 2008-2015

Kardiologia 2384 2511 2660 2733 2856 3060 3322 3705 55,4%
Dynamika (%) b.d. 5,3% 5,9% 2,7% 4,5% 7,1% 8,6% | 11,5% -

Kardiochirurgia 204 219 227 245 259 279 291 307 50,5%
Dynamika (%) b.d. 7,4% 3,7% 7,9% 5,7% 7,7% 4,3% 5,5% -
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Stan finansowania w innych krajach

W celu poréwnania sposobu i poziomu finansowania taryfikowanych $wiadczen z ich odpowiednikami
w innych krajach, podjeto préobe odszukania informacji o wycenach swiadczen w Polsce i za granica.
W pierwszej kolejnosci poszukiwano informacji o innych krajach europejskich, zwtaszcza o zblizonym do
Polski PKB per capita, ale takze Australii, Nowej Zelandii czy Kanady, jesli takie informacje byty dostepne.
W celu odnalezienia informacji przeszukiwano strony internetowe podmiotéw zajmujgcych sie oceng
technologii medycznych oraz taryfikacja $wiadczen, a takie nawigzywano bezposredni kontakt
z instytucjami.

W wiekszosci przeanalizowanych krajéw odnaleziono poszczegdlne ceny zabiegu wszczepienia pompy
implantowalnej. W Anglii odszukano cene osobodnia hospitalizacji wysokospecjalistycznej, a w Chorwacji
odnaleziono taryfe dla swiadczenia: kontrola ambulatoryjnej pacjenta z LVAD (Left Ventricular Assist
Device). Odnalezione informacje zestawiono w ponizszej tabeli. Tam, gdzie byto to mozliwe, wykazano
poszczegdlne sktadowe kategorii kosztowych. Koszty i ceny podane w innych walutach zostaty przeliczone
na PLN, zgodnie z aktualnymi kursami walut, opublikowanymi na stronie internetowej Narodowego Banku
Polskiego.

Dodatkowo w analizie zostaty przedstawione informacje dotyczace parytetu sity nabywczej (ang. Purchasing
Power Parities - PPP)2. PPP stuzy do przeliczania walut w taki sposdb, by wyeliminowaé réznice w poziomie
cen pomiedzy krajami oraz pozwala ustali¢ rzeczywistg site nabywczg danej waluty. Rézni sie od kursu
walutowego, moze by¢é od niego wyziszy lub nizszy. Gtéwnymi przyczynami zrdznicowania kursu
walutowego i wartosci waluty wedtug parytetu sity nabywczej sa:

. roznice cen towardw i ustug w pordwnywanych krajach, wyrazajgce rdznice kosztéw

poszczegdblnych czynnikdw wytwérczych, w tym kosztow pracy,
. polityka kursu walutowego w poréwnywanych krajach (celowe zawyzanie lub zanizanie kursu),
. réoznice kosztu dobr publicznych i zakresu korzystania z nich (Btaszczynski 1994).

Parytety PPP sg srednimi wazonymi relacji cen, ustalanymi dla krajow OECD. W bazie danych OECD te
relacje cenowe sg przeksztatcane w taki sposdb, by wyrazaty site nabywcza poszczegdlnych krajéw, tj., aby
dana suma pieniedzy w dolarach USA po zamianie na rézne waluty w jednostkach parytetu sity nabywczej
tworzyta ten sam koszyk débr i ustug.

Tabela 12 Polska — metryczka

Polska

Waluta PLN
Kurs PLN (18.11.2016r.) 1
PKB per capita (USD)3 12 494,5
PKB per capita PPP (USD)3 26 135,3
CPL4 53
CPL/CPL PL 1

2 http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=CPL data dostepu 20.09.2016
3 The World Bank, World Development Indicators, pozyskano z: http://databank.worldbank.org, (dostep: 21.10.2016 r.)
4 OECD, Comparative price levels, pozyskano z: http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=CPL#, (dostep: 21.10.2016r.)
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Anglia

Tabela 13 Anglia — metryczka
Australia
Waluta GBP
Kurs PLN (18.11.2016 r.) 5,2049
PKB per capita (USD)3 40933
PKB per capita PPP (USD)3 38 658
CPL? 118
CPL/CPL PL 2,22

Health Resorce Groups (HRG) sg angielskim odpowiednikiem jednorodnych grup pacjentéw, obecnie
obowigzuje wersja HRG4+ sktadajgca sie z blisko 2290 grup. Taryfy sg ustalane na podstawie srednich
kosztéw Swiadczenia w kraju, wszyscy $wiadczeniodawcy sg zobowigzani raportowac dane kosztowe. Taryfa
obejmuje wszystkie koszty realizacji swiadczenia, w tym koszty hospitalizacji, badan diagnostycznych,
wyrobow medycznych oraz lekdw.

Tabela 14 Taryfa dla hospitalizacji wysokospecjalistycznej w Anglii

Swiadczenie Taryfa planowa i ostra GBP Taryfa planowa i ostra PLN

Hospitalizacja do swiadczenia
. ., 202 1051,39 zt
wysokospecjalistycznego — osobodzien

1 GBP =5,2049 (kurs NBP z dnia 18.11.2016r.)

Australia

Tabela 15 Australia — metryczka

Australia

Waluta AUD
Kurs PLN (18.11.2016 r.) 3,0953
PKB per capita (USD)3 56 327,7
PKB per capita PPP (USD)3 45514,2
CPL? 125
CPL/CPL PL 2,358

Swiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sg w ramach systemu finansowania opartego na
grupach DRG — zwanych w tym kraju grupami DRG v8.0 (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wage,
ktérg nalezy przemnozy¢ przez wycene wagi; aktualna warto$¢ jednego punktu wynosi 4 883,00 SAUD).
System australijski opiera sie na: klasyfikacji ICD-10, ACHI (australijskiej klasyfikacji interwencji) oraz ASC
(australijskim standardzie kodowania) (ACCD 2016). Przy opracowaniu niniejszego zestawienia korzystano
z kalkulatorow: NWAU calculator for acute activity 2016-17 (IHPA 2016). Ograniczenie ponizszej analizy
stanowi brak ogdlnodostepnych informacji dotyczacych procedur medycznych wykonywanych w ramach
poszczegdlnych grup DRG.
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Tabela 16 Taryfa dla swiadczeri mechanicznego wspomagania krqzenia w Australii

T ————
A10Z SriEEs L 25 58 1,5262 63,596 0,6943 139128 | 430642,90
wspomagajgcego prace komor serca

SAUD = 3,0953 (kurs NBP z dnia 18.11.2016 r.)
Nowa Zelandia

Tabela 17 Nowa Zelandia — metryczka

Nowa Zelandia

Waluta NzD
Kurs PLN (18.11.2016r.) 2,95
PKB per capita (USD)® 37 808,0
PKB per capita PPP (USD)® 36 982,3
CcPL* 114
CPL/CPL PL 2,151

Swiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sg w ramach systemu finansowania opartego na
grupach DRG — zwanych w tym kraju grupami nzdrg60x (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wage,
ktéra nalezy przemnozy¢ przez wycene wagi; aktualna warto$¢ jednego punktu = 4 751,58 SNZ; WIESNZ15
cost weights — The New Zealand Casemix Framework for Publicly Funded Hospitals (MOH 2016).
Ograniczenie ponizszej analizy stanowi brak ogdlnodostepnych informacji dotyczacych procedur
medycznych wykonywanych w ramach poszczegdlnych grup DRG.

Tabela 18 Taryfa dla swiadczeri mechanicznego wspomagania krqzenia w Nowej Zelandii

Wszczepienie urzadzenia
A10Z wspomagajacego prace 11 52 26,80 48,71 4 751,58 231448,12 682 771,96
komoér serca

SNZD = 2,95 zt (kurs NBP z dnia 18.11.2016r.)

Ib — dolna granica dtugosci pobytu. Pacjenci, u ktérych dtugos¢ pobytu jest mniejsza niz dolna granica, sg klasyfikowani jako dolne wartosci skrajne.
Dla wiekszosci DRG dolna granica zostata ustalona na poziomie jednej trzeciej szacowanej sredniej dtugosci pobytu dla DRG. Granice te s3
zaokraglane do najblizszej liczby catkowitej.

hb — gdrna granica dtugosci pobytu. Pacjenci, u ktérych dtugos¢ pobytu jest wieksza od gdrnej granicy sa klasyfikowani jako gérne wartosci skrajne.
Dla wiekszosci gérna granica zostata ustalona na poziomie trzykrotnosci szacunkowej sredniej dtugosci pobytu dla DRG. Granice s3 zaokraglane do
najblizszej liczby catkowitej.

alos — Srednia dtugos¢ pobytu

Grecja

Tabela 19 Grecja — metryczka

Grecja

Waluta EUR
Kurs PLN (18.11.2016r.) 4,4484
PKB per capita (USD)® 18 035,6
PKB per capita PPP (USD)? 26 680,1
cPL* 75
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CPL/CPL PL 1,415

Przed 2011 metody pfatnosci opieraty sie gtéwnie na retrospektywnym zwrocie kosztéw Swiadczonych
ustug. Brak realnych zachet dla szpitali, opdznienia w zwrocie przez fundusz ubezpieczerr spotecznych,
a takze niskie optaty ustawowe w zakresie ustug szpitalnych, w stosunku do rzeczywistych kosztéw
spowodowaty w szpitalach publicznych powstanie deficytéw. W 2011 roku opracowano nowy system
ptatnosci tzw. KEN-DRG opierajgcy sie na niemieckim systemie klasyfikacji. Nowy system ptatnosci zostat
wdrozony w bardzo krétkim czasie (jeden rok), i w efekcie wycena KEN-DRG nie opiera sie na rzeczywistych
kosztach i protokotach klinicznych, ale na potaczeniu kosztoryséw z wybranych szpitali publicznych oraz
"importowanej" wagi kosztéw. Ponadto, koszty wynagrodzenia osdb zatrudnionych w szpitalach nie s3
wliczone w taryfe (HSPM 2015).

