Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji

Wydziat Taryfikac;ji

Swiadczenie gwarantowane
obejmujace leczenie niewydolnosci
oddychania przy zastosowaniu
nieinwazyjnej wentylacji mechaniczne;j
(NWM) > 17 r.z. identyfikowane
produktem rozliczeniowym D45

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen
nr WT.541.50.2016

data ukonczenia 30.04.2018 r.



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna WT.541.50.2016

KARTA NIEJAWNOSCI

Dane zakreslone kolorem czarnym stanowiq informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu na
tajemnice przedsiebiorcy:

Instytut Gruzlicy i Chordb Ptuc

5 Wojskowy Szpital Kliniczny Z Poliklinika-Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krakowie
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il

Kujawsko - Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy

Wojewaddzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej Gérze

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Putawach

Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-Kardiologiczny w Torzymiu Spotka z ograniczong odpowiedzialnosciag
Szpital Powiatowy im. Jana Pawta Il w Bartoszycach

Szpital Choréb Ptuc w Orzeszu

Wojewaddzki Szpital Kliniczny im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
Wojskowy Instytut Medyczny

Dolnoslgskie Centrum Choréb Ptuc we Wroctawiu

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne

Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. J6zefa Psarskiego w Ostrotece

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Jana Bozego w Lublinie

Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Proszowicach

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibiriskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego

Wojewaddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogdrskiej

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie

Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego

Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny Chordb Ptuc im. dr O. Sokotowskiego

Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie

Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku

Wojewddzki Szpital Podkarpacki Im. Jana Pawta Il w Krosnie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Kolejowy w Wilkowicach-Bystrej

Szpital Miejski Sw. Jana Pawta Il w Elblagu

,,PRO-MEDICA” w Etku Spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig

Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylandéw

Wojewddzki Specjalistyczny Zespét Zaktaddw Opieki Zdrowotnej Chordb Ptuc i Gruzlicy w Wolicy k. Kalisza
Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zakres wylqczenia jawnosci: dane objete oswiadczeniem o zakresie tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylgczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do
informacji publicznej (Dz. U. z 2016, poz.1764) w zw. z art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r.
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2003 r., Nr 153, poz. 1503 z pdzn. zm.).

Organ dokonujgcy wytqczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktorego dokonano wytgczenia jawnosci:

Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc

5 Wojskowy Szpital Kliniczny Z Poliklinika-Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krakowie

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il

Kujawsko - Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gérze

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Putawach

Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-Kardiologiczny w Torzymiu Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
Szpital Powiatowy im. Jana Pawta Il w Bartoszycach
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Szpital Choréb Ptuc w Orzeszu

Wojewaddzki Szpital Kliniczny im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig
Wojskowy Instytut Medyczny

Dolnoslgskie Centrum Chordéb Ptuc we Wroctawiu

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne

Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. J6zefa Psarskiego w Ostrotece

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Jana Bozego w Lublinie

Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Proszowicach

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibiriskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego

Wojewaddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogdrskiej

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie

Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego

Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny Chordb Ptuc im. dr O. Sokotowskiego

Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie

Wojewaddzki Szpital Zespolony w Ptocku

Wojewddzki Szpital Podkarpacki Im. Jana Pawta Il w Krosnie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Kolejowy w Wilkowicach-Bystrej

Szpital Miejski Sw. Jana Pawta Il w Elblagu

»PRO-MEDICA” w Etku Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig

Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylandéw

Wojewddzki Specjalistyczny Zesp6t Zaktaddw Opieki Zdrowotnej Chordb Ptuc i Gruzlicy w Wolicy k. Kalisza
Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

Szpital Kliniczny Przemienienia Pariskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dane zakreslone kolorem czerwonym stanowiq informacje publiczne podlegajgce wytqgczeniu ze wzgledu na
prywatnosc osoby fizycznej.

Zakres wylgczenia jawnosci: dane osobowe.

Podstawa prawna wylqczenia jawnosci: art. 5 ust.1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do
informacji publicznej (Dz. U. z 2016, poz.1764) w zw. z art. 1 ust. 1 oraz art. 23 ust.1 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016, poz. 922).

Organ dokonujgcy wyfqczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktérego dokonano wytqczenia jawnosci: osoba fizyczna.
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Objasnienia skrdocen

Agencja/AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

AIP ostre srédmigzszowe zapalenie ptuc

ALS stwardnienie zanikowe boczne (ang. amyotrophic lateral sclerosis)

APACHE skala umozliwiajaca ocene ciezkosci stanu pacjenta (ang. Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation)

ARDS zespot ostrej niewydolnosci oddechowej

AZPP alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych

BAL ptukanie oskrzelowo-pecherzykowe (ang. bronchoalveolar lavage)

bd. brak danych

BiPAP wentylacja z dwufazowym cisnieniem dodatnim

CF zwidknienie torbielowate, mukowiscydoza (ang. cystic fibrosis)

COP/BOOP kryptogenne organizujace sie zapalenie ptuc

CPAP wentylacja z wykorzystaniem statego dodatniego cisnienia w drogach oddechowych

CPL wzgledne poziomy cen (ang. comparative price levels)

CRF przewlekta niewydolnos¢ oddychania (ang. chronic respiratory failure)

CFTR btonowy regulator przewodnictwa (ang. cystic fibrosis transmembrane conductance regulator)

DAH rozlane krwawienie pecherzykowe

DLCO badanie zdolnosci dyfuzji gazéw w ptucach

ECLA pozaustrojowe wspomaganie ptuc (ang. Extracorporeal Lung Assist)

ECMO pozaustrojowe utlenowanie krwi (ang. Extracorporeal Membrane Oxygenation)

FEV, objetos¢ wydechowa w pierwszej sekundzie (ang. Forced Expiratory Volume in one second)

FVC Natezona pojemnos¢ zyciowa

FRC czynnosciowa pojemnos¢ zalegajgca (ang. functional residual capacity)

GKS glikokortykosteroidy

miedzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych — wersja polska (ang. International

1CD-9 PL Classification System for Surgical, Diagnostic and Therapeutic Procedures)

1CD-10 miedzynarodowa statystyczna klasyfikacja choréb i probleméw zdrowotnych (ang. International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)

ICU oddziat intensywnej terapii (ang. Intensive Care Unit)

INAR zwiekszenie oporéw w drogach oddechowych (ang. increased nasal airway resistance)

IPF idiopatyczne wtdknienie ptuc

ISS skala ciezkosci urazu (ang. Injury Severity Score)

JGP jednorodne grupy pacjentéw

LAM limfangioleiomiomatoza
proces gromadzenia oraz przetwarzania danych niezbednych do realizacji zadan zwigzanych

Metodyka z ustaleniem taryfy swiadczen, jak réwniez rodzaj i zakres gromadzonych informacji, opisany
w dokumencie porzadzonym przez Agencje

MPM ang. Mortality Prediction Model

Mz Ministerstwo Zdrowia

nd. nie dotyczy

NFZ/Ptatnik Narodowy Fundusz Zdrowia

NIV/NWM nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (ang. Non-Invasive Mechanical Ventilation)

NPPV wentylacja nieinwazyjna dodatnim cisnieniem (ang. Non-Invasive Positive Pressure Ventilation)

NRCU oddziaty ukierunkowane na nieinwazyjng wentylacje mechaniczng (ang. non-invasive respiratory
care units)

NSIP niespecyficzne srédmigzszowe zapalenie ptuc

OBS obturacyjny bezdech senny

OECD Organizacja Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organization for Economic Co-operation

and Development)
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OHS zespot hipowentylacji typu otytych (ang. obesity hypoventilation syndrome)

OIoOM oddziat intensywnej opieki medycznej

oIT oddziat intensywnej terapii

PKB produkt krajowy brutto

PaCoO; cisnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej

Pa0; ci$nienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej

PEF szczytowy przeptyw wydechowy (ang. Peak Expiratory Flow)

PL produkt leczniczy

POChP przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PPP parytet sity nabywczej (ang. purchasing power parity)

B Krajowy F’rogram .Zmniej'szarwia Umiera.l'nos'ci z Pc'>wod}1 Przewlektych Chordéb Ptuc Poprzez
Tworzenie Sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016—2019

PS wspomaganie cisnieniowe (ang. pressure support)

PSG badanie polisomnograficzne

RTS skala oceny ciezkosci urazéw (ang. Revised Trauma Score)

w zaleznosci od kraju: oddziat o posrednim stopniu intensywnosci opieki (ang. respiratory
RICU intermediate care unit) lub oddziat o wysokim stopniu intensywnosci opieki (ang. respiratory
intensive care units)

skala stuzgca ocenie ciezkosci stanu pacjentéw leczonych w oddziatach intensywnej terapii. (ang.

il Simplified Acute Physiology Score)

SMR standaryzowany wspotczynnik Smiertelnosci (ang. standardized mortality rate)

sNWM stanowisko nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej

SOFA skala postepujgcej niewydolnosci narzadowej (ang. Sequential Organ Failure Assessment)

SOR Szpitalny oddziat ratunkowy

SpO; wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej

SRI kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia u chorych dtugotrwale wentylowanych (ang. The Severe
Respiratory Insufficiency)

TISS punktowa skala interwencji terapeutycznych (ang. Therapeutic Intervention Scoring System)

TKWR tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci

TRISS skala ciezkosci obrazen (ang. Trauma Injury Severity Score)

TS skala urazu (ang. Tauma Score)

(V][ zwykte srédmigzszowe zapalenie ptuc

Ustawa o Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw

Swiadczeniach publicznych (Dz.U. z 2017 r., poz. 1938 z pdzn. zm.)

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

wM wyréb medyczny

wzw wirusowe zapalenie watroby

Vt objetos¢ oddechowa
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1. 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 5.12.2016 r. znak
PL.50.109.2016.KoM (data wptywu do AOTMIT 8.12.2016 r.), w zwigzku z art. 31la ust. 1 ustawy
o swiadczeniach, na podstawie punktu Il Planu Taryfikacji na 2016 r., tj.: ,Inne zadania w zakresie
taryfikacji, szczegdlnie istotne dla biezgcego funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego”, w sprawie ustalenia taryfy swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
finansowanych w ramach JGP D45 Leczenie niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej (NWM) > 17 r.z.

Przedmiotem raportu jest:

Swiadczenia gwarantowane z zakresu leczenia szpitalnego, scharakteryzowane nastepujgcymi
procedurami medycznymi (kod ICD-9) i rozpoznaniami (kod ICD-10):

Kod ICD-9 93.921 Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NIV)
Kod ICD-10 196.0 Ostra niewydolno$¢ oddechowa
(rozpoznanie 196.1 Przewlekfa niewydolnos¢ oddechowa
zasadnicze) J96. 9 Nieokreslona niewydolno$¢ oddechowa

B90.9 Nastepstwa gruzlicy uktadu oddechowego

E66.2 Ciezka otytosc z hipowentylacjg pecherzykowa

E84.0 Zwtdknienie wielotorbielowate z objawami ptucnymi [postac ptucna]

E84.1 Zwtdknienie wielotorbielowate z objawami jelitowymi [posta¢ brzuszna]

E84.8 Zwtdknienie wielotorbielowate z innymi objawami

E84.9 Zwtdknienie wielotorbielowate, nie okreslone

J44.0 Przewlekta zaporowa choroba ptuc z ostrym zakazeniem dolnych drég oddechowych

J44.1 Nieokreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc w okresie zaostrzenia

J44.8 Inna okreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc

J44.9 Nieokreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc

J45.0 Dychawica oskrzelowa w gtéwnej mierze z przyczyn uczuleniowych

J45.1 Dychawica oskrzelowa nieuczuleniowa

Kod ICD-10
(rozpoznanie
wspotistniejace)

J45.8 Dychawica oskrzelowa mieszana

J45.9 Nieokreslona dychawica oskrzelowa

147 Rozstrzenie oskrzeli

184.0 Choroby pecherzykdw ptucnych i tkanki okotopecherzykowej

J84.1 Inne choroby tkanki Srédmigzszowej ptuc ze zwtdknieniem

184.8 Inne okreslone choroby tkanki srédmigzszowej ptuc

184.9 Nieokreslona choroba tkanki sSrédmigzszowej ptuc

M41.1 Idiopatyczna skolioza mtodziericza

M41.2 Inne idiopatyczne skoliozy

M41.3 Skolioza wynikajaca z budowy klatki piersiowej

M41.4 Skolioza nerwowo-mesniowa

M41.5 Inne wtdrne skoliozy

M43.2 Inne rodzaje zesztywnien kregostupa

M95.4 Nabyte znieksztatcenia klatki piersiowej i zeber
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identyfikowane produktem rozliczeniowym Narodowego Funduszu Zdrowia w rodzaju: leczenia
szpitalnego:

D45 Leczenie niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
(NWM) > 17 r.z. — kod produktu: 5.51.01.0004045

zwane dalej: nieinwazyjng wentylacjg mechaniczng lub Swiadczeniami rozliczanymi w ramach JGP D45.
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2. Taryfikowane swiadczenie

2.1.Charakterystyka swiadczenia

2.1.1. Problem zdrowotny

Niewydolno$é oddychania oznacza zaburzenie podstawowej czynnosci uktadu oddechowego, ktéra
jest wymiana O, i CO,, prowadzace do obnizenia cis$nienia parcjalnego tlenu (Pa0;) i podwyzszenia
cisnienia parcjalnego dwutlenku wegla (PaCO.) we krwi tetniczej. Niewydolnos¢ oddychania
klasyfikowana jest wedtug dwéch kryteriéw: czasowego i patofizjologicznego (PAN, 2011).

Z patofizjologicznego punktu widzenia niewydolnos¢ oddychania jest wynikiem uposledzenia czynnosci
ptuc, ktéra prowadzi do hipoksemicznej niewydolnosci oddychania lub jest spowodowana
uposledzeniem czynnosci aparatu stuzgcego do prawidtowej wentylacji ptuc (miesnie oddechowe
i szkielet klatki piersiowej), ktory prowadzi do wentylacyjnej (hiperkapnicznej) niewydolnosci
oddychania (PAN, 2011).

Kryterium czasu odnosi sie do szybkosci, z jakg pojawiajg sie zaburzenia w sktadzie gazéw krwi tetniczej.
Biorac pod uwage tempo, w jakim dochodzi do wystgpienia zaburzern wymiany gazowej w ptucach,
rozrdznia sie niewydolnos¢ oddychania ostrg i przewlektg. Okreslenie niewydolnosci oddychania jako
ostrej lub przewlektej zwykle nie wskazuje na konkretng chorobe czy proces patologiczny (PAN, 2011).

Ostra niewydolnosé oddychania rozwija sie nagle i jest potencjalnie odwracalna (Medycyna Praktyczna,
2017). Rozpoznawana jest w wielu réznych jednostkach chorobowych, takich jak zespdt ostrej
niewydolnosci oddychania (ARDS), kardiogenny obrzek ptuc, zaostrzenie astmy czy przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc. W tym znaczeniu pojecie ostra zwykle znaczy tyle, co wymagajaca
natychmiastowe] interwencji medycznej z powodu zagrozenia zycia chorego, lub tez odnosi sie do
niedawnego powstania objawdéw niewydolnosci (PAN, 2011).

W leczeniu ostrej niewydolnosci oddychania stosuje sie:

e przede wszystkim udroznienie drég oddechowych,

e tlenoterapie w celu zwalczania hipoksemii,

e wentylacje mechaniczng ptuc (inwazyjng lub nieinwazyjng); w przypadkach braku
skutecznosci wentylacji mechanicznej ptuc nalezy rozwazy¢ zastosowanie pozaustrojowego
wspomagania oddychania (ECLA lub ECMO),

e |eczenie choroby podstawowej,

o fizjoterapie oddechowg, w tym drenaz utozeniowy,

e odpowiednie odzywianie (Medycyna Praktyczna, 2017).

W wielu przypadkach zaburzenia gazometryczne o podobnym nasileniu mogg rozwijaé sie powoli,
stopniowo i mogg by¢ dobrze tolerowane przez pacjenta przez wiele tygodni, miesiecy czy nawet lat.
Stan przewlektej niewydolnosci oddychania jest réwniez niebezpieczny dla zycia, ale nie cechujg go
objawy nagte, typowe dla postaci ostrej, cho¢ czesto przebiega zzaostrzeniami. Przewlekfa
niewydolnos$¢ oddechowa nie jest w petni odwracalna. (PAN, 2011) (Medycyna Praktyczna, 2017)

Wsrdd przyczyn przewlektej niewydolnos$ci oddechowej wymienia sie:

e choroby przebiegajgce zobturacjg oskrzeli takie jak: POChP, rozstrzenie oskrzeli,
mukowiscydoza, astma (rzadko),

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 9/124



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna WT.541.50.2016

o przewlekte choroby $srédmigzszowe ptuc, m.in.: idiopatyczne widknienie ptuc, sarkoidoza,
pylice ptuc, pozapalne zwtdknienie imarskosé¢ ptuc (po przebyciu gruzlicy albo innych
[niegruzliczych] zapalen ptuc),

e nowotwory uktadu oddechowego pierwotne i przerzutowe,

e znieksztatcenia klatki piersiowej (najczesciej ciezka kifoskolioza),

e skrajng otytos¢,

e choroby uktadu nerwowego i miesni — stwardnienie boczne zanikowe, stwardnienie rozsiane,
choroba Parkinsona, przewlekte polineuropatie, trwate pourazowe uszkodzenia nerwoéw
przeponowych badz szyjnego lub piersiowego odcinka rdzenia kregowego, przewlekte
miopatie (dystrofie miesniowe),

e choroby ukfadu sercowo-naczyniowego — przewlekta zatorowos¢ ptucna, sinicze wady serca
i duzych naczyn, przewlekta niewydolnos¢ serca.

Rozpoznanie ustala sie na podstawie przewlektego przebiegu choroby i kryteriéw gazometrycznych.
W celu ustalenia przyczyny izaawansowania wykonuje sie RTG klatki piersiowej, spirometrie
i gazometrie krwi, a inne badania pomocnicze w zaleznosci od podejrzewanej choroby. W celu oceny
skutkdw przewlektej niewydolnos$ci oddechowej wykonuje sie badanie morfologii krwi obwodowej
(pod katem czerwienicy), EKG iewentualnie echokardiografie (poszukujgc objawdéw nadcisnienia
ptucnego i niewydolnosci prawej komory serca). W rozpoznaniu réznicowym uwzglednia sie inne
przyczyny przewlektej dusznosci.

Leczenie obejmuje przede wszystkim leczenie choroby podstawowej, tlenoterapie przewlekia
(domowg) oraz w zaostrzeniach choroby (w szpitalu), rehabilitacje (fizjoterapie oddechowg;
postepowanie ogdlnousprawniajace: rehabilitacje ruchowa, trening fizyczny; edukacje chorego i jego
bliskich), zywienie — diete zapobiegajgca niedozywieniu, przewlektg wentylacje mechaniczng (w miare
mozliwosci nieinwazyjng) (Medycyna Praktyczna, 2017).

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP, choroba zaporowa ptuc)

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc nalezy do gtéwnych przyczyn przewlektej chorobowosci
i umieralnosci na Swiecie. Zajmuje 4. miejsce wsrdd przyczyn zgondw, a jej znaczenie przypuszczalnie
bedzie rosng¢ w miare starzenia sie populacji i ciggtego narazenia na czynniki ryzyka zachorowania
(Mejza, 2014). POChP zajmuje drugie miejsce wsrdd przewlektych choréb uktadu oddechowego pod
wzgledem wspdtczynnika zapadalnosci i wspoétczynnika chorobowosci rejestrowanej na 100 tys.
ludnosci (odpowiednio 233,6 oraz 1 920,2) (Ministerstwo Zdrowia, 2018, str. 11).

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc to przewlekte zapalenie oskrzeli lub przewlekty nawracajgcy stan
wzmozonego wydzielania $luzu w oskrzelach wywotujgcy odkrztuszanie i przebiegajgcy nieodwracalnie
ze zmniejszeniem maksymalnego przeptywu wydechowego z wolnym, natezonym oprdznianiem ptuc.
Czynnikiem wywotujgcym POChP sg najczesciej nawracajgce stany zapalne ptuc lub oskrzeli, ktore
powtarzajac sie przechodza ze stanu ostrego w stan przewlekty. Termin POChP oprdécz zapalenia
oskrzeli obejmuje réwniez powstajacg rozedme ptuc i jako wynik dyskrynii i ostabienia $cian oskrzeli
niedroznos¢ najdrobniejszych odgatezien drzewa oskrzelowego. Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na
stopniowa degeneracje wtdkien nerwowych, ruchowych i/lub czuciowych, co uposledza regulacje
napiecia drzewa oskrzelowego oraz odruchy homeostatyczne w obrebie ptuc (Maciejewski, 2016,
strony 394-395). Proces zapalny wywotuje skutki lokalne w tkance ptucnej, ale rowniez prowadzi do
szeregu zmian pozaptucnych, na co wskazuje obecna definicja POChP. Zaburzenia funkcji ptuc
wplywajg bowiem na metabolizm i hemostaze wielu uktadéw i narzaddéw, m.in. uktadu sercowo-
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naczyniowego, kostnego, miesniowego. Do zmian pozaptucnych zalicza sie zaburzenia stanu
odzywienia, zmniejszenie masy i ostabienie miesni szkieletowych, osteoporoze, zmiany w ukfadzie
krazenia, niedokrwisto$¢, zaburzenia snu, lek, depresje (Sawicka i Marcinowska-Suchowierska, 2011,
str. 436).

Podstawowym badaniem stuzgcym do rozpoznawania i oceny progresji POChP jest spirometria.
Pozwala ona ocenic stopien zwezenia (obturacji) drég oddechowych (oskrzeli) i stwierdzié, czy jest to
zwezenie odwracalne (ulegajgce poprawie pod wptywem lekdw rozkurczajgcych oskrzela), czy tez
nieodwracalne, czyli takie ktdre nie ulega poprawie pod wptywem lekdw rozkurczajgcych (Mejza,
2014). W diagnostyce POChP wskazane jest rowniez wykonanie przynajmniej nastepujgcych badan:
RTG klatki piersiowej (wykluczenie nieprawidtowosci), gazometrii (ocena wydolnosci oddechowej),
morfologii krwi (ocena niedokrwistosci lub policytemii), EKG i/lub ECHO serca (ocena wydolnosci
prawe]j komory) (Jasik i Marcinowska-Suchowierska, 2009).

Wsrdd sposobow leczenia POChP mozna wyrdznic:
e profilaktyke,
e farmakoterapie,
e tlenoterapie,
e wentylacje mechaniczng inwazyjng i nieinwazyjng,
e leczenie chirurgiczne,
e rehabilitacje i edukacje chorego.

Gtéwne cele leczenia chorego na POChP to zapobieganie postepowi choroby, poprawa funkcji uktadu
oddechowego, tagodzenie objawdw, zwiekszenie tolerancji wysitku, zapobieganie zaostrzeniom i ich
leczenie, zapobieganie powiktaniom i ich leczenie, poprawa ogdlnego stanu zdrowia, zmniejszenie
Smiertelnosci.

Istotnym elementem POChP wptywajgcym na przebieg choroby s3 jej zaostrzenia. Wystepujg one ze
zréznicowang czestotliwoscia u poszczegdlnych chorych, nawet kilkakrotnie w ciggu roku. Zaostrzenie
charakteryzuje sie pogorszeniem stanu chorego z nasileniem dusznosci, kaszlu, odpluwania plwociny.
Czesto zmienia sie charakter odkrztuszanej plwociny, ze Sluzowej na sluzowo-ropng lub ropnga. Innymi
objawami zaostrzenia, moggcymi wystepowaé z wymienionymi poprzednio sg: wzrost temperatury
ciata, czestosci akcji serca i/lub czestosci oddechow powyzej 20 proc. wartosci wyjsciowej, pojawienie
sie lub nasilenie swistow w klatce piersiowej, a u chorych z zaawansowang chorobg pojawienie sie
oddychania z widoczng pracg dodatkowych miesni oddechowych. U chorych starszych
Z zaawansowang postacig choroby czesto w trakcie zaostrzenia pojawiajg sie zaburzenia rytmu serca
i objawy dekompensacji prawokomorowej (Kozielski, 2007).

Gtéwne przyczyny zaostrzen POChP to zakazenie ukfadu oddechowego (zwykle wirusowe lub
bakteryjne) i wzrost zanieczyszczenia powietrza (np. pytami, dwutlenkiem azotu, dwutlenkiem siarki)
oraz przerwanie leczenia przewlektego (Medycyna Praktyczna, 2017).

Waznym elementem leczenia zaostrzeht POChP jest farmakoterapia. Zaréwno u chorych leczonych
ambulatoryjnie, jak i u chorych hospitalizowanych, w okresie zaostrzenia stosuje sie, oprocz
antybiotykdéw, leki rozszerzajgce oskrzela, kortykosteroidy, a w szpitalu, jezeli wysycenie tlenem krwi
pacjenta jest nizsze od 90 proc., réwniez tlen (Kozielski, 2007). Jesli pomimo optymalnego leczenia
i tlenoterapii rozwija sie kwasica i/lub hiperkapnia badz utrzymuje sie duszno$é, stosuje sie wentylacje
mechaniczna. Jesli to mozliwe, stosuje sie nieinwazyjne wspomaganie wentylacji; w przeciwnym razie
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chory zostaje zaintubowany i podtgczony do respiratora (Medycyna Praktyczna, 2017). Wentylacja
wspomagana jest nie tylko dobrze tolerowana przez wiekszos¢ chorych, ale pozwala szybko usungc
kwasice gazowg, poprawic prace oddechowg oraz minutowa wentylacje i w ciggu kilku dni zmniejszyé
dusznosc (Kozielski, 2007).

Wentylacja nieinwazyjna stanowi podstawe leczenia hiperkapnicznej niewydolnosci oddechowe;j.
Zgodnie z wytycznymi GOLD z 2017 roku u chorych wymagajgcych wspomagania wentylacji NIV jest
metoda z wyboru, a wskazania do NIV w zaostrzeniach POChP obejmuja:

e kwasice oddechowg (pH < 7,35) i hiperkapnie,

e nasilong duszno$é z cechami sugerujgcymi wyczerpanie miesni oddechowych i/lub zwiekszong
prace oddychania (np. prace dodatkowych miesni oddechowych i paradoksalne ruchy
oddechowe sciany brzucha),

e hipoksemie utrzymujaca sie pomimo tlenoterapii (nowe wskazanie) (Mejza i Nizankowska-
Mogilnicka, Postepowanie w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc — co nowego w
wytycznych GOLD, 2017).