Tabela 20 Taryfa dla Swiadczeri mechanicznego wspomagania krqzenia w Grecji

kop Nazwa KEN e Koszt EURO Koszt PLN
KEN Hospitalizacji
E10A | Wszczepienie urzadzenia wspomagajacego czynnos¢ komér serca 54 55695 247 753,64

1 EUR =4,4484 zt (kurs NBP z dnia 18.11.2016r.)
Niemcy

Tabela 21 Niemcy — metryczka

Niemcy

Waluta EUR
Kurs PLN (18.11.2016r.) 4,4484
PKB per capita (USD)? 41219,0
PKB per capita PPP (USD)® 47 268,4
CpPL* 97
CPL/CPL PL 1,830

W Niemczech hospitalizacje zwigzane z realizacjg procedury wspomagania serca finansowane sg na
podstawie systemu G-DRG. Kazda grupa ma przypisang wage w punktach, ktéry nalezy przemnozy¢ przez
koszt 1 punktu. Aktualna srednia wartosc¢ jednego punktu wynosi ok. 3311,98 EUR. Nalezy mie¢ na uwadze,
ze ponizsze kalkulacje nie odzwierciedlajg catkowitego kosztu $wiadczenia, poniewaz wycena okreslonych,
kosztochtonnych lub szczegdlnie zaawansowanych procedur jest dodatkowo ustalana w drodze negocjacji,
odrebnie dla kazdego ze Swiadczeniodawcow. Prezentowane taryfy dotyczg grup bazowych, w ktérych
mozliwe jest rozliczenie swiadczen zwigzanych ze wspomaganiem serca.

Koszt swiadczenia jest niemniejszy od taryfy bazowej, ale moze by¢ wielokrotnie wiekszy. W przypadku
omawianego Swiadczenia ponoszone koszty rzeczywiste mogg by¢ nawet ponad 10 krotnie wyzsze.

Tabela 22 Taryfa dla sSwiadczeri mechanicznego wspomagania krgzenia w Niemczech

Dziedzina (o- Mnoznik Wartosé grupy | Wartos¢ grupy

G N PL
s operacyjny) S podstawowy EURO PLN

Inne zabiegi z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego, wiek ponizej
FO7A (0] 1 r.z. lub z komplikujgcym zestawieniem wykonywanych procedur lub 5,825 19 292,28 85 819,78 zt
kompleksowg operacja

Inne zabiegi z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego, wiek
FO7B 0 powyzej 0 r.z. bez komplikujgcego zestawienia wykonywanych 4,636 15 354,34 68 302,25 zt
procedur bez kompleksowg operacja

1 EUR =4,4484 zf (kurs NBP z dnia 18.11.2016 r.)
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Estonia

Tabela 23 Estonia — metryczka

Estonia

Waluta EUR
Kurs PLN (18.11.2016 r.) 4,4484
PKB per capita (USD)® 17 295,4
PKB per capita PPP (USD)? 28 094,8
CcpPL* 69
CPL/CPL PL 1,302

AOTMIT-WT-553-2/2015

Estonski system opieki zdrowotnej opiera sie na obowigzkowym, solidarnym ubezpieczeniu i powszechnym

dostepie do $wiadczen zdrowotnych, ktére obejmuje 95% ludnosci (Busse 2011). Wydatki na opieke

zdrowotng w Estonii stanowity 5,9% PKB w 2011 roku ($rednia UE wynosita 9,59%), i byly nizsze niz

w innych krajach battyckich (Lai 2013). Od 2001 roku w Estonii funkcjonuje jeden system DRG, oparty na

systemie NordDRG. Nie jest on w zaden sposdb zréznicowany w zaleznosci od regionu, przeznaczenia ani

Swiadczeniodawcy opieki medycznej. Grupy DRG dotyczg wytacznie opieki Swiadczonej w trybie szpitalnym

i chirurgii jednego dnia, z wytgczeniem opieki dtugoterminowe] takiej jak opieka psychiatryczna, opieka

udzielana chorym na gruZlice oraz opieka pielegnacyjna, jak réwniez drogich lekéw i przypadkéw

szpitalnych obejmujgcych leczenie z wykorzystaniem lekdw cytostatycznych. Na ptatnosé za swiadczenie

sktada sie 70% wartosci grupy DRG oraz 30% wartosci ptatnosci w systemie fee-for-service.

Tabela 24 Taryfa dla sSwiadczeri mechanicznego wspomagania krqzenia w Estonii

Kod Nazwa swiadczenia Limit ceny EUR Limit ceny PLN
1F2102 Jedna zastawka serca .Iub guza na sercu 1160,02 5 160,23 2t
lub operacja VAD
Sprzet medyczny i leki Urzadzenie WSpiseerlf"ijce pracg komor 122714,89 545 884,92 7t
1 EUR = 4,4484 zt (kurs NBP z dnia 18.11.2016r.) SUMA 551 045,15 zt

Chorwacja

Tabela 25 Chorwacja — metryczka

Chorwacja

Waluta HRK
Kurs PLN (18.11.2016 r.) 0,5908
PKB per capita (USD)? 11 535,8
PKB per capita PPP (USD)? 21 880,5
CcpPL* brak danych
CPL/CPL PL brak danych

W ramach publicznego systemu pacjenci s3 zobowigzani do pokrycia 25% wartosci s$wiadczen udzielanych

w ramach hospitalizacji oraz 40% wartosci $Swiadczen udzielanych ambulatoryjnie. Ceny $wiadczen

ustalanych przez HZZO nie obejmujg kosztéw utrzymania infrastruktury i naktadéw inwestycyjnych.
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Tabela 26 Taryfa dla ambulatoryjnej kontroli pacjentéw z LVAD w Chorwacji

Kod DTP Nazwa DTP Wspétczynnik Cena HRK Cena PLN

Kontrola ambulatoryjna pacjenta z LVAD

KD022
(Left Ventricular Assist Device)

3,24 712,80 421,12 zt

1 HRK = 0,5908 zt (kurs NBP z dnia 18.11.2016r.)

Podsumowanie

Nalezy zaznaczy¢, ze wnioskowanie na podstawie odnalezionych taryf wigze sie z pewnymi ograniczeniami.
Klasyfikacja jednorodnych grup pacjentdw oraz sposoby ptatnosci rdznig sie pomiedzy krajami. Dla
przyktadu w Anglii, Szkocji czy na Wegrzech, nie ma ustalonej narodowej taryfy, a wiec zaktada sie, ze
finansowanie wszczepiania urzadzen VAD odbywa sie na podstawie indywidualnego rozliczenia. Podobnie,
liczba, cechy pacjentéw, czas hospitalizacji oraz rodzaj leczenia, ktére sg uwzglednione przez klasyfikacje
DRG moga by¢ zrdinicowane pomiedzy krajami. Ponadto, w ponizszym zestawieniu ujeto koszty
finansowania grup podobnych do polskich swiadczen, wynikajgce bezposrednio z katalogu DRG, bez
uwzglednienia dodatkowych innych optat, np. ponoszonych przez pacjenta, czy tez naliczanych przez
szpitale na podstawie obowigzujgcych w danym kraju przepiséw prawa.

Tylko w 3 krajach zidentyfikowano srednig liczbe dni hospitalizacji pacjentéw: Australia, Nowa Zelandia oraz
Grecja. Przyktadowo w Australii catkowita wycena swiadczenia zalezy od liczby dni hospitalizacji pacjentéw.
Kazda dzien hospitalizacji odbiegajacy od sredniej wigze sie z rozliczeniem swiadczenia na podstawie innej
wagi kosztowej. W ponizszej tabeli przedstawiono srednie koszty implantacji sztucznych komér serca
z nastepujgcych krajow: Australia, Nowa Zelandia, Grecja, Niemcy, Estonia oraz Chorwacja. Maksymalny
koszt wszczepienia sztucznych komér obserwuje sie w Nowej Zelandii, a najnizszy natomiast w Niemczech.
Nalezy jednak pamietac, ze wtasnie w Niemczech wycena okreslonych, kosztochtonnych lub szczegdlnie
zaawansowanych procedur jest dodatkowo ustalana w drodze negocjacji, odrebnie dla kazdego ze
Swiadczeniodawcow, dlatego tez ostateczny koszt swiadczenia moze by¢ wielokrotnie wiekszy. W Anglii
cena osobodnia dla hospitalizacji wysokospecjalistycznej wynosi okoto: 1 051,39 zt, a w Chorwacji
natomiast, koszt ambulatoryjnej wizyty kontrolnej szacuje sie na okoto 421,12 zt.

W Polsce koszty wszczepienia sztucznych komoér serca wahajg sie od 121 732 zt do okoto 360 766 zt
i rowniez zalezg od kilku czynnikéw m.in. uzytych urzadzen czy wagi operowanego pacjenta.