Takie leczenie mozliwe jest w warunkach oddziatéw internistycznych lub na OlIOM-ie. Warunkiem
wstepnym jest jednak wspotpraca chorego oraz brak duzej ilosci wydzieliny w drogach oddechowych.
Chorzy, u ktérych zastosowano wentylacje nieinwazyjng rzadziej wymagajg intubacji i Smiertelnos¢
w tej grupie pacjentéw jest mniejsza (Jasik i Marcinowska-Suchowierska, 2009). Nalezy nadmieni¢, ze
na obecnym etapie rozwoju wentylacji mechanicznej trudno wskazaé¢ jednoznacznie jeden tryb
wentylacji jako wtasciwy dla leczenia POChP. Zastosowanie NIV z CPAP jest waznym czynnikiem
leczniczym, ale i diagnostycznym. W przypadku nieskutecznosci postepowanie dotgczenie do NIV
wsparcia cisnieniowego PS moze by¢ postepowaniem z wyboru, o ile nie obserwuje sie hiperwentylacji
chorego. Natomiast chory zaintubowany stwarza znacznie wiecej problemdéw wynikajgcych z samego
faktu intubacji (Maciejewski, 2016, str. 398).

Do interwencji dodatkowych u chorych leczonych w szpitalu zalicza sie:

e dbatos¢ o odpowiednie nawodnienie ustroju (pod Scistg kontrolg bilansu ptynéw),

e odpowiednie zywienie (suplementacyjne, jesli silna dusznos$¢ nie pozwala choremu jesc),

e profilaktyke przeciwzakrzepowsa,

e zabiegi utatwiajgce usuwanie wydzieliny z drég oddechowych (przez wywotywanie kaszlu
i natezone wydechy o matej objetosci). U chorych odkrztuszajgcych duze ilosci plwociny lub
z niedodmg ptatowa korzystne bywa reczne lub mechaniczne oklepywanie klatki piersiowe;j
i drenaz utozeniowy, natomiast w przypadku niedodmy stosuje sie bronchofiberoskopie
leczniczg (Medycyna Praktyczna, 2017).

Astma (dychawica oskrzelowa)

Astma jest heterogenng chorobg zwykle charakteryzujgcg sie przewlektym zapaleniem drég
oddechowych i wystepowaniem takich objawdw jak: swiszczacy oddech, dusznosé, uczucie sciskania
w klatce piersiowej i kaszel, o zmiennej czestosci i nasileniu, zwigzanych z rdinego stopnia
utrudnieniem wydechowego przeptywu powietrza przez drogi oddechowe. Ograniczenie przeptywu
powietrza jest spowodowane przez skurcz miesni gtadkich i obrzek btony sluzowej oskrzeli, tworzenie
czopdéw sluzowych, a z biegiem czasu takze przez przebudowe Sciany oskrzeli. Astme dzieli sie ze
wzgledu na etiologie na alergiczng (najczesciej rozpoczyna sie w dziecinstwie, czesto wspodtistniejg inne

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 12/124



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna WT.541.50.2016

choroby atopowe) i niealergiczng (zwykle u oséb dorostych). Ponadto wyrdzniono fenotypy astmy:
0 pdznym poczatku, z utrwalong obturacjg oskrzeli, wspétistniejacej z otytoscia.

W rozpoznawaniu astmy stosuje sie badania pomocnicze takie jak:

e spirometria,

e szczytowy przeptyw wydechowy (PEF),

e RTG klatki piersiowej,

e pulsoksymetria i gazometria krwi tetniczej,

e badania wykrywajace alergie IgE-zalezng: punktowe testy skdrne, stezenie IgE catkowitego
i swoistego,

e badanie plwociny indukowanej w kierunku eozynofilii.

Astmy nie mozna wyleczy¢, ale prawidtowe leczenie na ogét pozwala kontrolowaé chorobe. Do celéw
leczenia zalicza sie osiggniecie i utrzymanie kontroli objawdw i normalnej aktywnosci zyciowej (w tym
zdolnosci podejmowania wysitku) oraz zminimalizowanie ryzyka zaostrzen, utrwalonej obturacji
oskrzeli i skutkdw niepozgdanych leczenia. Leczenie astmy opiera sie na farmakoterapii i metodach
niefarmakologicznych ukierunkowanych na zmiane stylu zycia (Medycyna Praktyczna, 2017).

U chorych na astme oskrzelowg, we wszystkich stopniach ciezkosci tej choroby, w okresach
bezobjawowych lub ustabilizowania sie objawéw w wyniku dobrze zaplanowanego przewlektego
leczenia, mogg wystgpi¢ epizody nasilenia objawdéw o zréznicowanym stopniu gwattownosci
i ciezkosci, czyli zaostrzenia, ktdre sg cecha charakteryzujgca naturalny przebieg choroby. Zaostrzenia
astmy definiuje sie jako epizody gwattownie lub wolniej pogarszajgcych sie objawow klinicznych —
kaszlu, dusznosci, $wiszczgcego oddechu, ucisku klatki piersiowej oraz zaburzen przeptywow powietrza
przez drogi oddechowe, wyrazajgcych sie zmniejszeniem szczytowego przeptywu wydechowego (PEF)
i natezonej objetosci wydechowe]j w pierwszej sekundzie (FEV:1) (Matolepszy i Debowski, 2006, str. 67).

W przypadku zaostrzenia astmy cele leczenia sg nastepujace:
e jak najszybsze zniesienie obturacji oskrzeli — poprzez inhalacje szybko dziatajgcego PB.-
mimetyku,
e jak najszybsze zniesienie hipoksemii — poprzez leczenie tlenem,
e jak najszybsze zmniejszenie stanu zapalnego i zapobieganie nawrotom zaostrzen — poprzez
wczesne zastosowanie GKS ogdlnoustrojowo (Medycyna Praktyczna, 2017).

W leczeniu zaostrzen astmy stosuje sie farmakoterapie oraz tlen. Jezeli mimo stosowanego leczenia
stan pacjenta nie poprawia sie lub wrecz ulega pogorszeniu, rozwaza sie rozpoczecie sztucznej
wentylacji. Jesli w badaniu gazometrycznym krwi stwierdza sie hiperkapnie, a nie ma bezwzglednych
wskazan do intubacji, rozpoczyna sie wentylacje nieinwazyjng dodatnim cisnieniem (NPPV) aparatem
wytwarzajgcym dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych (CPAP lub BiPAP). Podstawowym celem
tej wentylacji jest zwiekszenie wentylacji pecherzykowej i zmniejszenie wysitku oddechowego. Jest to
metoda dobrze tolerowana przez chorych i pozwala unikngé powikfan zwigzanych z intubacjg. Chory
musi by¢ jednak przytomny i stabilny krgzeniowo. Zaleganie duzej ilosci wydzieliny w oskrzelach
stanowi przeciwwskazanie do wprowadzenia tej metody. Wystgpienie zaburzen $wiadomosci
(splatanie, $pigczka), objawdw swiadczacych o wyczerpaniu miesni oddechowych (paradoksalny ruch
przepony), zaburzen hemodynamicznych i kardiologicznych, cech niewydolnosci oddechowej
w badaniu gazometrycznym krwi jest natomiast bezwzglednym wskazaniem do szybkiej intubacji
i stosowania wentylacji ciSnieniem dodatnim (Czukowska-Milanova, Gucwa i Madej, 2013).
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Gruzlica uktadu oddechowego

Gruzlica jest chorobg zakaing, wywofang przez pratek gruzlicy Mycobacterium tuberculosis.
Charakterystyczne dla gruzlicy jest tworzenie ziarniny, zwanej inaczej gruzetkami. Gruzlica zajmuje
zwykle ptuca, ale moze takze w wyniku rozsiewu krwiopochodnego ptuc, wystepowaé¢ w innych
miejscach ciata (gruzlica pozaptucna) (Korzeniewska-Koseta , 2002). Najczesciej gruzlica dotyczy uktadu
oddechowego: ptuc i optucnej (96% rejestrowanych przypadkdw). Z pozaptucnych lokalizacji
najczestsze to wezty chtonne, kosci i stawy oraz uktad moczowy (Michatowska-Mitczuk, 2000).

Wiekszos¢ chorych ma mato nasilone objawy i w wielu przypadkach choroba jest rozpoznawana zbyt
poino. Szczegdlnie gruzlica pozaptucna, czesto jest trudna do rozpoznania (Mejza, Gruilica i
mykobakteriozy, 2012). W 20-30% przypadkéw przebieg jest bezobjawowy. Obserwowane objawy
ogélne to stany podgorgczkowe i gorgczkowe, ostabienie, utrata apetytu, chudniecie, poty. Objawy ze
strony ukfadu oddechowego sg rdwniez niespecyficzne: kaszel czesto z wykrztuszaniem, bdle w klatce
piersiowej, rzadziej krwioplucie (Michatowska-Mitczuk, 2000).

W rozpoznawaniu gruzlicy wykorzystuje sie badania takie jak: RTG klatki piersiowej, prébe
tuberkulinowg, badania laboratoryjne krwi (Mejza, Gruzlica i mykobakteriozy, 2012). Przeprowadza sie
rowniez badania bakteriologiczne, ktérego materiatem najczesciej jest plwocina (Michatowska-
Mitczuk, 2000). Ponadto w rozpoznawaniu gruzlicy wykorzystuje sie badanie histologiczne.

W niewydolnosci oddechowej w przebiegu zaostrzen gruzlicy ptuc efektywng metodg poprawy stanu
pacjenta jest nieinwazyjna wentylacja mechaniczna cisnieniem dodatnim (Bhattacharyya i Prasad,
2011).

Do powikfan gruzlicy nalezg miedzy innymi:
e odma optucnowa,
e ropniak optucnej,
e zwtdknienie optucnej,
e krwotok ptucny,
e amyloidoza.

Powiktania gruzlicy mogg lokalizowac sie poza tkankg ptucng. W przypadku powiktan choroby stosuje
sie m.in. leczenie chirurgiczne. Wskazaniami do interwencji chirurgicznej s3 m.in.: usuwanie
gruzliczakéw zlokalizowanych w innych narzadach, chirurgiczne usuniecie worka osierdziowego
otaczajgcego serce — w przypadku zapalenia osierdzia, jesli gruzliczo zmieniony worek osierdziowy
powoduje utrudnienie w pracy serca, operacja neurochirurgiczna w przypadku procesu gruzliczego
w mozgu, ktéry powoduje wzrost cisnienia srodczaszkowego (Gtadczak, 2017).

Ciezka otytos¢ prowadzaca do hipowentylacji

Otyto$¢, najczesciej typu brzusznego, moze powodowaé rozwdj niewydolnosci oddechowej typu
wentylacyjnego. Wptyw tkanki ttuszczowej na oddychanie zalezy od jej lokalizacji. Tkanka ttuszczowa
nagromadzona pod skérg przedniej i bocznych powierzchni klatki piersiowej zwieksza elastyczny opor
dla oddychania stawiany przez klatke piersiowg. Wprowadzenie do ptuc odpowiedniej do potrzeb ilosci
powietrza wymaga znacznie wiekszej pracy niz u cztowieka szczuptego. Tkanka ttuszczowa
w powtokach brzusznych i nagromadzenie tkanki ttuszczowej w jamie brzusznej (ttuszcz wisceralny)
powodujg wzrost ciSnienia w jamie brzusznej. Wptywa to ujemnie na wdechowy (w kierunku jamy
brzusznej) ruch przepony. Wysokie potozenie przepony powoduje obnizenie czynnosciowej
pojemnosci zalegajacej (FRC, functional residual capacity). Obnizenie FRC ma istotny wptyw na
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wystepowanie niedotlenienia krwi. Organizm nie dysponuje magazynami tlenu tak, jak to sie
dzieje dwutlenkiem wegla; jedynym zrédtem tlenu jest tlen zawarty w ptucach, miedzy innymi w FRC.
Ma to szczegdlne znaczenie u chorych z obturacyjnym bezdechem sennym (OBS).

U okoto 10% chorych rozpoznaje sie zespdt hipowentylacji otytych. U tych chorych leczenie nalezy
rozpoczynac stosujac aparat typu BiPAP. Po uzyskaniu normokapni (PaCO; < 45 mmHg) mozna leczenie
kontynuowac za pomocg aparatu CPAP. Tacy chorzy wymagajg wysokich cisnierh wdechowych. Chorzy
z niewydolnoscig oddechowg spowodowang otytoscig mogg zgtaszac¢ sie do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub sg przywozeni na szpitalne oddziaty ratunkowe w stanie uposledzonej
Swiadomosci lub $pigczki hiperkapnicznej. Czesto$¢ wystepowania tych dwdéch prezentacji jest
w Polsce nieznana.

Chorzy to najczesciej osoby wieku okoto 50 lat, a wiekszosé stanowig mezczyzni z restrykcyjnym
uposledzeniem rezerw wentylacyjnych, hiperkapniczng niewydolnoscia oddechowg, nadmierng
sennoscig dzienng i ciezkim OBS.

Mozna przypuszczac, ze nawet u 50% chorych rozpoznanie stawia sie w szpitalu, do ktérego chory
trafia w trybie naglym, z ograniczong $wiadomoscig lub nieprzytomny. Wstepnie rozpoznaje sie
catkowitg niewydolnos¢ oddechows i serca (obrzeki).

Chory jest intubowany i wentylowany mechanicznie z szybkim (po kilku godzinach) odzyskaniem
Swiadomosci. Rozintubowanie chorego powoduje utrate przytomnosci podczas nastepnej nocy, chyba
ze leczacy anestezjolog ma szybki dostep do badania PSG. Ostatecznie rozpoznanie zostaje ustalone
i chory rozpoczyna wiasciwe leczenie. Wdrozenie leczenia powoduje szybkie, w przeciggu miesigca,
ustgpienie hiperkapni, gtdwnie w wyniku przestrojenia osrodka oddechowego na nizsze cisnienie
parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej. Jest to jednak leczenie objawowe. Leczenie przyczynowe
— zmniejszenie otytosci — jest bardzo trudne. Jedynym skutecznym leczeniem jest zabieg chirurgiczny
zmniejszajacy faknienie, na przyktad zmniejszenie objetosci zotgdka lub zabiegi omijajgce zotadek, przy
czym zdarza sie, ze operacja bariatryczna jest przeprowadzana u pacjenta z chorobliwg otytoscig bez
uprzedniego sprawdzenia czy chory nie cierpi na OBS, co naraza chorego na pooperacyjng
niewydolnos¢ oddychania (Zielinski, 2012, strony 555-558).

Mukowiscydoza (zwtdknienie wielotorbielowate)

Mukowiscydoza to genetycznie uwarunkowane zaburzenie wydzielania przez gruczoty
zewnatrzwydzielnicze, gtéwnie w uktadach oddechowym i pokarmowym. Przyczyng sg mutacje genu
kodujgcego biatko btonowe CFTR, bedace kanatem chlorkowym btony komérek nabtonkowych.
Synteza wadliwego biatka uposledza transport chloru i sodu, co powoduje zmniejszenie zawartosci
wody w wydzielinie gruczotéw zewnatrzwydzielniczych; duze stezenie NaCl inaktywuje enzymy
uczestniczace w obronie przed zakazeniami. Mukowiscydoza obejmuje zmiany w uktadzie
oddechowym, na ktdre skfada sie zwiekszone wydzielanie $luzu, przewlekte zakazenia bakteryjne (DNA
z martwych neutrofiléw zwieksza lepkos¢ wydzieliny), niedodma segmentowa, powstanie rozstrzeni,
torbiele (podoptucnowe sg czestg przyczyng odmy). Rozwija sie takze przewlekte zapalenie btony
$luzowej nosa izatok przynosowych z obecnoscig polipdw. Ponadto w przebiegu mukowiscydozy
pojawiajg sie zmiany w uktadzie pokarmowym (Medycyna Praktyczna, 2017).

Mukowiscydoza jest chorobg ogodlnoustrojowg o rézinorodnej ekspresji klinicznej. W klasycznej
(petnoobjawowej) postaci objawia sie sktonnoscig do zapalenia oskrzeli i ptuc, niewydolnoscig czesci
zewnatrzwydzielniczej trzustki, nieptodnosciag mezczyzn oraz podwyzszonym stezeniem chlorkéw
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w pocie. Wiekszo$¢ chorych wykazuje zaburzenia wielonarzagdowe, ale u czesci z nich (ok.10-15%) CF
przebiega z prawidtowg wydolnoscig trzustki. O jakosci i dtugosci zycia zwykle decydujg zmiany
w uktadzie oddechowym.

Do rozpoznania mukowiscydozy upowaznia stwierdzenie:

e przynajmniej jednego objawu klinicznego wystepujgcego w chorobie, lub

e  wystepowania CF u rodzenstwa i/lub rodzicdw, lub

e  dodatniego wyniku badania przesiewowego noworodkéw w kierunku mukowiscydozy; tgcznie

z potwierdzeniem dysfunkcji biatka CFTR za pomoca jednego z ponizszych badan:
— proba potowa — wykazanie znamiennie wysokich wartosci chlorkéw w pocie,
— badanie molekularne — wykrycie mutacji w genie CFTR w obu allelach,
— pomiar potencjatéw elektrycznych btony S$luzowej nosa — wykazanie duzej
przeznabtonkowej rdznicy potencjatow.

Rozpoznanie mukowiscydozy opiera sie przede wszystkim na kryterium klinicznym, tj. stwierdzeniu
charakterystycznych dla choroby objawdéw. Najistotniejsze objawy kliniczne wystepujgce u dzieci
i chorych dorostych na mukowiscydoze obejmuja: polipy nosa, przewlekte zapalenie zatok obocznych
nosa, rozstrzenie oskrzeli, palce pateczkowate, krwioplucie, marskos¢ zdétciowa watroby, kamice
26fciowq (u dzieci), nadci$nienie wrotne, zylaki przetyku, splenomegalie, nawracajgce zapalenie
trzustki, cukrzyce, niedobdr wzrostu i masy ciata, zapas¢ podczas upatdow, nawracajgce obrzeki
Slinianek przyusznych, opdinione dojrzewanie ptciowe i nieptodnos¢ mezczyzn (Milanowski,
Pogorzelski i Orlik, 2002).

W zaostrzeniach mukowiscydozy nastepuje pogorszenie stanu ogdlnego, nasilenie kaszlu, zwiekszenie
ilosci lub zmiana charakteru wykrztuszanej ropnej wydzieliny, niekiedy goraczka i nasilenie dusznosci;
ponadto krwioplucie, utrata taknienia, utrata masy ciata, progresja zmian ostuchowych,
spirometrycznych lub radiologicznych, nowe patogeny w plwocinie, zwiekszenie stezenia biomarkeréw
stanu zapalnego we krwi lub nasilenie zaburzen gazometrycznych (Medycyna Praktyczna, 2017).

Leczenie mukowiscydozy obejmuje farmakoterapie oraz leczenie niefarmakologiczne, na ktore sktada
sie: rehabilitacja oddechowa, dieta, szczepienia ochronne (wszystkie szczepienia jak w populacji
ogolnej, szczegdlnie przeciwko krztuscowi iodrze, natomiast chorzy ze zmianami watrobowymi
powinni otrzymac petne szczepienie przeciwko WZW typu A i B; wszyscy chorzy powinni by¢ co roku
szczepieni przeciwko grypie) oraz tlenoterapia. Tlenoterapie stosuje sie na zasadach takich jak
w przypadku POChP (Medycyna Praktyczna, 2017).

W przypadku zaostrzenia stosuje sie:

e intensyfikacje fizjoterapii, zwtaszcza w przypadku wystgpienia niedodmy (z wyjgtkiem chorych
z odma optucnowsg lub krwiopluciem),

e leczenie farmakologiczne,

e wentylacje mechaniczng (jest ona uzasadniona w ostrej niewydolnosci oddechowej,
rozwijajgcej sie uchorych w dobrym stanie ispowodowanej odwracalng przyczyng lub
oczekujacych na przeszczepienie ptuc),

e zatrzymanie pasazu tresci jelitowej poprzez podanie roztworu wieloelektrolitowego lub wlewu
doodbytniczego; niekiedy jest konieczna kolonoskopia lub interwencja chirurgiczna (Medycyna
Praktyczna, 2017).
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Nalezy zaznaczy¢, ze postepujace zmiany ptucne w przebiegu mukowiscydozy prowadza ostatecznie
do niewydolnos$ci oddechowej, a wdéwczas chory wymaga wprowadzenia przewlektego leczenia
tlenem. Po rdznie dtugim czasie i ta metoda leczenia przestaje wystarcza¢. Masywne uszkodzenia ptuc,
pomimo tlenoterapii, prowadzg do ciezkiej dusznosci. Ratunkiem dla chorego w takim stanie jest juz
tylko przeszczep ptuc. Osobie zakwalifikowanej do przeszczepu mozna jednak poprawié komfort zycia
i nieco zmniejszyé odczucie dusznosci, stosujac nieinwazyjne wspomaganie wentylacji. Ponadto
nieinwazyjna wentylacja prowadzi do zmniejszenia nasilenia takich objawéw niewydolnosci
oddechowe] jak: bdle gtowy, zmeczenie i senno$¢, depresja, spowolnienie, utrata sprawnosci.
Zwiekszenie wysycenia tlenem krwi tetniczej i zmniejszenie zawartosci w niej dwutlenku wegla
przybliza caty metabolizm do stanu prawidtowego. Zmniejsza sie zapotrzebowanie na energie
niezbedng do oddychania, co pozwala organizmowi przeznaczy¢ wiecej srodkéw na funkcjonowanie
pozostatych narzagdéw (Pogorzelski, 2007).

Choroby tkanki sSrddmigzszowe;j

Choroby tkanki srddmigzszowej to niejednorodna grupa nieinfekcyjnych i nienowotworowych choréb
charakteryzujacych sie wystepowaniem zmian rozsianych w obrazie radiologicznym klatki piersiowej,
zaburzeniami wentylacji typu restrykcyjnego ze zmniejszeniem zdolnosci dyfuzyjnej ptuc (DLCO),
uposledzeniem wymiany gazowej, postepujgcg dusznoscig wysitkowg i nieproduktywnym kaszlem
(Medycyna Praktyczna, 2017). Choroby te cechujg sie podostrym lub przewlektym przebiegiem.

Choroby s$rédmigzszowe stanowig okoto 15% wszystkich choréb uktadu oddechowego. Dane
epidemiologiczne sg skape i wyrywkowe — oceniajg chorobowos¢ na okoto 70/100 000, a zapadalnos$¢
na okoto 30/100 000 mieszkancow.

Wspdlng cechg chordb srddmigzszowych jest przedtuzajgce sie zapalenie w obrebie $rédmigzszu
(pecherzykéw ptucnych, i oskrzelikéw), na ktére naktadajg sie procesy naprawcze prowadzgce do
znacznego zaburzenia prawidtowej budowy ptuca i zaktdcenia czynnosci uktadu oddechowego (Wiatr,
2009, strony 35-38).

Do tej grupy choréb zaliczajg sie miedzy innymi:
e idiopatyczne sSrédmigzszowe zapalenia ptuc,
e sarkoidoza,
e alergiczne zapalenie pecherzykow ptucnych (AZPP),
e rozlane krwawienie pecherzykowe (DAH),
e eozynofilie ptucne,
e pylice ptuc,
e inne rzadkie sSrédmigzszowe choroby ptuc.

Idiopatyczne srddmigzszowe zapalenia ptuc obejmuja:
e idiopatyczne wtdknienie ptuc (IPF),
e niespecyficzne sSrédmigzszowe zapalenie ptuc (NSIP),
e kryptogenne organizujgce sie zapalenie ptuc (COP),
e ostre Srédmigzszowe zapalenie ptuc (AIP) (Medycyna Praktyczna, 2017).

Zaburzenia w zakresie rutynowych badan laboratoryjnych nie s3 swoiste, ale mogg by¢ pomocne
w planowaniu dalszej diagnostyki. Bardzo istotng role w diagnostyce chordb s$rodmigzszowych
odgrywajg badania czynnosciowe uktadu oddechowego. Generalnie wykazujg one zmniejszenie
catkowitej pojemnosci ptuc i pojemnosci zyciowej ponizej dolnej granicy normy, przy niezmienionym
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wskazniku FEV1/FVC, oraz zwiekszenie sprezystosci migzszu ptuc (defekt restrykcyjny), co ujawnia sie
jako zmniejszenie podatnosci ptuc i zmniejszenie DLCO (Wiatr, 2009, str. 40).

W diagnostyce chordb $rédmigzszowych kluczowag role odgrywa badanie radiologiczne klatki
piersiowej. Konwencjonalne badanie RTG czesto stanowi pierwszy krok w wykryciu zmian rozsianych,
poniewaz pozwala ono oceni¢ wielkos¢ pdl ptucnych.

Kolejnym badaniem diagnostycznym w chorobach $rédmigzszowych jest ptukanie oskrzelowo-
pecherzykowe (BAL), ktore umozliwia ocene sktadu komérkowego ptynu odessanego podczas badania.
Wykonanie BAL z konkretnym podejrzeniem czesto pozwala na szybkie ustalenie ostatecznego
rozpoznania bez prowadzenia zbednej, czasem obcigzajgcej chorego, diagnostyki inwazyjnej. Przede
wszystkim ptukanie pozwala uzyskac¢ materiat do badania mikrobiologicznego i wykluczy¢ infekcyjne
tto zmian sSrédmigzszowych (gruzlicy, pneumocystodozy, cytomegalii) oraz do badania cytologicznego,
co pozwala czesto wykluczy¢ rozsiany proces nowotworowy. W trakcie bronchoskopii mona wykona¢
tez biopsje przezoskrzelowa ptuca dla potwierdzenia podejrzenia niektérych chordb. Nalezg do nich
sarkoidoza, kwasochtonne zapalenia ptuc, organizujace sie zapalenie ptuc, proteinoza, beryloza.

Niektére choroby wymagajg potwierdzenia badaniem mikroskopowym, do czego potrzebny jest
wiekszy wycinek ptuca pobrany podczas chirurgicznej biopsji ptuc (otwartej lub przy zastosowaniu
wideotorakoskopii). Do tych chordb nalezg: ptucna histiocytoza z komérek Langerhansa, LAM,
samoistne srddmigzszowe zapalenia ptuc oraz wszystkie choroby $rédmigzszowe, w ktérych badania
nieinwazyjne nie pozwolity na ustalenie rozpoznania, a stan kliniczny chorego nie stanowi
przeciwwskazania do inwazyjnej diagnostyki (Wiatr, 2009, strony 41-43).