Tabela 27 Taryfy dla Swiadczer z zakresu wspomagania serca

Kod zakresu i nazwa zakresu 03.4656.033.02 Mechaniczne wspomaganie krazenia
MEDIANA 334 940,39 zt
SREDNIA 335 976,39 zt
MIN 68 302,25 z{2
MAX 640 810,42 zi*

INowa Zelandia, ZNiemcy

W toku prac odnaleziono réwniez holenderskg analize ekonomiczng, w ktérej poréwnywano urzadzenia
LVAD, ktére stosuje sie jako leczenie docelowe u pacjentéw, ktérzy nie kwalifikujg sie do przeszczepu serca,
w stosunku do optymalnej terapii medycznej (OPT) u pacjentéw z niewydolnoscig serca. W analizie tej
zidentyfikowano koszty monitorowania pacjenta w obu grupach. Na koszty wizyty ambulatoryjnej wsréd
analizowanych grup sktadajg sie m.in.: koszty personelu, badania laboratoryjne, badania obrazowe oraz
koszty dojazdu. W tabeli ponizej przedstawiono koszty wizyt ambulatoryjnych pacjentdw po wszczepieniu
urzagdzenia LVAD, u ktérych stosuje sie optymalng farmakoterapie (OPT). Istnieje rdznica pomiedzy
intensywnoscig badan u pacjentéw z LVAD i OPT. Zaréwno roczne jak i miesieczne koszty opieki
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ambulatoryjnej sg mniejsze wsrdd pacjentdow z urzadzeniami LVAD w pierwszym roku po zabiegu.
W kolejnym roku natomiast koszty opieki ambulatoryjnej u pacjentéw sg nieco wyzisze w stosunku do
pacjentéw OTP.

Tabela 28. Koszty monitorowania pacjenta

LVAD OPT
Koszty
1 rok Po 1 roku 1rok Po 1 roku
Koszty ogétem rocznie €1,734 €829 €2,465 €761
taczny koszt miesiecznie €145 €69 €205 €63

W modelu podjeto réwniez prédbe oceny kosztéw powtdrnej hospitalizacji (z wytgczeniem wymiany
i przeszczepu). Catkowity koszt 12 dniowej rehospitalizacji, w ktérej uwzglednio m.in. opieke pielegniarska,
badania obrazowe, laboratoryjne, produkty krwiopochodne czy badania czynnosciowe wynosi okoto 8 818
euro.

Whioski analizy ekonomicznej:
e Uzyskanie dodatkowego roku zycia skorygowanego o jakos¢ wyniesie €107.554.
e Zdyskontowany efekt inkrementalny w najbardziej optymistycznym scenariuszu wynosi 2,83 lat
skorygowanych o jakos¢.
e W scenariuszu najbardziej realistycznym ICER wynosi powyzej €100.000 za QALY. W przypadku
drastycznego spadku kosztu implantacji LVAD implantacji/wymiany i/lub przedtuzonej zywotnosci
urzadzenia, ICER moze spas¢ ponizej tej wartosci.

Nalezy zaznaczy¢, ze przedstawiona w niniejszym raporcie skrécona analiza ma na celu identyfikacje
poszczegdlnych rodzajow kosztow ujetych w ramach poszczegdlnych elementéw opieki, a wiec ma ona
jedynie charakter poglagdowy.

Opis analizy przedstawionej powyzej zamieszczono w zatgczniku nr 1.
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Cenniki komercyjne

W celach poréwnawczych, a takze w ramach analizy popytu i podazy, dokonano badania cen komercyjnych
ustug medycznych odpowiadajgcych taryfikowanym swiadczeniom.

Podjeto prébe wyszukania informacji o cenach komercyjnych dla hospitalizacji kardiologicznej
i kardiochirurgicznej. Informacje wyszukiwano wsrdd swiadczeniodawcdéw realizujgcych takie ustugi. Byli oni
identyfikowani na podstawie analizy tresci stron internetowych podmiotéw poprzez wyszukiwarki
internetowe. W przypadku czesci podmiotdw cenniki byly dostepne bezposrednio na stronach
internetowych z adnotacjg, ze ,Podane ceny ustug medycznych sg publikowane tylko w celach
informacyjnych i nie stanowig oferty handlowej wg art. 66 § 1 Kodeksu Cywilnego (co oznacza, ze jest to
jedynie zaproszenie do zawarcia umowy wg art. 71 KC). Podane ceny mogg ulec zmianie. Zastrzegamy sobie
prawo do zmian”.

W zakresie analizowanego zakresu swiadczen poziom dostepnych cennikéw byt niewielki — odnaleziono
2 cenniki dotyczace kosztéw osobodnia pobytu na oddziale kardiochirurgicznym oraz 5 cennikéw na
oddziale kardiologicznym.

Cena osobodnia na oddziale kardiochirurgii waha sie od 670 do 3 317 zi, natomiast cena osobodnia na
oddziale kardiologii od 200 do prawie 2000 zt. Ograniczeniem tej analizy jest brak informacji dotyczacych
poszczegdlnych kosztow zawartych w cenie osobodnia. Ponadto, nalezy mie¢ na uwadze, ze w przypadku
analizowanych $wiadczen z zakresu mechanicznego wspomagania krazenia, do kosztu osobodnia nalezatoby
doliczy¢ dodatkowo koszty zastosowanych wyrobéw medycznych, urzadzen czy lekéw. Ponadto, leczenie
i opieka pacjentéw z wszczepiong pompg implantowalng odbywa sie pod nadzorem wykwalifikowanego
personelu medycznego zespotu mechanicznego wspomagania serca, Koordynatoréw VAD. Na cene
hospitalizacji moze réwniez wptywac liczba wykonywanych procedur, dtugosé pobytu w szpitalu czy
wystepowanie powiktan. W ponizszej tabeli przedstawiono odnalezione koszty osobodnia pobytu na
poszczegdlnych oddziatach. Nie odnaleziono komercyjnych cen w innych krajach.

Tabela 29 Cennik osobodnia na oddziatach kardiologicznym i kardiochirurgicznym

Statystyka Oddziat kardiochirurgii Oddziat kardiologii
MIN 670 zt 209 zt
MAX 3317 1990 zt
SREDNIA 1994 zt 683 zt
MEDIANA 1994 zt 500 zt
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Taryfa

Pozyskanie danych

W celu pozyskania danych o kosztach realizacji swiadczen opieki zdrowotnej, Agencja przeprowadzita
postepowanie majgce na celu wytonienie podmiotéw, z ktérymi zawarte zostaty umowy dotyczgce
przygotowania i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy sSwiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych. Podstawg prawng dla przeprowadzonego
postepowania jest art. 3llc ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1793 z pdin. zm.). Zasady postepowania
Agencji zostaty okres$lone w Zarzqdzeniu 51/2015 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji z dnia 15 maja 2015 r. w sprawie postepowania dotyczqcego wytaniania przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji podmiotdw innych niz podmioty zobowiqzane do finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkdéw publicznych, z ktérymi zawierane sqg umowy o pozyskanie danych
niezbednych do ustalania taryfy swiadczen oraz postepowania z tymi umowami.

Postepowanie prowadzone byto w sposdb zapewniajgcy poszanowanie zasady przejrzystosci i rownego
traktowania swiadczeniodawcéw.

Ze wzgledu na fakt, ze ustalenie taryfy dla wariantéw swiadczenia wysokospecjalistycznego ,,Mechaniczne,
pozaustrojowe wspomaganie serca sztucznymi komorami”:
e monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych i kontroli w trybie ambulatoryjnym
pacjentéw, u ktdrych zastosowano pompy implantowalne,
¢ hospitalizacja chorego niepowiktanego (kontrolna),
e hospitalizacja w trybie pilnym, ratunkowym z powodu alarméw pompy,
e hospitalizacja w trybie natychmiastowym, ratujgcym zycie z powodu ciezkich powiktan

dotyczy swiadczen nowych, dotgd nie kontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, realizowanych
dotad w ramach innych niz srodki NFZ czy MZ funduszy przez 3 $wiadczeniodawcéw w kraju, odstapiono od
nastepujacych zapisdéw ww. Zarzadzenia: § 5 pkt 2-3, § 6 z wytgczeniem ust. 1 pkt 2, § 7 z wytgczeniem ust.
4,§8o0raz§9ust4.

Wyzej okreslone przepisy reguluja:

1) ogtoszenie o wszczeciu postepowania, zebranie ankiet od podmiotéw (§ 5 pkt 2-3),

2) opis przebiegu postepowania; w zakresie § 6 stosuje sie tylko przepis dotyczacy koniecznosci
sktadania przez pracownikdw WT oswiadczen o konflikcie interesow (§ 6 z wylgczeniem ust 1 pkt 2),

3) wybdr podmiotow; w zakresie § 7 stosuje sie tylko przepis dotyczacy zawarcia umow z wybranymi
podmiotami (§ 7 z wytaczeniem ust. 4),

4) przyznawania podmiotom leczniczym punktacji, rankingowania podmiotéw, wyboru na tej podstawie
podmiotow (§ 8),

5) wybér dodatkowych podmiotow (§ 9 ust 4).