Idiopatyczne widknienie ptuc

Idiopatyczne wtdknienie ptuc (IPF) to szczegdlna postaé przewlektego, postepujacego
Srddmigzszowego zapalenia ograniczonego do ptuc, o nieznanej przyczynie, wystepujaca szczegdlnie
u 0s6b starszych, z obrazem histologicznym i/lub radiologicznym zwyktego srédmigzszowego zapalenia
ptuc (UIP). Objawy to dusznos¢ i suchy kaszel, nasilajace sie przez wiele miesiecy, czasem utrata masy
ciata i ostabienie, przyspieszony i ptytki oddech, trzeszczenia u podstawy obu ptuc; w péznym okresie
choroby palce pateczkowate i objawy serca ptucnego. Przebieg choroby jest przewlekle postepujacy,
niekiedy nastepujg gwattowne zaostrzenia lub przyspieszenie progresji (Medycyna Praktyczna, 2017).

Niespecyficzne sSrodmigzszowe zapalenie ptuc

Niespecyficzne srédmigzszowe zapalenie ptuc jest rodzajem $srddmigzszowego zapalenia ptuc, drugim
co do czestosci po srodmigzszowym zapaleniu ptuc. Niespecyficzne srddmigzszowe zapalenie ptuc
moze nie mie¢ uchwytnej przyczyny i jest wéwczas nazywane idiopatycznym lub moze wystepowadé
w przebiegu choréb tkanki tacznej, alergicznego zapalenia pecherzykéw ptucnych, w poczgtkowym
okresie zakazenia HIV, reakcji na leki lub powiktanie ostrego uszkodzenia ptuc.

Czestos¢ wystepowania jest oceniana na 3-20/100 000 oséb, zczego 1/3 stanowig przypadki
idiopatyczne, a pozostate 2/3 to przypadki w przebiegu wyzej wymienionych choréb. Zdarza sie, ze
niespecyficzne Srédmigzszowe zapalenie ptuc wyprzedza wystgpienie objawdw choroby tkanki tagczne;j.
Najczesciej stwierdza sie je u osdb w wieku 40-50 lat (Witkiewicz, Niespecyficzne Srédmigzszowe
zapalenie ptuc, 2016).
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W przypadku niespecyficznego srédmigzszowego zapalenia ptuc najczesciej obserwuje sie objawy takie
jak dusznosé, kaszel, rzadziej wzrost temperatury ciata i palce pateczkowate. Trzeszczenia mogg by¢
styszalne nad catymi ptucami (Medycyna Praktyczna, 2017).

Diagnostyka niespecyficznego srédmigzszowego zapalenia ptuc oprdcz wywiadu obejmuje badania
dodatkowe, w pierwszej kolejnosci RTG ptuc. W przypadku obrazu ptuc w RTG moggcego sugerowac
srodmigzszowe zapalenie ptuc, zleca sie takze tomografie komputerowa wysokiej rozdzielczosci klatki
piersiowej. Ponadto mozna wykonaé badania czynnosciowe ptuc. Ostateczne rozpoznanie ustala sie na
podstawie badania histopatologicznego wycinka ptuca pobranego podczas operacji lub
bronchofiberoskopii. U czesci chorych nie mozna wykonaé biopsji ptuca z powodu rdéznorakich
przeciwwskazan. Wtedy rozwaza sie wykonanie mniej inwazyjnego badania, czyli ptukania oskrzelowo-
pecherzykowego (BAL), ktére moze mie¢ pewne znaczenie w potwierdzeniu rozpoznania
i réznicowaniu  niespecyficznego  $rédmigzszowego  zapalenia  ptuc  zinnymi  chorobami
Srédmigzszowymi.

W leczeniu srédmigzszowego zapalenia ptuc stosuje sie glikokortykosteroidy, czasem razem z lekami
immunosupresyjnymi. W bardzo zaawansowanych przypadkach stosuje sie leczenie objawowe, np.
tlenoterapie domowg (Witkiewicz, Niespecyficzne srodmigzszowe zapalenie ptuc, 2016).

Kryptogenne organizujace sie zapalenie ptuc

Kryptogenne organizujgce sie zapalenie ptuc to zapalenie ptuc, ktére moze by¢ samoistng chorobg lub
towarzyszy¢ innym chorobom, takim jak odczyny na leki, infekcje, nowotwory, choroby tkanki tgcznej,
reakcje po przeszczepieniu narzgddéw, powiktania po radioterapii czy reakcje na wdychanie szkodliwych
gazow. Kryptogenne organizujgce sie zapalenie ptuc nie jest wywotane przez bakterie, wirusy ani
grzyby, jak typowe zapalenia ptuc (Witkiewicz, Kryptogenne organizujace sie zapalenie ptuc, 2016).

W okoto 40% przypadkdw poczatek przypomina ostre zakazenie wirusowe z objawami
grypopodobnymi — wystepuje kaszel, dusznosé, wzrost temperatury ciata, ostabienie, brak taknienia
i utrata masy ciata. Objawem przedmiotowym sg trzeszczenia nad oboma ptucami (Medycyna
Praktyczna, 2017).

W przypadku podejrzenia kryptogennego organizujgcego sie zapalenia ptuc wykonuje sie przede
wszystkim RTG ptuc oraz podstawowe badania krwi, czyli morfologie i wskazniki zapalenia (OB, CRP).
Ponadto wykonuje sie tomografie komputerowa klatki piersiowej. Rozpoznanie ustala sie na podstawie
obrazu klinicznego i zmian radiologicznych, ale ostateczne potwierdzenie rozpoznania uzyskuje sie za
pomocg biopsji ptuca, czyli pobrania fragmentu zmienionego ptuca do badan pod mikroskopem.
Podstawowym leczeniem kryptogennego organizujgcego sie zapalenia ptuc sg glikokortykosteroidy
(Witkiewicz, Kryptogenne organizujace sie zapalenie ptuc, 2016).

Ostre srodmigzszowe zapalenie ptuc

Ostre srodmigzszowe zapalenie ptuc (AIP) rozpoczyna sie zwykle ostro objawami grypopodobnymi —
bdlem miesni, gtowy, gardta, ztym samopoczuciem, kaszlem i dusznoscig. Objawy przedmiotowe to
przyspieszenie oddechu iczynnosci serca, sinica itrzeszczenia nad catymi ptucami. W wiekszosci
przypadkéw szybko dochodzi do niewydolnosci oddechowej wymagajgcej wspomagania wentylacji
(Medycyna Praktyczna, 2017).

Srednia wieku chorych to 28 lat, $miertelno$¢ wynosi ok. 70%. (Papla, 2010).
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Diagnostyka opiera sie na wywiadzie, a w dalszej kolejnosci badaniach dodatkowych (najpierw RTG
ptuc, a potem - w zaleznosci od potrzeby - tomografie komputerowg wysokiej rozdzielczosci klatki
piersiowej). Pewne rozpoznanie choroby mozna ustali¢ na podstawie obrazu klinicznego choroby,
wyniku tomografii komputerowej klatki piersiowej oraz wynikéw badan histopatologicznych wycinkéw
ptuca pobranych w trakcie biopsji ptuca przez bronchofiberoskop lub chirurgicznie. W terapii ostrego
Srodmigzszowego zapalenia ptuc stosuje sie leczenie objawowe - tlenoterapie, wentylacje
mechaniczng (Witkiewicz I., 2016).

Sarkoidoza

Sarkoidoza to uogdlniona choroba ziarniniakowa o nieznanej etiologii, najczesciej manifestujaca sie
powiekszeniem weztéw chtonnych wnek i zmianami migzszowymi w ptucach, ale zajmujaca tez inne
narzady. Choroba wystepuje przewaznie u mfodych dorostych i czesto przebiega bezobjawowo
(Medycyna Praktyczna, 2017).

Wystepowanie sarkoidozy na swiecie szacuje sie na 3 — 64/100 000, w Polsce — okoto 10/100 000.
Sarkoidoza wystepuje u mtodych dorostych, najczesciej miedzy 20 a 40 r.z. Jej etiologia nie jest znana.
Jest ona prawdopodobnie wynikiem reakcji na niezidentyfikowany czynnik u osoby predysponowanej
genetycznie (Wiatr, 2009, str. 56).

Objawy zwigzane z zajeciem narzgddw to:

e dusznos¢, kaszel i bdol w klatce piersiowe] (zwykle ucisk zamostkowy, sporadycznie
przypominajacy bol wiericowy),

e bdl stawow (zwykle konczyn) i miesni,

e powiekszone, ruchome i niebolesne wezty chtonne,

e powiekszenie watroby, rzadziej $ledziony,

e zmiany skérne — rumien guzowaty, toczen odmrozinowy, wykwity grudkowe, plamisto-
grudkowe, guzki podskdrne, drobne owrzodzenia, odbarwienia lub zaczerwienienia, zmiany
typu rybiej tuski, tysienie, zmiany sarkoidalne w starych bliznach,

e zajecie serca — objawy zaburzen rytmu lub przewodzenia, objawy niewydolnosci serca,

e zajecie narzadu wzroku — najczesciej zapalenie btony naczyniowej, spojéwki i gruczotéw
tzowych,

e zajecie OUN — czesto zajecie nerwow czaszkowych, zwtaszcza porazenie nerwu twarzowego,
rzadziej nerwu wzrokowego i okoruchowego,

e jedno- lub obustronne powiekszenie $linianki przyusznej, z bolesnoscig i obrzekiem gruczotu
(zespot Heerfordta) (Medycyna Praktyczna, 2017).

W celu rozpoznania sarkoidozy stosuje sie nastepujgce badania pomocnicze:

e badania laboratoryjne,

e EKG,

e badania obrazowe (RTG, TKWR, MR, PET),

e badania czynnosciowe: najczesciej zmniejszenie DLCO i podatnosci ptuc, restrykcja, rzadziej
obturacja.

e bronchoskopia,

e badanie histologiczne: w wycinkach btony sluzowej oskrzela, ptuca lub wezta chtonnego obraz
ziarniniaka sarkoidalnego,

e badanie okulistyczne przy uzyciu lampy szczelinowej,
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e badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego,
e odczyn tuberkulinowy (Medycyna Praktyczna, 2017).

Alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych

Alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych (AZPP) to grupa choréb spowodowanych kontaktem
z réznymi czasteczkami organicznymi i zwigzkami chemicznymi, ktére wdychane, powodujg reakcje
alergiczng. Reakcja jest wynikiem powtarzajgcego sie narazenia na dostajgce sie do ptuc podczas
oddychania czastki rdéinej wielkosci, nazywane antygenami. Nieprawidiowa reakcja uktadu
odpornosciowego na antygeny powoduje zapalenie pecherzykdw ptucnych (Twardowska, 2016).

Choroba ta moze mieé przebieg ostry, rozwija sie kilka godzin po ekspozycji lub przewlekty. Postaci
przewlekte rozwijaja sie skrycie przez miesigce, czasami lata. Podziat ten jest kwestionowany przez
niektére osrodki, uwazajgce AZZP za chorobe przewlekta przebiegajgcg z zaostrzeniami o réznym
stopniu nasilenia u poszczegdlnych chorych.

Alergiczne zapalenie pecherzykdéw ptucnych jest chorobg rzadka. Choruje jedna osoba na 100 tys. oséb
na rok. Alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych rozwija sie tylko u ok. 1,6% osdéb narazonych na
okreslony antygen w duzym stezeniu (Twardowska, 2016).

Badania dodatkowe w rozpoznawaniu alergicznego zapalenia pecherzykdéw ptucnych:
e badania laboratoryjne zkrwi: morfologia krwi zrozmazem, biatko CRP, OB, obecnos¢
W surowicy tzw. przeciwciat precypitujacych,
e badania obrazowe: RTG ptuc, tomografia komputerowa klatki piersiowej,
e badania czynnosciowe: spirometria, pletyzmografia, ocena zdolnosci do dyfuzji gazow,
e bronchofiberoskopia,
e ocena poptuczyn pecherzykowych,
e biopsja ptuca.

Zasadniczym postepowaniem w leczeniu jest bezwzgledne przerwanie narazenia na antygen. Postac
ostra alergicznego zapalenia pecherzykdéw ptucnych ustepuje czasami bez leczenia, kiedy intensywnos¢
objawdw nie jest duza. Czasami konieczne jest stosowanie doustnie glikokortykosteroidow przez kilka
tygodni, w przypadku wystgpienia objawow ciezkich (Twardowska, 2016).

W postaciach przewlektych podaje sie przez wiele tygodni glikokortykosteroidy. Leczenie moze by¢
nieskuteczne ze wzgledu na przewlekty, postepujacy charakter zmian w ptucach - przewlekty stan
zapalny prowadzi do zmian o typie widknienia ptuc. Nierzadko zmiany majg charakter postepujacy
pomimo zaprzestania narazenia, prowadzac do niewydolnosci oddechowej o rdéznym stopniu
zaawansowania. Woéwczas pozostaje jedynie leczenie objawowe niewydolnosci oddechowej -
tlenoterapia, leczenie przeciwkaszlowe, objawowe leczenie dusznosci. Pojedyncze przypadki
kwalifikowane sg do przeszczepienia ptuc.

W postaciach ostrych i zaostrzeniach postaci przewlektych czasami konieczna jest hospitalizacja na OIT
(Twardowska, 2016)

Rozlane krwawienie pecherzykowe

Rozlane krwawienie pecherzykowe polega na wydobywaniu sie krwi z ptucnych naczyn wtosowatych
do pecherzykéw ptucnych i oskrzeli, czyli przestrzeni ptuc w normalnych warunkach zajmowanych
przez powietrze. Wyciek krwi nastepuje przez uszkodzone naczynia krwionosne ptuc. Przyczyn tego
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uszkodzenia moze by¢ wiele. Rozlane krwawienie pecherzykowe nie jest chorobg, tylko zespotem
objawow.

Objawy rozlanego krwawienia pecherzykowego sg rézne izalezg od stopnia nasilenia krwawienia.
Obejmujg przede wszystkim dusznosé, kaszel i krwioplucie oraz objawy choroby podstawowej, ktérej
powiktaniem jest rozlane krwawienie pecherzykowe (Twardowska, Rozlane krwawienie
pecherzykowe, 2016).

Badania wykorzystywane w diagnostyce rozlanego krwawienia pecherzykowego:
e RTG ptug,
e bronchoskopia i wykonanie poptuczyn oskrzelowych,
e badania laboratoryjne krwi,
e badanie patomorfologiczne fragmentu tkanki (w tym narzadu odlegtego, np. nerki),
e TKWR,
¢ badania czynnosciowe (Medycyna Praktyczna, 2017).

Leczenie rozlanego krwawienia pecherzykowego opiera sie na farmakoterapii. W razie znacznej
niedokrwistosci lub matoptytkowosci przetacza sie koncentrat krwinek ptytkowych i/lub mrozone
osocze, stosuje sie witamine K lub kwas traneksamowy. Ponadto dazy sie do prawidtowego
utlenowania krwi, podajgc tlen lub stosujgc w razie potrzeby wspomaganie oddychania (Medycyna
Praktyczna, 2017).

Eozynofilie ptucne

Eozynofilie ptucne nalezg do chordb ptuc, w ktdrych komérki - eozynofile gromadzg sie w pecherzykach
ptucnych oraz tzw. tkance $rddmigzszowej ptuc. W wiekszosci przypadkéw nadmierna liczba
eozynofildw wystepuje takze we krwi. Nagromadzone komodrki tworzg tzw. eozynofilowy naciek
zapalny obejmujacy w réznym zakresie ptuca, oskrzela i naczynia krwionosne. Istnieje wiele réznych
rodzajow eozynofilii ptucnych. Czes¢ z nich jest spowodowana przez znane czynniki, np. nowotwory,
pasozyty, choroby zakazne lub leki. W czesci nie da sie znalez¢ czynnika sprawczego (Twardowska,
Eozynofilie ptucne, 2016).

Eozynofilie ptucne wystepujg rzadko, ok. 2-10 na 1 min rocznie.

Badania wykorzystywane w diagnostyce eozynofilii ptfucnych to:
e badania laboratoryjne krwi (m.in. morfologia krwi obwodowej),
e badania obrazowe (RTG ptuc),
e tomografia komputerowa ptuc,
e bronchofiberoskopia z oceng poptuczyn oskrzelowych.

Leczenie zalezy od typu eozynofilii ptucnych. Obok lekoéw zmniejszajgcych objawy takie jak gorgczka,
dusznosé, kaszel, leczy sie przyczyne eozynofilii. Oznacza to stosowanie lekdw przeciwpasozytniczych
w przypadku zarazenia pasozytami, odstawienie stosowanych lekédw w przypadku podejrzenia
niepozgdanych reakcji polekowych. W ostrych i przewlektych eozynofilowych zapaleniach ptuc,
w ktérych nie udaje sie znalezé przyczyny, stosuje sie glikokortykosteroidy, czasem takze inne leki
immunosupresyjne (Twardowska, Eozynofilie ptucne, 2016).

Pylice ptuc

Pylice ptuc to choroby ptuc wywotane dziataniem pytéw o witasciwosciach pobudzajgcych wtéknienie
(Medycyna Praktyczna, 2017).
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Ze wzgledu na typ oddziatywania na tkanke ptucng, pylice mozna podzieli¢ na:
e czynne (kolagenowe) — wywotane przede wszystkim wdychaniem pytu krzemowego
(krzemica), azbestowego (azbestoza) oraz talku (pylica talkowa),
e obojetne (niekolagenowe) — bez istotnego znaczenia chorobowego, wywotane wdychaniem
pytow zelaza, cyny, aluminium — choroba Shavera (zaliczana niekiedy do pylic czynnych) i in.
metali.

Wystepuja takze postacie wywotane wdychaniem pytu mieszanego, bedace wynikiem dziatania
gtéwnie krzemionki, ale takze jednoczesnym dziataniem innych sktadnikéw pytu (Maksymowicz, Drozd
i Jurek, 2005, str. 293).

Corocznie stwierdza sie w Polsce okoto 700 nowych przypadkéw zachorowan na pylice ptuc, najczesciej
pod postacig pylicy ptuc gérnikéw kopaln wegla, krzemicy, azbestozy oraz pylicy spawaczy. Schorzenia
te przebiegajg zwykle powoli i przez dtuzszy czas bezobjawowo.

Do rozpoznania pylicy ptuc niezbedne jest petnowymiarowe, poprawnie wykonane technicznie, zdjecie
rentgenowskie klatki piersiowej w projekcji tylno-przedniej. W pylicach ptuc w celu ustalenia stopnia
zaawansowania choroby oraz oceny zaburzen sprawnosci wentylacyjnej zwigzanych z powiktaniami
nalezy wykonac¢ badania czynnosciowe ptuc. Zalecanym minimum jest badanie spirometryczne
(Wiszniewska, Tymoszuk i Lipinska-Ojrzanowska, 2013).

Znieksztatcenia kregostupa i klatki piersiowe;j

Najczesciej spotykanymi wadami wystepujagcymi w obrebie klatki piersiowej, powodujgcymi
zmniejszenie objetosci ptuc, a tym samym zaburzen w oddychaniu sa: lejkowata klatka piersiowa, kurza
klatka piersiowa oraz skolioza, czyli skrzywienie boczne kregostupa.

W przypadku skolioz, zwtaszcza piersiowych, szybko progresujacych, ktére stanowig najwiekszy
odsetek, zaobserwowano oraz potwierdzono licznymi badaniami (np. spirometrycznymi), ze wraz
z postepem skrzywienia w istotny sposéb pogarsza sie funkcjonowanie uktadu krazeniowo-
oddechowego. Wykazano, ze uposledzenie wydolnosci krazenia i oddychania ma zwigzek przede
wszystkim ze zmianami wtérnymi wynikajgcymi ze zmian w uktadzie kregostupa, takimi jak:
znieksztatcenie klatki piersiowej powodujacej ucisk na narzady wewnetrzne, gtdwnie ptuca oraz serce,
zmniejszenie sprawnosci fizycznej, zmniejszenie samooceny w zwigzku z towarzyszagcym skoliozie
znieksztatceniem sylwetki. Przyktadem moze by¢ powstawanie w wyniku rotacji kregéow zwigzanej ze
skoliozg garbu zebrowego, ktéry powoduje zmniejszenie pojemnosci ptuc, pociggajac za sobg
pogorszenie pracy serca, w wyniku czego zmniejszona zostaje wydolnos¢ uktadu krazenia, a tym
samym sprawnos¢ catego organizmu. Dodatkowo zrotowane kregi pociggajac za sobg zebra wywotujg
pogtebienie kifozy piersiowej, ktdra powoduje zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowej, a przez to
pogorszenie wentylacji ptuc, prowadzac nawet do dusznosci. Zmniejszona pojemnos¢ klatki piersiowej
po stronie wypuktej skrzywienia oraz staty ucisk kosci klatki piersiowej na ptuco w skrajnym przypadku
moze prowadzié do tego, ze funkcje ucisnietego ptuca przejmie ptuco znajdujgce sie po stronie wklestej
skrzywienia, ulegajgc z czasem czesciowej rozedmie. Taka sytuacja prowadzi w efekcie do przewlektego
serca ptucnego i w nastepstwie do petnego zespotu niewydolnosci krazeniowo-oddechowej (Gzik-
Zroska i Manka, 2013, strony 63-64).

Po uksztattowaniu sie zmian zwyrodnieniowych (asymetria kregostupa), zwtaszcza w przypadku
skoliozy, korekcja postawy jest bardzo trudna, a w niektérych przypadkach nawet niemozliwa. Stabe
miesnie przykregostupowe, na ktérych opiera sie kregostup sprawiajg, ze pojawia sie groina
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nierdwnowaga statyczna, ktéra w efekcie moze prowadzi¢ do skoliozy, kifozy, czy hiperlordozy, ktére
to deformuja klatke piersiowg i pogarszajg sytuacje oddechowg u pacjentéw. Stabe miesnie
przykregostupowe, na ktdrych opiera sie kregostup sprawiajg, ze pojawia sie grozna nieréwnowaga
statyczna, ktéra w efekcie moze prowadzi¢ do skoliozy, kifozy, czy hiperlordozy, ktéore to deformuja
klatke piersiowag i pogarszajg sytuacje oddechowa u pacjentéw. Rozwigzywanie probleméw
z oddychaniem powodowanych przez stopniowe pogarszanie sie funkcji miesni przy chorobach
neuromiesniowych nie dochodzi w wielu miejscach do skutku przez nieznajomos¢, ze strony lekarzy,
mozliwosci, ktdre niesie ze sobg fizjoterapia oddechowa i wentylacja mechaniczna nieinwazyjna; lub
przez brak dostepu do profesjonalnych fizjoterapeutéw wyksztatconych w tej dziedzinie. Bardzo czesto
po przyjeciu do szpitala takiego pacjenta myli sie niewydolnos¢ wentylacyjng z niewydolnosciag
oddechowg i traktuje tak, jakby cierpiat na ostrg niewydolnosé ptuc (obturacyjng i chroniczng) (Sastre
Fernandez, 2017).

2.1.2. Opis procedury

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NIV) jest jedng z metod leczenia zaréwno ostrej, jak
i przewlektej niewydolnosci oddychania.

W leczeniu przewlektej niewydolnosci oddychania petni podwdjng role. Przyczynowo, zastepuje
utracong funkcje uktadu oddechowego, a wraz z postepem choroby ma zapewnié poprawe jakosci
zycia. Jest w zwigzku z tym zaréwno narzedziem medycyny naprawczej, jak i paliatywnej. Nie powinna
jednak stuzy¢ uporczywemu podtrzymywaniu zycia chorego. Stadium choroby, w ktérym wdrozone
zostaje wspomaganie wentylacji, determinuje gtdéwny cel takiego postepowania (Skoczynski, Tazbirek
i Pierzchata, 2013, str. 381).

Ostra niewydolnos¢ oddechowa i zwigzana z nig konieczno$¢ wentylacji mechanicznej wystepuje
natomiast najczesciej w koncowych fazach rozwoju niewydolnosci wielonarzgdowej, u chorych
bedacych juz w stanie skrajnie ciezkim. W Oddziatach Intensywnej Terapii chorzy sg wentylowani
mechanicznie do momentu, kiedy nie poprawi sie ich stan ogdlny i nie powrdci zdolnos¢ samodzielnego
oddychania. Niewydolno$¢ oddechowa i konieczno$¢ wentylacji mechanicznej jest wiec stanem
przejsciowym, zwigzanym z ciezka chorobg ogdlnoustrojowa (Szkulmowski, Wentylacja mechaniczna
u chorego z SLA, 2017).

Nalezy rdwniez zwrdéci¢ uwage na role nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w kontekscie opieki nad
pacjentem w terminalnej fazie rozmaitych choréb. W opiece paliatywnej obserwuje sie pogorszenie
wydolnosci oddechowej i dusznosci wraz ze zblizajgcym sie zgonem. Zaréwno pacjenci, jak i ich rodziny
oczekuja ztagodzenia tego ucigzliwego objawu. W takim przypadku czesto podawane s3 opioidy, ktore
wprawdzie stanowig wysoce efektywng forme leczenia tego objawu, jednak cechujg sie wieloma
niepozgdanymi skutkami ubocznymi takimi jak nadmierna sedacja. Stosowanie NIV rekomendowane
jest w przypadku pacjentéw cierpigcych z powodu dusznosci w celu tagodzenia bélu w ostatnim
stadium nowotworu oraz w przypadku innych choréb w okresie terminalnym (réwniez u chorych
z bardzo zaawansowang POChP). Zapewnia ona tagodzenie dusznosci i zaburzen oddechowych bez
negatywnych skutkéw (ERS/ATS, 2017, str. 11).

Wentylacja nieinwazyjna, czyli stosowanie technik wentylacji mechanicznej bez uzycia sztucznych drég
oddechowych, jak intubacja czy tracheotomia staje sie standardem postepowania w leczeniu
niewydolnosci oddechowej. Najczesciej stosuje sie techniki wentylacji ciSnieniami dodatnimi poprzez
roznego rodzaju maski nosowe, nosowo-ustne, twarzowe, ustniki lub hetmy. Rosngca popularnosé¢

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 24/124



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna WT.541.50.2016

wentylacji nieinwazyjnej spowodowana jest mozliwoscia osiggniecia pozadanych efektow
fizjologicznych wentylacji mechanicznej w postaci redukcji ognisk niedodmy pod wptywem dodatniego
ci$nienia, zmniejszenia pracy oddychania, poprawy utlenowania, zwiekszenia eliminacji dwutlenku
wegla, przy jednoczesnym unikaniu niepozgdanych efektéw zwigzanych zintubacja i wentylacja
inwazyjng, gtéwnie infekcyjnych. Jest to szczegdlnie istotne u chorych, u ktérych ryzyko zakazenia
szczepami szpitalnymi jest zwiekszone, to znaczy u chorych potencjalnie trudnych do odzwyczajenia
od respiratora lub z niedoborami odpornosciowymi (Szkulmowski, Wentylacja nieinwazyjna, 2016, str.
320).