W zwigzku z powyzszym, Agencja wystgpita indywidualnie do kazdego z 3 podmiotéw wskazanych przez
konsultanta krajowego w dziedzinie kardiochirurgii. Po uzyskaniu deklaracji wspdtpracy, zawarte zostaty ze
wszystkimi swiadczeniodawcami umowy na przekazanie danych.
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Tabela 30 Podmioty wytonione w postepowaniu, z ktérymi zawarte zostaty umowy dotyczqce przygotowania i przekazywania
Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy

L.p. Nazwa i adres podmiotu Miejscowos¢ Ulica, nr
1 Slaskie Cen.trum Chordb Serca w Zabrzu — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zabrze ul. Marii Curie-Sktodowskiej 9
Zdrowotnej
2. Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wyszyriskiego Warszawa ul. Alpejska 42
3 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Gdarksk ul. Debinki 7

Zdrowotnej

Dane niezbedne do ustalenia taryfy $wiadczen zbierane byly za pomocg kart kosztowych, tj. formularza
stuzgcego zebraniu informacji na temat standardowego przebiegu i kosztéw sSwiadczenia u danego
Swiadczeniodawcy.

Kazdy formularz sktadat sie z kilku czesci:
— czesci dot. referencyjnego przebiegu Swiadczenia — zawierajgcej informacje o zasobach
zaangazowanych w wykonanie Swiadczenia,
—  czesci dot. kosztorysu Swiadczenia — zawierajacej informacje o koszcie jednostkowym i catkowitym
zaangazowanych zasoboéw,
— czesci dot. danych historycznych — zawierajacej zagregowane informacje o zasobach i ich kosztach
poniesionych w latach ubiegtych.

Z uwagi na to, ze swiadczeniodawcy nie byli w stanie przekazac petnej informacji w powyzszym uktadzie
i dane pozyskane w powyzszy sposéb byty niewystarczajgce do ustalenia taryfy swiadczen, kontynuowano
wspotprace ze Swiadczeniodawcami w celu doszczegdtowienia lub uzupetnienia danych.

Agencja zwrdcita sie takie do NFZ z prosbg o przekazanie danych na temat s$wiadczen szpitalnych
udzielonych w latach 2012-2015 pacjentom, u ktdrych wszczepiono pompy wspomagajace prace serca.
Dane te postuzyly do przeprowadzenia szczegétowych analiz swiadczen udzielanych na rzecz pacjentow
z VAD oraz $wiadczeniodawcow ich udzielajgcych.

Analiza danych

Analiza danych przekazanych przez $wiadczeniodawcow przeprowadzona zostata zgodnie z Metodyka
taryfikacji swiadczen opieki zdrowotnej w AOTMIT, ktéra opublikowana jest na stronie internetowej
Agencji. W uzasadnionych przypadkach zastosowane zostaty odstepstwa od metodyki, a takie przypadki
wskazane zostaty w dalszej czesci dokumentu. Ponizej przedstawiono gtéwne informacje o sposobie
obliczen podstawowych sktadowych taryfy, tj. kosztu personelu, infrastruktury, kosztéw oraz zuzycia lekéw
i wyrobéw medycznych oraz kosztéw wykonywanych procedur, a takze innych elementéw wymagajacych
wyceny, opisanych szczegétowo w rozdziale 2.1.2 Opis procedury.

Monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych

Podstawowe elementy sktadajgce sie na ustalenie kosztu $wiadczenia to:
> personel (koordynator VAD, kardiochirurg, technik VAD, kardiolog)
Jako koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu zaangazowanego w realizacje
Swiadczenia przyjeto wynagrodzenie poszczegdlnych grup zawodowych na oddziale
kardiochirurgii, gdyz pacjent pozostaje pod ciaggta opieka tego oddziatu. Koszt wynagrodzenia
kardiologa na 1 godzine pracy wzieto z oddziatu kardiologicznego. Powyzsze koszty obliczono na
podstawie danych finansowo-ksiegowych z 2015 roku, zgodnie z przyjetg metodyka. Liczba
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obserwacji w zbiorze danych dla oddziatu kardiochirurgicznego wynosita 4, a dla oddziatu
kardiologicznego — 42.

» infrastruktura
Koszt infrastruktury obliczono na podstawie danych finansowo-ksiegowych z 2015 roku.
Przyjeto, Swiadczenie realizowane jest w gabinecie lekarskim.

» rozmowy telefoniczne
Jako koszt rozmoéw telefonicznych przyjeto koszt zwigzany z abonamentem telefonicznym.
Zatozono, ze zespdt VAD dysponuje 4 telefonami komdérkowymi dedykowanymi do opieki nad
pacjentami z VAD, nielimitowane pofaczenia oraz pakiet dostepu do internetu.

» wyjazd techniczny

Koszt wyjazdu technicznego uwzglednia wynagrodzenie technika VAD oraz koszt przejazdu
pracownika. Przyjeto, ze czas trwania wizyty w domu pacjenta wynosi 1,5 godz. Z kolei koszt
przejazdu zostat obliczony dla sredniej odlegtosci do miejsca zamieszkania pacjenta wynoszacej
171,7 km. Wartasc¢ ta zostata oszacowana na podstawie danych 0 pacjentach Slaskiego Centrum
Choréb Serca, u ktérych wszczepiono VAD. Czas dojazdu zostat zatozony dla sredniej predkosci
przejazdu 60 km/h,.. Zatozono, ze przejazd ralizowany jest samochodem osobowym. Koszt
przejazdu 1 km zostat przyjety na podstawie zatacznika nr 1 do zarzadzenia Nr 77/2015/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 listopada 2015 r. (Wartosci stawek
kapitacyjnych, porad i ryczattéw w POZ).

> wyjazd medyczny

Koszt wyjazdu medycznego uwzglednia wynagrodzenie lekarza i pielegniarki oraz koszt przejazdu
pracownikéw. Przyjeto, ze czas trwania wizyty wynosi 1,5 h. Odlegtos¢ i czas przejazdu zostaty
wyliczone analogicznie jak w przypadku wyjazdu technicznego. Zatozono, ze 50% przejazdéw
realizowanych jest samochodem osobowym i 50% ambulansem transportowym. Koszt
samochodu osobowego byt ustalony analogicznie do wyjazdu technicznego, natomiast koszt
przejazdu 1 km ambulansem transportowym byt 3 razy wiekszy od kosztu przejazdu
samochodem osobowym.

> wyroby medyczne (paski do INR, analizator INR, opatrunek mocujacy i stabilizujacy linie
zasilajaca, gaziki jatowe). Koszt wyrobdw medycznych oszacowany zostat na podstawie danych
otrzymanych od swiadczeniodawcow, zgodnie z obowigzujgca metodyka.

> wyjazd do operacji

Koszt przejazdu zespotu VAD do operacji pacjenta z VAD do innego osrodka zostat obliczony
analogicznie jak w przypadku przejazdu technicznego. Dodatkowo dla zespotu wyjazdowego
uwzgledniono dodatek do ubezpieczenia OC nadwyzkowego w wysokosci jednej rocznej sktadki.
Na podstawie analizy danych otrzymanych z NFZ o hospitalizacjach pacjentéw z VAD ustalono
liczbe zabiegdw, jakim zostali poddani pacjenci z VAD w okresie 2013-2015 w innych osrodkach
niz te, w ktérych wykonano zabieg wszczepienia komor. Na podstawie powyzszych danych zostat
obliczony kosz wyjazdu zespotu przypadajacy na jednego pacjenta.

W ponizszej tabeli zamieszczono koszty poszczegdlnych sktadowych monitorowania wspomagania
serca w warunkach domowych
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Tabela 31 Elementy Swiadczenia Monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych

Element Swiadczenia Koszt
Personel 1962,12 zt
Infrastruktura 36,94 zt
Telefon 8,20 zt
Wizyta techniczna 15,59 zt
Wizyta medyczna 2,15 zt
Wyijazd do operacji 10,8 zt
Wyroby medyczne 726,91 zt
Koszt czesci 83,55 zt
Razem 2 846,26 zt

Kontrola w trybie ambulatoryjnym pacjentéw, u ktdrych zastosowano pompy implantowalne

Podstawowe elementy sktadajgce sie na ustalenie kosztu $wiadczenia to:

>

infrastruktura
Koszt infrastruktury obliczono na podstawie danych finansowo-ksiegowych z 2015 roku. Przyjeto,
ze Swiadczenie realizowane jest w gabinecie zabiegowym.

personel (koordynator VAD, kardiochirurg, technik VAD, kardiolog)

Jako koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu zaangazowanego w realizacje
Swiadczenia przyjeto wynagrodzenie poszczegdlnych grup zawodowych na oddziale
kardiochirurgii, gdyz pacjent pozostaje pod ciggtg opiekg tego oddziatu. Koszt wynagrodzenia
kardiologa na 1 godzine pracy wzieto z oddziatu kardiologicznego. Powyzsze koszty obliczono na
podstawie danych finansowo-ksiegowych z 2015 roku. Liczba obserwacji w zbiorze danych dla
oddziatu kardiochirurgicznego wynosita 4, a dla oddziatu kardiologicznego — 42.

konsultacje medyczne
Jako koszt konsultacji medycznych przyjeto wynagrodzenie poszczegdlnych lekarzy specjalistow
na odpowiednim oddziale szpitalnym. Koszty obliczono na podstawie danych finansowo-
ksiegowych z 2015 roku. Liczba obserwacji dla przoszczegdlnych osrodkdéw powstawania kosztéw
byta nastepujaca:

=Qddziat laryngologiczny — 16

= Oddziat neurologiczny — 21

= Oddziat gastroenterologiczny — 7

= Oddziat dermatologiczny — 5

= Oddziat pulmonologiczny — 16

= Oddziat nefrologiczny — 8

procedury medyczne
Koszt procedur laboratoryjnych i diagnostycznych oszacowano na podstawie danych
rzeczywistych przekazanych przez Swiadczeniodawcow realizujgcych Swiadczenia
wysokospecjalistyczne.

zakwaterowanie do wizyty kontrolnej

Zatozono, e pacjenci mieszkajagcy w odlegtosci powyzej 100 km od osrodka, w ktorym
wszczepiono pompy wspomagajace prace serca beda wymagali noclegu. Wycene ustalono na 3
punkty (156 zt), opierajgc sie na istniejgcym produkcie rozliczeniowym w rodzaju leczenie
szpitalne: 5.07.01.0000048 — Zakwaterowanie do teleradioterapii. Udziat % pacjentow
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wymagajacych noclegu po wizycie kontrolnej przyjeto na podstawie danych ze Slaskiego Centrum

Chordb Serca w Zabrzu.