W populacji dorostych pacjentéw NIV znajduje zastosowanie w leczeniu choréb nerwowo-
miesniowych, miedzy innymi stwardnienia zanikowego bocznego (ALS) czy rdzeniowego zaniku miesni.
Do pozostatych podstawowych wskazan nalezg choroby restrykcyjne (wsrdd nich kifoskolioza),
choroby ptuc (gtdwnie POChP) oraz zespét bezdechu centralnego i zespdt hipowentylacji osob otytych
(OHS). W poszczegdlnych wskazaniach, u réznych chorych, tryb i intensywnos¢ wentylacji mogg sie
istotnie réznic (Skoczynski, Tazbirek i Pierzchata, 2013, str. 380).

Wedtug wytycznych BTS z 2016 roku wskazania do rozpoczecia nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
sg hastepujace:
1) POChP:
e pH<7,35,
e pCO,>6,5kPa,
e czestotliwos¢ oddychania (RR) >23,
2) choroby uktadu nerwowo-miesniowego:
e schorzenia uktadu oddechowego RR >23 przy standardowej pojemnosci zyciowej (VC)
<1l nawet jesli pCO;<6,5 lub pH < 7,35 i pCO2>6,5
3) otytosc:
e pH< 7,35, pC0>6,5, RR>23 lub pCO, w ciggu dnia > 6,0 i w czasie snu.

NIV nie jest wskazana w przypadku astmy/zapalenia ptuc. Nalezy skierowa¢ pacjenta do ICU i rozwazy¢

inwazyjng wentylacje mechaniczng w razie zwiekszenia czestotliwosci oddychania lub pH <7,35
i pCO2>6,5.

Przeciwwskazania dla NIV:

1) catkowite:
e ciezkie deformacje twarzy,
e oparzenia twarzy,
e stata niedroznosc goérnych drég oddechowych,

2) wzgledne:
e pH<7,15 (pH<7,25 i dodatkowe niekorzystne warunki),
e GCS<S,

e splatanie/pobudzenie,
e zaburzenia zdolnosci poznawczych (wzmozona obserwacja).

Zgodnie z wytycznymi okreslonymi w ramach dobrych praktyk:

o w przypadku NIV saturacja powinna by¢ stale monitorowana,

e w przypadku NIV wymagane sg okresowe pomiary pCO;oraz pH,

e w przypadku NIV rekomendowane jest EKG, jesli pacjent ma tetno >120 uderzer na minute
lub jesli cierpi na arytmie serca lub prawdopodobna jest kardiomiopatia,

e niekorzystne warunki zwiekszajg ryzyko niepowodzenia NIV, wowczas nalezy szybko rozwazyé
przeniesienie na ICU (poziom dowodu: C),
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e niekorzystne warunki jako jedyne nie powinny wstrzymywac préby leczenia NIV,

e obecnos$¢ wzglednych przeciwwskazan powoduje konieczno$é wyzszego poziomu obserwacji
i rozwazenie przeniesienia pacjenta na ICU oraz koniecznosc¢ kontroli, czy mozna kontynuowad
leczenie NIV, czy nalezy przejs¢ na inwazyjng wentylacje mechaniczna.

Zgodnie z uzupetnionymi wytycznymi z 2016 roku w przypadku wiekszosci pacjentdw z zaostrzeniami
POChP poczatkowo nalezy skupi¢ sie na wdrozeniu optymalnego rodzaju leczenia i ukierunkowaniu na
uzyskanie saturacji na poziomie 88-92% (poziom dowodu: A). Potwierdzono, ze NIV nalezy rozpoczgé
w przypadku, gdy pH <7,35 oraz pCO,>6,5 kPa i wartosci te utrzymuja sie lub zwiekszajg sie mimo
optymalnie dobranej metody leczenia (poziom dowodu A). Ciezka kwasica nie wyklucza mozliwosci
podjecia préby NIV w odpowiednim srodowisku, z dostepem do personelu, ktéry moze w bezpieczny
sposoéb wykonac intubacje (poziom dowodu: B). Stosowanie NIV nie powinno opdzniaé przejscia na
inwazyjng wentylacje mechaniczng, gdy takie rozwigzanie jest bardziej wskazane (poziom dowodu: C).
Stosowanie NIV powinno by¢ poddawane regularnym kontrolom w celu utrzymania standardéw
(poziom dowodu: C) (BTS/ICS guideline for the ventilatory management of acute hypercapnic
respiratory failure in adults, 2016).

Efekty kliniczne stosowania wentylacji nieinwazyjnej wynikajg z mozliwosci stosowania dodatnich
ci$nied w drogach oddechowych, odcigzenia miesni oddechowych, unikniecia powiktan zwigzanych ze
sztuczng drogg oddechowa niezbedng w wentylacji inwazyjnej oraz z mozliwosci stosowania
Lprewencyjnego”, w rozwijajgce] sie niewydolnosci oddechowej, dla unikniecia intubacji i wentylacji
inwazyjnej. W wielu badaniach wykazano, ze NIV, w poréwnaniu z wentylacjg inwazyjng zwigzana jest
z nizszym ryzykiem infekcji szczepami szpitalnymi, zmniejszeniem koniecznosci antybiotykoterapii,
skroceniem pobytu w OIT i nizszg $miertelnoscia. Dodatkowo wyzszy jest komfort chorego
i zmniejszona koniecznos$¢ stosowania lekéow sedacyjnych i analgetycznych, w sposéb niezalezny
wplywajgcych na czas odzwyczajania od respiratora i czas pobytu chorego w OIT. Wentylacje
nieinwazyjng stosuje sie w sytuacjach, w ktorych spodziewane jest uzyskanie szybkiej poprawy stanu
klinicznego chorego pod wptywem lekéw dziatajagcych przyczynowo na chorobe podstawowq
(Szkulmowski, Wentylacja nieinwazyjna, 2016, str. 322). Nalezy podkresli¢, iz w poréwnaniu do chorych
intubowanych smiertelnos¢ zwigzana z zastosowaniem wentylacji nieinwazyjnej jest znacznie mniejsza
(Kozielski, 2007).

Istotg stosowania NIV jest nie tylko poprawa samej wentylacji, lecz przede wszystkim poprawa
oddychania komdrkowego tkanek i narzagdéw. Dlatego podczas stosowania NIV nalezy bra¢ pod uwage
jej wptyw na czynnos¢ ukfadu sercowo-naczyniowego. Wentylacja dodatnim cisnieniem zmniejsza
obcigzenie wstepne przecigzonej prawej komory serca. W efekcie zmniejsza sie wielkos¢ prawej
komory i poprawia sie jej wydolnos¢ jako pompy. Z drugiej strony zastosowanie zbyt wysokiego
wspomagania cisnieniowego (PS) > 15 cm H,0 moze doprowadzi¢ do hipotonii systemowej, szczegdlnie
u chorych odwodnionych lub z niedomykalnoscig zastawki aortalnej, poniewaz wtérnie do zwiekszenia
cisnienia w klatce piersiowej obniza sie obcigzenie wstepne (zmniejsza sie objetos¢ krwi naptywajaca
do komor serca) i moze zwiekszaé sie obcigzenie nastepcze przy wysokich wartosciach cisnienia
(Skoczynski, Tazbirek i Pierzchata, 2013, str. 384).

Objawem skutecznosci zastosowanej NIV bedg gtéwnie uzyskane efekty kliniczne. Chory zaczyna
oddychac wolniej, zwieksza sie objetos¢ oddechu, chory sie uspokaja i mozna obserwowaé dobrg
synchronizacje respirator—chory. W ciggu kilku—kilkunastu minut obserwowane jest zwiekszanie sie
Sp0,. W badaniach gazometrycznych obserwuje sie szybki wzrost PaO;, natomiast PaCO; obniza sie
powoli, czasem dopiero po kolejnych sesjach. Monitorowanie skutecznosci wentylacji nieinwazyjnej
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jest gtdwnie monitorowaniem klinicznym, a w mniejszym stopniu monitorowaniem gazometrycznym
czy parametréw mechaniki oddychania. W ponizszej tabeli przedstawiono monitorowane parametry
w podziale na subiektywne i obiektywne (Szkulmowski, Wentylacja nieinwazyjna, 2016, str. 333).

Tabela 1 Objawy obiektywne i subiektywne skutecznosci wentylacji nieinwazyjnej

Parametry obiektywne

Parametry subiektywne

stan Swiadomosci

dusznosc

czestos¢ oddechéw

dyskomfort

czestos¢ tetna

objaw klaustrofobii

cisnienie tetnicze

bél w miejscu ucisku maski, paskow

uzywanie dodatkowych miesni oddechowych

ilos¢ wydzieliny w drogach oddechowych

przecieki wokot maski

uszkodzenia skory
Sp0,, EtCO,, Vt, Pimax, krzywe P/V
Zrédto: Szkulmowski, Wentylacja nieinwazyjna, 2016.

Koszty posrednie POChP

Jedng z gtdwnych grup wymagajacych stosowania NIV stanowig pacjenci z POChP. Koszty finansowe
spowodowane przez POChP mozna podzieli¢ na dwie kategorie: pierwsza to koszty bezposrednie
zwigzane z leczeniem, tzn. optaty za pobyt w szpitalu, porady lekarskie, leki i materiaty medyczne,
specjalistyczng opieke w domu, a takze optaty ponoszone na funkcjonowanie administracji medycznej
i ubezpieczeniowej; druga to koszty posrednie, ktére stanowig pobory i dodatkowe s$wiadczenia
utracone przez pacjenta wynikajace z jego choroby, a takze straty, jakie ponosi gospodarka w zwigzku
ze zmniejszong produkcjg (Wiszniewska, Lipinska-Ojrzanowska, Ziemba i Walusiak-Skorupa, 2012).

POChP wykazuje znaczacy wpltyw na produktywnos$¢ pracownikdéw. Prezenteizm, czyli zjawisko
nieefektywnej obecnosci w pracy, stanowi jedng z najczesciej wymienianych w literaturze kategorii
kosztéw posrednich choroby. Prezenteizm jest definiowany jako obecno$¢ w pracy pomimo
pogorszonego samopoczucia bedacego konsekwencjg choroby, co z reguty wigze sie z nizszg
wydajnoscig pracownika w pordownaniu z sytuacjg, gdy jest on zdrowy. Nalezy zauwazyé, ze
w przypadku chordéb przewlektych — do ktdrych zalicza sie POChP — chorzy nie powracajg do zdrowia
po kilku dniach choroby, a w skrajnych przypadkach mogg odczuwac jej skutki (w tym ograniczenie
wtasnej produktywnosci) nawet kazdego dnia przez cate zycie (EY, 2017, str. 69).

W 2016 roku przeprowadzono badanie ankietowe metody wywiaddw bezposrednich na grupie 431
pracujgcych Polakéow ze zdiagnozowang POChP. Badana proba sktadata sie z 255 kobiet i 171 mezczyzn,
Sredni wiek badanych wynidst 49 lat (z odchyleniem standardowym 9,5 roku). Na podstawie wynikéw
badania mozna stwierdzi¢, ze wptyw POChP na produktywnos¢ chorego rézni sie w zaleznosci od
stopnia nasilenia objawdow choroby, a konkretnie od stopnia nasilenia dusznosci oraz liczby zaostrzen
w ciggu roku. Wiekszos¢ badanych zadeklarowata stopien obnizenia wydajnosci z przedziatu od 10 do
70%. Bardzo mata grupa chorych pracujacych (okoto 3%) w ostatnim czasie odczuwata, ze z powodu
POChP jej produktywnosé jest ograniczona o co najmniej 80%. Ten wynik sugeruje, ze wiekszos¢
chorych nie decyduje sie na prace w dniach, gdy odczuwa tak wysokie ograniczenie wydajnosci
z powodu ztego stanu zdrowia (EY, 2017, strony 69-74).
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W zaleznosci od przyjetych zatozen, strate produkcji z tytutu prezenteizmu oséb chorych na POChP
w Polsce w 2014 r. oszacowano na miedzy 4 845,7 min PLN (0,282% PKB) a 5 635,4 mIn PLN (0,328%
PKB) (EY, 2017, str. 76).

Jak wykazata analiza liczby absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS
czwarta najczesciej wystepujgca grupa choréb powodujgca te absencje w 2016 r. to choroby uktadu
oddechowego. W 2016 roku ogétem wystawiono 4 895,6 tys. zaswiadczen lekarskich z powodu choréb
uktadu oddechowego (ZUS, 2017).

W ponizszej tabeli zaprezentowano absencje chorobowg z tytutu choroby wtasnej oséb
ze schorzeniami uktadu oddechowego.