Wyliczone koszty poszczegdlnych elementdw zostaty zebrane w ponizszej tabeli.

Tabela 32 Elementy Swiadczenia Kontrola w trybie ambulatoryjnym pacjentow, u ktérych zastosowano pompy implantowalne

Element swiadczenia Koszt
Personel 414,10 zt
Infrastruktura 54,94 zt
Procedury medyczne 798,15 zt
Konsultacje medyczne 62,62 zt
Nocleg 66,86 zt
Razem 1396,67 zt

Hospitalizacja chorego niepowiktanego (kontrolna) oraz hospitalizacja w trybie pilnym, ratunkowym z

powodu alarméw pompy (techniczna)

Podstawowe elementy sktadajgce sie na ustalenie kosztu $wiadczenia to:

>

>

osbodzien

Koszt osobodnia na oddziale kardiochirurgicznym zostat wyliczony zgodnie z metodyka na
podstawie danych finansowo-ksiegowych z 2015 roku. Liczba obserwacji w zbiorze danych
dla oddziatu kardiochirurgicznego wynosita 4.

konsultacje medyczne
Jako koszt konsultacji medycznych przyjeto wynagrodzenie poszczegélnych lekarzy
specjalistdw na odpowiednim oddziale szpitalnym. Koszty obliczono na podstawie danych
finansowo-ksiegowych z 2015 roku. Liczba obserwacji dla poszczegélnych osrodkéw
powstawania kosztéw byta nastepujaca:

=Qddziat laryngologiczny — 16

= Oddziat neurologiczny — 21

= Oddziat gastroenterologiczny — 7

= Oddziat dermatologiczny — 5

= Oddziat pulmonologiczny — 16

= Oddziat nefrologiczny — 8

procedury medyczne

Koszt procedur laboratoryjnych i diagnostycznych oszacowano na podstawie danych
rzeczywistych przekazanych przez $wiadczeniodawcéw realizujgcych $wiadczenia
wysokospecjalistyczne.

leki

Koszt lekdow oszacowany zostat na podstawie szczegétowych danych przekazanych przez
Slaskie Centrum Choréb Serca. Koszty dotycza standardowych lekéw zazywanych przez
pacjenta z VAD (leki dziatajgce na uktad serowo-naczyniowy). taczny koszt lekdw zostat
policzony zgodnie z metodyka.

Wyliczone koszty poszczegdlnych elementdw zostaty zebrane w ponizszej tabeli.
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Tabela 33 Elementy Swiadczeri: hospitalizacja chorego niepowiktanego (kontrolna) oraz hospitalizacja w trybie pilnym, ratunkowym
z powodu alarmow pompy

Element swiadczenia Hospitalizacja kontrolna Hospitalizacja techniczna
Osobodzien 2715,74 5877,38 zt
Procedury medyczne 1321,08 zt 1321,08 zt
Konsultacje medyczne 125,23 zt 38,62 zt
Wyroby medyczne 67,90 zt 121,86 zt
Leki 55,99 zt 121,32 zt
Razem 4285,94 zt 7 480,26 zt

Szczegbtéwe wyliczenia poszczegdlnych elementdw zawarte zostaty w zatgczniku nr 2.

Mnoznik zmian wielkosci kosztow

Mnoznik zmian wielkosci kosztéw Swiadczen zostat obliczony w celu uwzglednienia w taryfie zmian kosztéw
operacyjnych dziatalnosci podmiotéw opieki zdrowotnej w czasie, a takze okreslenia kosztu kapitatu
niezbednego do zapewnienia biezgcego i przysztego zapotrzebowania podmiotéw na infrastrukture oraz
ustugi.

Mnoznik ma charakter sktadany i petni dwojaka role: aktualizacji taryfy na dzien wydania taryfy oraz
jednorocznej premii na rozwdj. Aktualizacja danych na dzied wydania taryfy ma na celu odzwierciedlenie
zmian poziomu kosztéw Swiadczen w trendzie czasowym. Natomiast premia na rozwdj stanowi
prospektywng funkcje taryfy polegajacg na uwzglednieniu prognozowanych przysztych zmian poziomu
kosztow.

Podejscie polegajace na zastosowaniu mnoznika do okreslenia docelowej wysokosci taryfy, w oparciu
o dane historyczne, obejmuje zmiany kosztdw w podziale na trzy kategorie:

1. Wynagrodzenia;
2. Amortyzacja;
3. Koszty operacyjne (bez kosztow amortyzacji i wynagrodzen).

Wskaznik zmian wielkosci kosztow dla kazdego roku, w ramach poszczegélnych kategorii, jest obliczany
niezaleznie, a nastepnie zostaje ztgczony w postaci Sredniej wazonej za jeden rok. Ponizej przedstawiony
mnoznik zostat opracowany w oparciu o dwuokresowe przesuniecie danych kosztowych oraz wydania

taryfy.
Tabela 34. Mnoznik zmian wielkosci kosztow
Ip. Nazwa wskaznika wielkos¢ wskaznika w 2016 | wielkos¢ wskaznika w 2017
1 | Wskaznik zmian wynagrodzen 2,94% 1,5%
2 | Sredni wazony koszt kapitatu 7,36% 6,49%
3 | Wskaznik zmian cen 1,97% 2,03%
4 | Mnoznik zmian wielkosci kosztow swiadczen 2,61% 1,95%

Zrédto: wyliczenia wtasne.

Do wyliczenia prognozowanej wartosci wskaznika zamian cen wykorzystano analize szeregu czasowego
przecietnej stopy zmian cen towardw i ustug konsumpcyjnych dla koszyka ,zdrowie” publikowanej przez
Gtéwny Urzad Statystyczny za lata 2006-2015. Za pomocy autoregresyjnego zintegrowanego modelu
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$redniej ruchomej otrzymano wskaznik w wysokosci 1,9% oraz 2,0%. Najmniejsze tempo zmian cen koszyka
,Zdrowie” miato miejsce w roku 2014 (0,2%), a najwyzsze w roku 2011 (4,5%).

W wyniku analiz danych dotyczacych przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej
w sektorze opieka zdrowotna i pomoc spoteczna publikowane przez Gtéwny Urzad Statystyczny za lata
2005-2015 otrzymano wartosci 2,91% oraz 1,54%. W powyzszym okresie dynamika wynagrodzen wahata
sie od 2,3% (rok 2014) do 18,0% (rok 2007).

Kosztu kapitatu, bedacy trzecig sktadowg mnoznika, zastosowany jest w celu okreslenia kapitatu
niezbednego do zapewnienia biezgcego i przysztego zapotrzebowania podmiotdw na infrastrukture oraz
ustugi, czyli jest mechanizmem brania pod uwage premii na rozwdj. Koszt kapitatu (liczony za pomoca
Sredniowazonego kosztu kapitatu) zostat oszacowany na podstawie danych za lata 2011-2015 pochodzace
m.in. Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Banku Polskiego, GPW. Otrzymano wysokos$¢ kosztu kapitatu
7,4% oraz 6,5%.

W celu wyznaczenia mnoznika zmian wielkos$ci kosztéw sSwiadczen powyzsze wskazniki zostaty wazone
poprzez udziat poszczegdinych kategorii w kosztach ogdtem. Struktura kosztéw zostata wyznaczona na
podstawie danych finansowo-ksiegowych szpitalnych oddziatéw zachowawczych przekazanych Agencji
przez swiadczeniodawcow. Dane finansowo-ksiegowe dotyczg kosztéw 127 podmiotdw w latach 2013-
2015. Otrzymano warto$¢ mnoznika 2,6% oraz 2%, co w okresie dwuletnim generuje mnoznik w wysokosci
4,61%.

Ograniczenia analizy:

> Nie wszyscy swiadczeniodawcy przekazali dane o pacjentach w uktadzie tabel zaproponowanym
przez Agencje. Nie mozna zatem stwierdzi¢ z catkowita pewnoscia, ze przekazane przez
Swiadczeniodawcéw informacje odnosity sie do wszystkich pacjentéw, a nie do wybranych
przypadkéw o kosztach wyzszych lub nizszych niz przecietne. W przypadkach, w ktérych bardzo
wysokie koszty personelu, lekéw, wyrobow medycznych lub procedur budzity watpliwosci, byty one
ponownie weryfikowane i wyjasniane.

> Roéine poziomy szczegbétowosci danych przekazanych przez poszczegdlne osrodki VAD stanowity
istotne utrudnienie wykonywanych analiz.

> Dane dotyczace kosztéw realizacji taryfikowanego swiadczenia zostaty pozyskane z trzech réznych
zrédet (Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu; Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana
Kardynata Wyszynskiego w Warszawie; Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku). Sg to
osrodki znacznie rdéznigce sie liczbg zrealizowanych zabiegdw wszczepienia implantowalnej pompy
wspomagajacej prace serca, co moze sie wigzac z wystgpieniem réznic w ponoszonych kosztach.

> W zwigzku z tym, ze przyjete zatozenia w duzej mierze opieraty sie na ustaleniach z ekspertami
ztrzech os$rodkéw realizujgcych omawiane S$wiadczenia, Polskim Towarzystwem Kardio-
Torakochirurgdw oraz NFZ nalezy oczekiwa¢, ze wraz z wprowadzeniem nowego produktu
rozliczeniowego koszt niektérych elementéow sktadowych wyceny moze ulec zmianie.

» Finansowanie wielu skfadowych opieki nad pacjentem z VAD dopiero rozpocznie sie dzieki
wprowadzeniu niniejszej taryfy. W zwigzku z powyziszym przyjete zatozenia dotyczace liczby
realizowanych $wiadczen i/ lub ponoszonych w zwigzku z nimi kosztéw bedg wymagaty weryfikacji
w przysztosci.
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Projekt taryfy

W wyniku prac analitycznych oraz po konsultacjach z NFZ ustalono, ze produktem rozliczeniowym
dedykowanym przedmiotowym Swiadczeniom bedzie ryczaft za opieke nad pacjentem z VAD. W ramach
wspomnianego ryczattu bedg finansowane:

¢ zdalne monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych,

¢ konieczne wizyty domowe interwencyjne,

® zapewnienie niezbednych wyrobdéw medycznych,

¢ nadzdr nad pacjentem hospitalizowanym (z réznych przyczyn) w innym osrodku,

e wizyty i hospitalizacje kontrolne,

¢ hospitalizacje z powodu awarii pompy w o$rodku wszczepiajgcym,

e wymiana czesci i naprawy pomp wspomagajacych prace serca po wygasnieciu okresu gwarancji®.

Ponadto, ujecie w ryczatcie hospitalizacji kontrolnej wykluczaé bedzie mozliwos¢ dodatkowego rozliczenia
produktu o nazwie Hospitalizacja zwigzana z kwalifikacjq do przeszczepu wqtroby, trzustki, serca, ptuca,
serca i ptuca, w odniesieniu do pacjentéw z VAD wiecej niz 1 raz na rok.

Ryczatt za opieke nad pacjentem VAD moze byé finansowany w oparciu o kazdy rozpoczety osobomiesigc
lub osobodzien opieki nad pacjentem z VAD poczawszy od 31 dnia od wszczepienia pompy wspomagajacej
prace serca.

Swiadczenia nie wchodzace w sktad ryczattu (hospitalizacje z powodu powikfan, inne nagte hospitalizacje,
hospitalizacje planowe niezwigzane z wszczepiong pompa) nadal bedg rozliczane istniejgcymi produktami
rozliczeniowymi w rodzaju leczenie szpitalne. Wyjatkiem od tej reguty bedg wybrane grupy JGP z sekgji E,
ktdre muszg by¢ ustalone w drodze konsultacji z Polskim Towarzystwem Kardio-Torakochirurgow.

W wyniku konsultacji z NFZ ustalono, ze z finansowanie w ramach ryczattu opieki dedykowanej pacjentom
z VAD wytaczone bedzie swiadczenie: Hospitalizacja w trybie natychmiastowym ratujgcym Zycie z powodu
ciezkich powiktari. Uznano, ze problemy zdrowotne takie jak: tromboza urzgdzenia, powikfania zatorowo-
zakrzepowe, ciezkie powiktania krwotoczne i ciezkie zakazenia wychodzgcego z miejsca wejscia przewodu
zasilajgcego beda rozliczane w ramach istniejacych produktéw.

Koszt miesiecznego ryczattu opieki nad pacjentem z VAD oszacowany zostat jako 1/12 rocznego kosztu
opieki i zostat on ujety w ponizszej tabeli.

Tabela 35 Struktura kosztéw osobomiesigca opieki nad pacjentem z VAD

Czestos¢
Sktadowe wyceny Koszt Wartos¢ wystgpienia na
miesigc
Monitorwanie wspomagania serca w warunkach 2 846,26 2 846,26 100,0%
domowych
Kontrola w trybie ambulatoryjnym 1 396,67 775,10 55,5%
Hospitalizacja kontrolna 4 285,94 357,16 8,3%
Hospitalizacja techniczna 7 480,26 143,71 1,9%

Sw przypadku koniecznosci wymiany czesci, ktdrej koszt znaczqco przekracza kwote miesiecznej refundacji za opieke nad pacjentem z VAD (np.: jej
trzykrotnosc), bedzie wymagane wypracowanie mechanizmu refundacji tych kosztéw. Moze to byc¢ np.: refundacja zakupu czesci dokonywana na
podstawie faktury jej zakupu.
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Razem X 4122,23 X

Razem po uwzglenieniu mnoznika zmian
wielkosci kosztow (4,61%)

X 4312,21 X

Podane wartosci czestosci wynikajg z zatozen przyjetych do wyliczen. Kazdy pacjent podlega ciggtemu
monitorowaniu w warunkach domowych w zwigzku z tym wspédtczynnik dla tej kategorii wynosi 100%.
Odsetek wizyt kontrolnych wynika z przyjetego zatozenia, ze pacjent w 1 roku po wszczepieniu pompy
odbywa 9 wizyt, natomiast w kolejnych latach terapii 4 wizyty na rok. Wartosci te zostaty przeliczone
udziatem pacjentdw w pierwszym i w kolejnych latach terapii VAD. W przypadku hospitalizacji kontrolnych
przyjeto zatozenie, ze pacjent odbywa s$rednio jedng hospitalizacje na rok. Czesto$¢ hospitalizacji
technicznych wyznaczono na podstawie danych od swiadczeniodawcdw (liczba hospitalizacji technicznych
podzielona zostata przez liczbe osobomiesiecy terapii pacjentéw z VAD, ktdrych te dane dotyczyty.

Woyliczona na tej podstawie zostata wartos$¢ punktowa taryfy (przy zatozeniu wyceny na poziomie 52 PLN za
1 pkt), ktéra po zaokragleniu do dwdch miejsc po przecinku postuzyta do wyliczenia ostatecznej wartosci
taryfy w PLN.

Tabela 36 Projekt taryfy

Opieka nad pacjentem z VAD
Wariant 1 nd. nd. nd. 82,93 4312,36 nd.

(osobomiesiac)

Opieka nad pacjentem z VAD
Wariant 2 nd. nd. nd. 2,76 143,75 nd.
(osobodzien)*

*Ryczatt dobowy rozliczany miesiecznie
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Analiza wptywu na system opieki zdrowotnej

Analiza wptywu na budzet ptatnika publicznego

Celem analizy wptywu na budzet jest ocena konsekwencji finansowych podjecia decyzji o wprowadzeniu
w zycie proponowanej wyceny dla $wiadczenia gwarantowanego obejmujgcego mechaniczne wspomaganie
serca sztucznymi komorami. Swiadczenia te obejmuja okres od 31 dnia po wszczepieniu pompy. W ramach
niniejszej analizy poréwnano naktady finansowe z perspektywy pfatnika publicznego ponoszone na
realizacje Swiadczen w ramach obowigzujgcej formy ich finansowania oraz zmiany wynikajgce
z zastosowania proponowanej taryfy, przy zatozeniu zachowania liczby realizowanych $wiadczen na
niezmienionym poziomie.

Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w oparciu o dane otrzymane od swiadczeniodawcéw
realizujgcych wszczepiania sztucznych komor serca, dane uzyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia
o $wiadczeniach szpitalnych udzielonych pacjentom z wszczepionymi sztucznymi pompami serca w latach
2013 — 2015 oraz informacji uzyskanych od dystrybutoréw pomp wspomagajgcych prace serca.

Fakt, ze do tej pory Swiadczenia, ktére zostaty poddane wycenie nie byly produktami rozliczeniowymi,
stanowito istotne utrudnienie dla przeprowadzanej analizy. Dodatkowym utrudnieniem jest brak rejestréw
o liczbie pacjentéw aktualnie posiadajgcych wszczepione sztuczne komory serca oraz informacji jak dtugo
pacjenci pozostajg pod opieka osrodka VAD po takim zabiegu.

Otrzymane dane o kosztach w dostepnych grupach kosztowych zostaty rozdzielone i usrednione na
przecietny osobomiesigc opieki nad pacjentem z VAD. Takie samo podejscie zastosowano w odniesieniu do
wyliczen kosztéw zwigzanych z proponowanym modelem opieki nad pacjentami.

Wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi wydatkami po
stronie ptatnika publicznego w wysokosci 229,77 tys zt, co odpowiada ok. 8,0% zwiekszeniu kosztéw
w obszarze analizowanych $wiadczen w stosunku do 2015 r.

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegétowe informacje.

Tabela 37 Analiza wptywu na budzet ptatnika — Opieka nad pacjentem po wszczepieniu VAD po 30 dniach od zabiegu

Pierwotna wartos¢ taczna ’ 'Wartos',.é Laczn?l
Elementy sktadowe Griedlerrie R swmdf:zenla po ) Vflartosc. Rénica
Swiadczenia Swiadczenia zmianach swnadf:zema (PLN)
(PLN) po zmianach
(pkt) (PLN)* (pkt) | (PLN)* (PLN)
1 2 3 4 5224 G > P s
Opieka nad
pacjentem po
wszczepieniu
implantowalnej 720%* nd.*** nd.*** 2 875 126 82,93 | 4312,36 3104 899,20 229772,87
pompy
wspomagajacej
prace serca

*dla wartosci 1 pkt =52 PLN, **liczba osobomiesiecy pacjentow z VAD na rok (przy zatozeniu, ze srednio pod opiekq jest 60 osob), ***nie dotyczy
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Analiza wptywu na organizacje systemu opieki zdrowotne;j

Zaktada sie, ze finansowanie Swiadczenia bedzie skutkowato redukcjg kosztéw w tym obszarze. Potencjalne
oszczednosci wynika¢ beda z faktu, ze proces leczenia pacjenta prowadzony jest w warunkach
ambulatoryjno-domowych, w odrdznieniu od pacjentéw leczonych pompami zewnetrznymi ktérzy sg stale
hospitalizowani. Oszczednosci wynikajgce z redukcji kosztéw leczenia mogg by¢ przeznaczone na realizacje
innych Swiadczen.

Proponowany kompleksowy model opieki nad pacjentami z VAD zapewni im optymalny nadzér i leczenie,
co z pewnoscig przetozy sie na poprawe wynikow leczenia, zmniejszenie ciezkich powiktan i Smiertelnosci.

Ponadto, wycena poszczegdlnych wariantow s$wiadczenia skutkowata bedzie stworzeniem produktow
rozliczeniowych, co spowoduje zmiane Zarzadzenia Prezesa NFZ a ponadto przyczyni sie do wiekszej
przejrzystosci rozliczania analizowanych swiadczen.
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Najwazniejsze informacje i wnioski

Taryfikowane swiadczenie

Celem niniejszego raportu jest dokumentacja procesu przygotowania projektu taryfy Swiadczenia
gwarantowanego opieki zdrowotnej, w oparciu o przyjeta metodyke taryfikacji Swiadczer. Przedmiotem
raportu sg Swiadczenia gwarantowane z zakresu Swiadczen wysokospecjalistycznych: Mechaniczne
wspomaganie krgzenia sztucznymi komorami identyfikowane produktami rozliczeniowymi Narodowego
Funduszu Zdrowia w rodzaju leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecjalistyczne, okreslonymi
w zatgczniku 1w do Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okres$lania warunkoéw zawierania i realizacji umoéw
w rodzaju leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecjalistyczne 5.54.01.0000068 rozliczenie za zgodg
ptatnika -wspomaganie serca — srodki budZetowe.

W Polsce okoto 4% populacji zmaga sie z niewydolnoscig serca (HF) lub bezobjawowa dysfunkcjg komoér
serca. Czesto$¢ wystepowania HF waha sie miedzy 2 a 3%, ale gwattownie wzrasta w okolicy 75. roku zycia,
tak ze czesto$é HF w grupie 70- i 80-latkdw wynosi 10-20%. Z szacunkéw rejestru POLKARD wynika, ze
w Polsce na HF choruje 500-750 tys. pacjentéw. Ogdlnie rokowanie w HF jest zte, cho¢ niektdrzy chorzy zyja
wiele lat. Przecietnie 50% chorych umiera w ciggu 4 lat. 40% chorych przyjmowanych do szpitala umiera lub
jest ponownie hospitalizowanych w okresie roku (ESC 2012).

U wybranych pacjentdw ze schytkowg niewydolnoscig serca transplantacja serca pozostaje ztotym
standardem leczenia HF. Transplantacja serca wigze sie z dtugotrwatym przezyciem chorych ze skrajna
niewydolnoscig serca. Jednak z uwagi na to, ze zwieksza sie liczba pacjentéw ze schytkowa HF a dostep do
wiasciwe] liczby narzadéw jest ograniczony istnieje pilna potrzeba szukania innych metod wspomagania
uszkodzonego serca, ktére pozwolityby na wydtuzenie czasu przezycia w oczekiwaniu na TS
(Sobieszczanska-Matek 2012). Mechaniczne wspomaganie krgzenia za pomoca urzgdzen wspomagania
czynnosci komoér serca (LVAD lub BiVAD) postrzegane jest sie jako alternatywne leczenie u niektdrych
pacjentéw (ESC 2012).

Poczgtkowo metody mechanicznego wspomagania serca stosowano tylko jako krétkoterminowe leczenie
pomostowe do czasu transplantacji, ale obecnie wykorzystuje sie je réwniez dtugoterminowo jako leczenie
docelowe u pacjentdw, ktdrzy nie kwalifikujg sie do transplantacji. Obecna przezywalnosé 2—3-letnia wsréd
starannie dobranych pacjentéw, u ktérych zastosowano najnowsze pompy generujace ciggty przeptyw krwi,
jest znacznie lepsza niz w przypadku leczenia zachowawczego.

W celu zabezpieczenia prawidtowego procesu leczenia wymagana jest kompleksowa opieka nad pacjentem
z pompa implantowang przez zespét mechanicznego wspomagania serca obejmujaca zaréwno opieke
medyczng jak i techniczny nadzér nad prawidtowg pracg pompy, a wiec koniecznosé stworzenia nowej
struktury opieki medycznej nad pacjentami po wypisaniu ze szpitala i nadzorowania leczenia w warunkach
domowych i ambulatoryjnych. W przypadku wystgpienia powikfan zwigzanego z tym sposobem leczenia,
koniecznie jest stworzenie $wiadczen, ktére umozliwig kontrole chorego. Warianty te obejmujg opieke
szpitalng w celu oceny stanu pacjenta i wydolnosci serca oraz zaistniatych problemdéw technicznych,
alarméw pompy czy sczytania danych o przebiegu wspomagania. Przyczyng hospitalizacji w trybie
natychmiastowym ratujgcym Zzycie sg stany zagrozenia zycia z podejrzeniem trombozy pompy, ciezkich
infekcji jak rdwniez objawy krwawienia z przewodu pokarmowego wymagajgce pilnej diagnostyki i leczenia.
Dla prawidtowego prowadzenia procesu leczenia ciezkiej niewydolnosci serca pompami o przeptywie
ciggtym konieczne jest state 24 godzinne monitorowanie procesu leczenia w warunkach domowych po
wypisaniu pacjenta na prowadzonym wspomaganiu serca ze szpitala. W celu bezpiecznego wspomagania
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serca, zmniejszenia liczby powiktan oraz obnizenia kosztéw dtugoterminowego leczenia konieczna jest
okresowa co 3 miesigce kontrola ambulatoryjna. Wizyta kontrolna w poradni o$rodka wszczepiajgcego ma
na celu miedzy innymi ocene pacjenta w zakresie parametréw klinicznych, echokardiograficznych
i biochemicznych niewydolnosci serca w trakcie wspomagania oraz kontrole ustawien pompy. Istotnym
elementem porady jest ocena gojenia sie linii zasilajgcej pompe®.

Brak jednoczesnego wprowadzenia rozliczania zaréwno monitorowania wspomagania serca w warunkach
domowych i ambulatoryjnych z mozliwoscig hospitalizacji w stanach zagrozenia zycia stanowi bezposrednie
niebezpieczedstwo zgonu pacjenta. Brak Swiadczenia umozliwiajacego leczenie w oddziatach
wyspecjalizowanych, wszczepiajacych urzadzenia rzadkich powiktan  wystepujacych w  trakcie
dtugoterminowego leczenia niewydolnosci serca mechanicznym wspomaganiem pompami wszczepialnymi
przyczyni sie do pogorszenia wynikow leczenia w tej trudnej, wysokiego ryzyka grupie chorych®.

W 2015 roku zabieg wszczepienia implantowanych komor serca realizowato 4 placowki w wojewddztwach:
$lgskim, pomorskim, mazowieckim oraz matopolskim. W 2015 roku w Zabrzu (23 zabiegi) wykonano ponad
5 razy wiecej operacji niz w innych szpitalach kardiochirurgicznych wykonujacych operacje wszczepienia
sztucznych komoér serca.

Wydaje sie, ze ewentualne tworzenie nowych osrodkéw wszczepiajgcych pompy wspomagajace prace serca
powinno zosta¢ poprzedzone wnikliwg analizg zasadnosci tego dziatania. Wydaje sie, ze istnienie
4 osrodkéw biorgc pod uwage ich lokalizacje i dotychczaswa liczbe przeprowadzanych zabiegéw w skali
kraju jest w zupetnosci wystarczajgce.

Analizowany zakres $wiadczen stanowi stosunkowo nowe $wiadczenie w obszarze kardiochirurgii m.in.
dlatego, ze finansowanie rozpoczeto w 2015 r. Do tej pory wykonano kilkadziesigt operacji mechanicznego
wspomagania krazenia pompami implantowanymi. Pacjenci z wszczepiong pompa sg pod ciggtym
nadzorem zespotu lekarzy z osrodka operujacego, w zwigzku z czym przypuszcza sie, ze w przypadku wizyt
ambulatoryjnych czy hospitalizacji kontrolnych w ramach ocenianych wariantéw pacjenci nie oczekujg na
Swiadczenie.

Projekt taryfy

W wyniki prac analitycznych oraz konsultacji z NFZ ustalono, ze produktem rozliczeniowym dedykowanym
przedmiotowym sSwiadczeniom bedzie ryczatt za opieke nad pacjentem z VAD. W ramach wspomnianego
ryczattu bedg finansowane:

¢ zdalne monitorowanie wspomagania serca w warunkach domowych,

¢ konieczne interwencyjne wizyty domowe,

¢ zapewnienie niezbednych wyrobéw medycznych,

¢ nadzdr nad pacjentem hospitalizowanym (z réznych przyczyn) w innym osrodku,

* wizyty i hospitalizacje kontrolne,

¢ hospitalizacje z powodu awarii pompy w osrodku wszczepiajgcym,

* wymiana czesci i naprawy pomp wspomagajacych prace serca po wygasnieciu okresu gwarancji’.

Ryczatt za opieke nad pacjentem z VAD moze by¢ rozliczany w oparciu o kazdy rozpoczety osobomiesigc lub
osobodzien opieki nad pacjentem z VAD od 31 dnia od wszczepienia pompy wspomagajgcej prace serca.

6 Opracowano na podstawie korespondencji ze Slgskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Tw przypadku koniecznosci wymiany czesci, ktdrej koszt znaczqco przekracza kwote miesiecznej refundacji za opieke nad pacjentem z VAD (np.: jej
trzykrotnosc), bedzie wymagane wypracowanie mechanizmu refundacji tych kosztéw. Moze to byc¢ np.: refundacja zakupu czesci dokonywana na
podstawie faktury jej zakupu.
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Swiadczenia nie wchodzace w sktad ryczattu (hospitalizacje z powodu powikfan, inne nagte hospitalizacje,
hospitalizacje planowe niezwigzane z wszczepiong pompg) bedg rozliczane istniejgcymi produktami
rozliczeniowymi. Wyjatkiem od tej reguty beda wybrane grupy JGP z sekcji E, ktére bedg ustalone w drodze
konsultacji z Polskim Towarzystwem Kardio-Torakochirurgdw.

Z finansowania w ramach opieki dedykowanej pacjentom z VAD wytgczono swiadczenie: Hospitalizacja
w trybie natychmiastowym ratujgcym zycie z powodu ciezkich powiktari. Uznano, ze problemy zdrowotne:
tromboza urzadzenia, powiktania zatorowo-zakrzepowe, ciezkie powiktania krwotoczne i ciezkie zakazenia
wychodzgcego z miejsca wejscia przewodu zasilajgcego bedg rozliczane w ramach istniejgcych produktow.

Specyfike dodatkowej opieki nad pacjentem z pompg, ktéra musi by¢ realizowana przez specjalistow
z osrodka wszczepiajgcego, ujeto w ryczatcie za opieke nad pacjentem z VAD.

Analiza wptywu na budzet

Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w oparciu o dane otrzymane od swiadczeniodawcow
realizujgcych wszczepiania sztucznych komor serca, dane uzyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia
o $wiadczeniach szpitalnych udzielonych pacjentom z wszczepionymi sztucznymi pompami serca w latach
2013 — 2015 oraz informacji uzyskanych od dystrybutoréw pomp wspomagajgcych prace serca.

Fakt, ze do tej pory swiadczenia, ktére zostaty poddane wycenie nie byty produktami rozliczeniowymi,
stanowito istotne utrudnienie dla przeprowadzanej analizy. Dodatkowym utrudnieniem jest brak rejestréw
o liczbie pacjentéw aktualnie posiadajgcych wszczepione sztuczne komory serca oraz informacji jak dtugo
pacjenci pozostajg pod opieka osrodka VAD po takim zabiegu.

Wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi wydatkami po
stronie ptatnika publicznego w wysokosci 235,25 tys zt, co odpowiada ok. 8,2% zwiekszeniu kosztéw
w obszarze analizowanych swiadczen w stosunku do 2015 r.

Ograniczenia
Ograniczenia dotyczqgce opisu swiadczenia

Analiza popytu i podazy dotyczaca czasu oczekiwania na Swiadczenie, liczby tézek oraz liczby lekarzy oparta
jest na danych zwigzanych z realizacjg wszystkich Swiadczen kardiochirurgicznych/ kardiologicznych
w Polsce, zatem przedstawione informacje powinny mie¢ charakter jedynie poglagdowy.

Nalezy zaznaczyé¢, ze wnioskowanie na podstawie odnalezionych taryf zagranicznych réwniez wigze sie
z pewnymi ograniczeniami. Klasyfikacja jednorodnych grup pacjentéw oraz sposoby ptatnosci rézinig sie
pomiedzy krajami. Dla przyktadu w Anglii, Szkocji czy na Wegrzech, nie ma ustalonej narodowej taryfy,
a wiec zaktada sie, ze finansowanie wszczepiania urzgdzen VAD odbywa sie na podstawie indywidualnego
rozliczenia. Podobnie, liczba, cechy pacjentéow, czas hospitalizacji oraz rodzaj leczenia, ktére sa
uwzglednione przez klasyfikacje DRG mogg by¢ zréznicowane pomiedzy krajami. Ponadto, w ponizszym
zestawieniu ujeto koszty finansowania grup podobnych do polskich JGP, wynikajgce bezposrednio
z katalogu DRG, bez uwzglednienia dodatkowych innych optat, np. ponoszonych przez pacjenta, czy tez
naliczanych przez szpitale na podstawie obowigzujacych w danym kraju przepiséw prawa.

Ze wzgledu na zréznicowany poziom szczegétowosci dostepnych cennikéw komercyjnych ich analiza
rowniez obarczona jest ograniczeniami. Do kosztu osobodnia nalezatoby doliczy¢ dodatkowo koszty
zastosowanych wyrobdw medycznych, urzadzen czy lekédw. Ponadto, leczenie i opieka pacjentéow
z wszczepiong pompg implantowalng odbywa sie pod nadzorem wykwalifikowanego personelu
medycznego zespotu mechanicznego wspomagania serca, Koordynatoréw VAD. Na cene hospitalizacji moze
rowniez wptywac liczba wykonywanych procedur, dtugos¢ pobytu w szpitalu czy wystepowanie powiktan.
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Ograniczenia szacowania taryfy

Proponowany projekt taryfy opiera sie przede wszystkim o analize kosztéw rzeczywistych, otrzymanych od
Swiadczeniodawcéw, w zwigzku z czym wszystkie ograniczenia odnoszgce sie do sposobu zbierania danych
oraz ich jakosci majg przetozenie na ograniczenia taryfy:

e nie wszyscy $wiadczeniodawcy przekazali dane o pacjentach w uktadzie tabel zaproponowanym
przez Agencje. Nie mozna zatem stwierdzi¢ z catkowita pewnoscig, ze przekazane przez
Swiadczeniodawcéw informacje odnosity sie do wszystkich pacjentéw, a nie do wybranych
przypadkéw o kosztach wyzszych lub nizszych niz przecietne. W przypadkach, w ktérych bardzo
wysokie koszty personelu, lekéw, wyrobdw medycznych lub procedur budzity watpliwosci, byty one
ponownie weryfikowane i wyjasniane.

e rbzine poziomy szczegdtowosci danych przekazanych przez poszczegdlne osrodki VAD stanowity
istotne utrudnienie wykonywanych analiz.

e dane dotyczace kosztow realizacji taryfikowanego swiadczenia zostaty pozyskane z trzech réznych
zrédet (Slgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu; Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana
Kardynata Wyszyniskiego w Warszawie; Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku). Sg to
osrodki znacznie réznigce sie liczba zrealizowanych zabiegdw wszczepienia implantowalnej pompy
wspomagajacej prace serca, co moze sie wigzac¢ z wystgpieniem rdznic w ponoszonych kosztach.

e w zwigzku z tym, ze przyjete zatozenia w duzej mierze opieraly sie na ustaleniach z ekspertami
ztrzech osrodkéw realizujgcych omawiane $wiadczenia, Polskim Towarzystwem Kardio-
Torakochirurgdw oraz NFZ nalezy oczekiwa¢, ze wraz z wprowadzeniem nowego produktu
rozliczeniowego koszt niektérych elementéw sktadowych wyceny moze ulec zmianie.

e finansowanie wielu sktadowych opieki nad pacjentem z VAD dopiero rozpocznie sie dzieki
wprowadzeniu niniejszej taryfy. W zwigzku z powyiszym przyjete zatozenia dotyczace liczby
realizowanych $wiadczen i/ lub ponoszonych w zwigzku z nimi kosztéw beda wymagaty weryfikacji
w przysztosci.

Dodatkowe uwagi

Zaktada sie, ze finansowanie $wiadczenia bedzie skutkowato redukcjg kosztéw w tym obszarze. Potencjalne
oszczednosci wynika¢ beda z faktu, ze proces leczenia pacjenta prowadzony jest w warunkach
ambulatoryjno-domowych, w odrdznieniu od pacjentéw leczonych pompami zewnetrznymi ktérzy sg stale
hospitalizowani. Oszczednosci wynikajace z redukcji kosztéw leczenia mogg by¢ przeznaczone na realizacje
innych sSwiadczen. Proponowany kompleksowy model opieki nad pacjentami z VAD zapewni im optymalny
nadzor i leczenie, co z pewnoscig przetozy sie na poprawe wynikow leczenia, zmniejszenie ciezkich powiktan
i Smiertelnosci.

Ponadto, wycena poszczegdlnych wariantéw Swiadczenia skutkowata bedzie stworzeniem produktéw
rozliczeniowych, co spowoduje zmiane Zarzadzenia Prezesa NFZ a ponadto przyczyni sie do wiekszej
przejrzystosci rozliczania analizowanych swiadczen.
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