Tabela 2 Absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej osob ubezpieczonych w ZUS cierpigcych z powodu choréb uktadu
oddechowego

Liczba dni absencji chorobowe;j Liczba zaswiadczen lekarskich Przecigtna dtugosc
zaswiadczenia
w tys. w % w tys. w % lekarskiego
29 240,4 12,3 4 895,6 25,5 5,97

Zrédto: ZUS, 2017.

Na ponizszym rysunku przedstawiono liczbe dni absencji chorobowej spowodowanej chorobami
uktadu oddechowego. Z danych ZUS (2017 r.) wynika, ze na zwolnieniach lekarskich w zwigzku
z chorobami uktadu oddechowego dtuzej przebywaty kobiety. Nalezy jednak nadmienié, ze z danych
epidemiologicznych wynika, ze POChP czesci wystepuje u mezczyzn (EY, 2017, str. 32).

. Mezczyini
Kobiety 13081 1
15132,2 48'V,

52% ’

Rysunek 1. Liczba dni absencji chorobowej spowodowanej chorobami uktadu oddechowego, z tytutu choroby wtasnej oséb
ubezpieczonych w ZUS wedtug ptci w 2016 roku (Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS).

Na ponizszym rysunku przedstawiono liczbe dni absencji chorobowej w 2016 roku spowodowanej
chorobami uktadu oddechowego z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS wedtug wieku.
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Rysunek 2. Liczba dni absencji chorobowej spowodowanej chorobami uktadu oddechowego z tytutu choroby wtasnej oséb
ubezpieczonych w ZUS wedtug wieku w 2016 roku (zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS).

Powyzsze dane wskazujg, ze w 2016 roku najdtuzej na zwolnieniach lekarskich z powodu choréb uktadu
oddechowego pozostawaty osoby w wieku od 30 do 39 lat, a takze osoby w przedziale wiekowym od
20 do 29 lat.

W ponizszej tabeli przedstawiono przecietng liczbe swiadczen rentowych z ZUS z tytutu niezdolnosci
do pracy przypadajgcych na jednostke chorobowg J44 (inna przewlekta zaporowa choroba pftuc)
w 2014 roku.

Tabela 3 Catkowita oraz oszacowana przecietna miesieczna liczba swiadczen rentowych z ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy
przypadajgcych na jednostke J44 w 2014 r.

Stwierdzono catkowita
niezdolnos¢ do pracy lub Stwierdzono czesciowa

catkowitg niezdolnos¢ do pracy niezdolnos¢ do pracy
i samodzielnej egzystenciji

Catkowita liczba swiadczen Mezczyzni 3732 9466
rentowych z ZUS z tytutu

niezdolnosci do pracy dla kodu J44 .

w2014r. Kobiety 915 2 456
Oszacowana przecietna miesieczna Mezczyzni 3185 8070
liczba swiadczen rentowych z ZUS

z tytutu niezdolnosci do pracy dla Kobiety 717 1987
kodu J44 w 2014 r.

Zrédto: EY, 2017.

Uwzgledniajagc  wszystkie kategorie kosztéw posrednich (absencja chorobowa, prezenteizm,
niezdolno$¢ do pracy, przedwczesne zgony, absencja opiekundw), mozna stwierdzi¢, ze strata
produkcji w gospodarce Polski na skutek wystepowania POChP wyniosta w 2014 r. miedzy 5 620,2 mIn
PLN (0,327% PKB) a 6 409,9 min PLN (0,373% PKB). Zdecydowanie najwieksze koszty s3 generowane
z tytutu prezenteizmu (tj. obnizenia wydajnosci w pracy z powodu choroby) (EY, 2017, str. 82).
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W ponizszej tabeli przedstawiono koszty posrednie POChP w Polsce w 2014 roku z uwzglednieniem
dwéch wariantéw: podstawowego (dla rozpoznania J44 - inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc)
i rozszerzonego (dla rozpoznan J44 - inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc, JA2 - nieokreslone
przewlekte zapalenie oskrzeli, 143.9 - rozedma ptuc, nieokreslona).

Tabela 4 Koszty posrednie POChP w Polsce w 2014 roku

Podstawowy wariant analizy {J44) Rozszerzony wariant analizy (J44,

Kategoria kosztow 142, 143.9)
Wartos¢ Wartosc jako % PKB Wartos¢ Wartosc jako % PKB
Absencja chorobowa 97,4 min PLN 0,006% PKB 122,9 min PLN 0,007% PKB
Niezdolnos¢ do pracy 495,6 min PLN 0,029% PKB 540,9 min PLN 0,031% PKB
Przedwczesne zgony 180,9 min PLN 0,011% PKB 185,4 min PLN 0,011% PKB
Absencja opiekundéw 0,6 min PLN 0,000% PKB 0,8 min PLN 0,000% PKB
el miedzy 5 620,2 miedzy 0,327 a 0,373% miedzy 5 695,6 miedzy 0,331 a 0,377%
a 6 409,9 min PLN PKB a 6485,3 min PLN PKB

Zrédto: EY, 2017.

Nalezy podkresli¢, ze rzeczywista strata produkcji w gospodarce Polski w 2014 r. z powodu
wystepowania POChP jest najprawdopodobniej wieksza od oszacowanej, co wynika z faktu
nieuwzglednienia w powyzszej analizie przynajmniej czesci straty produkcji wynikajgcej
z wystepowania powikfan POChP. Ponadto obok kosztdw posrednich POChP generuje jeszcze inne,
niemajgce wptywu na PKB koszty spoteczne, ktére trudno jest wyrazi¢ w jednostkach pienieznych.
Do tych kosztow nalezg np. bél i cierpienie, jak rowniez obnizenie jakosci zycia z powodu ograniczonej
mozliwosci wykonywania codziennych czynnosci z powodu choroby. Na potrzeby raportu EY (2017)
przeprowadzono badanie ankietowe, w ktédrym respondenci byli proszeni o okreslenie wptywu, jaki
POChP wywierata na ich zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci, takich jak np. sprzatanie,
zakupy, zajmowanie sie dzieckiem, ¢wiczenia fizyczne i uczenie sie. Az 88,3% ankietowanych przyznato,
ze POChP obniza ich zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci, a deklarowany stopien
obnizenia wydajnosci w zyciu codziennym (poza pracg) wynosit przecietnie 39,1% (EY, 2017, str. 82).

Wentylacja mechaniczna inwazyjna a nieinwazyjna

Rosnaca popularnos¢ metody nieinwazyjnej wynika gtdwnie z mozliwosci unikniecia wad wentylacji
inwazyjnej, czyli infekcji, powiktan i dolegliwosci zwigzanych ze sztuczng drogg oddechowg (odlezyny
w goérnych drogach oddechowych, krwawienia, odsysanie, wymiana rurki), czesto koniecznosci sedacji,
utrudnionego kontaktu z otoczeniem, niemoznosci przyjmowania positkow. Sg to czynniki powodujace
obcigzenie psychiczne dla chorego i jego rodziny.

Jedng z najwazniejszych zalet wentylacji nieinwazyjnej jest zmniejszenie lub nawet likwidacja
przewlektego zmeczenia i mozliwos$¢, w godzinach pomiedzy okresami wentylacji, powrotu do
petniejszej lub nawet normalnej aktywnosci zyciowej (Szkulmowski, 2004, str. 40).

W ponizszej tabeli przedstawiono poréwnanie wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej.

Tabela 5 Porownanie wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej

Wentylacja

Inwazyjna Nieinwazyjna

Skutecznos¢ utlenowania krwi tetniczej +++ + |
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Wentylacja
Inwazyjna Nieinwazyjna
Ryzyko infekcji +++ +/—
Wygoda dla chorego - +/—
Potrzeba sedacji + +/—
Kontakt z otoczeniem - +

Zrédto: Szkulmowski, Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna w domu, 2004

Powiktania nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej

Mozliwe powiktania sg liczne, lecz w rzeczywistosci wystepuja rzadko i sg bardziej ucigzliwe niz grozne
dla chorego (Szkulmowski, 2004, str. 42). Powiktaniami NIV sg miedzy innymi: uczucie wysychania
gardfa, urazy badz odlezyny na twarzy spowodowane uciskiem wywotywanym przez zastosowang
maseczke, zapalenie spojowek czy zaostrzenie przewlektego zapalenia zatok, a takze uczucie rozdecia
brzucha (Skoczynski, Tazbirek i Pierzchata, 2013, strony 387-388).

W ponizszej tabeli przedstawiono powiktania wentylacji nieinwazyjnej i sposoby zapobiegania im.

Tabela 6 Powiktania wentylacji nieinwazyjnej i sposoby zapobiegania im

Powiktania Sposoby zapobiegania

Zmiany skorne sg zwykle niewielkie i rzadko stwarzajg
koniecznos¢ zaprzestania wentylacji nieinwazyjnej:
e dobdr maski najlepiej dopasowanej do twarzy
chorego (maksymalna szczelnos$¢, minimalny nacisk)
e zmiana typéw masek — twarzowe, nosowe, réine
modele kazdego typu
e zapobieganie  odlezynom  miejsc  najbardziej
narazonych — masaz, oklepywanie
e  zaktadanie opatrunkéw (hydrozele), kiedy dojdzie juz
do uszkodzenia skéry

Skérne — wynikajace z nacisku maski na twarz, szczegdlnie
na grzbiet nosa: bodl, zaczerwienienie, obrzek, otarcia
naskdrka, owrzodzenia, martwica skory

Ze strony uktadu pokarmowego — m.in. rozdecie zotadka,
bél, nudnosci, wymioty
Oddechowe:

e  barotrauma — wystepuje rzadko, gdyz zbyt wysokie
cisnienie powoduje zwykle zwiekszenie przecieku
pod maskg

e hipowentylacja — na skutek zbyt szybkiego
zmniejszenia PaCO2

Hemodynamiczne — spadki cisnienia tetniczego w trakcie
wentylacji nieinwazyjnej wystepuja znacznie rzadziej niz
podczas wentylacji inwazyjnej _

Zatozenie sondy zotagdkowej odbarczajgcej

Staranne monitorowanie oddychania i obserwacja chorego

Inne — uczucie dusznosci, dyskomfort, klaustrofobia,
zapalenie spojowek, zapalenie zatok, bdle zebdw i inne

Zrédto: Szkulmowski, Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna w domu, 2004.

W aspekcie tolerancji NIV nalezy podkresli¢, ze czestos¢ wystepowania wiekszosci podstawowych
powiktad zmniejsza sie wraz z czasem trwania leczenia. Wskazuje to na potrzebe znalezienia
wystarczajacej ilosci czasu, aby nauczy¢ chorego obstugi aparatu i dostosowac tryb wentylacji do
chorego. Analiza czasu wystepowania powiktan wskazuje posrednio na to, Ze zbyt agresywne
rozpoczecie leczenia i powiktania z nim zwigzane sg czestg przyczyng niepodjecia, badz zaprzestania
leczenia przez chorego (Skoczynski, Tazbirek i Pierzchata, 2013, strony 387-388).

Nalezy nadmieni¢, ze okoto 10-15% chorych nie toleruje wentylacji nieinwazyjnej. W kazdym
przypadku przyczyn nietolerancji szukaé nalezy przede wszystkim po stronie operatora. Przyczyng
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mogg byé problemy sprzetowe, brak synchronizacji respirator-chory lub nieprawidtowa kwalifikacja do
wentylacji nieinwazyjnej (Szkulmowski, Wentylacja nieinwazyjna, 2016, str. 333).

Kolejnym istotnym aspektem jest nawilzanie powietrza wdechowego w czasie wentylacji
nieinwazyjnej. Jesli nawilzenie jest niewystarczajace, powoduje ono wysuszanie $luzéwek jamy ustnej
i gardta, zmiany strukturalne i obrzek tej okolicy i w konsekwencji zwiekszenie oporéw w drogach
oddechowych nawet o 30%. Zjawisko to nazywane jest INAR i moze byé jednym z istotnych, lecz
niedocenianych elementdéw prowadzacych do braku akceptacji wentylacji nieinwazyjnej przez chorych.
Poza tym w czasie prowadzenia NIV, pomimo zachowania naturalnej drogi oddechowej i mozliwosci
ogrzewania i nawilzania powietrza wdechowego w jamie nosowej, wymagane jest stosowanie
skutecznego nawilzania, gdyz chorzy wymagajacy wspomagania oddechowego oddychajg czesto
szybko i gteboko, co generuje wysokie przeptywy i ogranicza skutecznos¢ nawilzania w jamie nosowej
(Szkulmowski, Wentylacja nieinwazyjna, 2016, str. 341).

W terapii respiratorem nawilzanie i ogrzewanie gazéw sterowane jest automatycznie z urzadzenia, do
ktdrego podtaczony jest nawilzacz. W przypadku tlenoterapii biernej powietrze przechodzi przez
zestaw z wodg sterylng jedno- lub wielorazowego uzytku. Nawilzacze jednorazowego uzytku
przystosowane sg do bezposredniego podtgczenia gazu, sg bardziej wydajne, a ich jatowos¢
zapewniona jest przez kilka tygodni od momentu otwarcia w zaleznosci od przeptywu sprezonego
powietrza lub tlenu. Niewatpliwg zaletg jest mozliwos¢ zastosowania zestawu u wiecej niz jednego
chorego bez ryzyka przeniesienia zakazenia (Wojnar-Gruszka, 2016, str. 415).

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna moze by¢ réwniez stosowana jako alternatywa dla intubacji
w celu unikniecia zakazen nabywanych przez pacjentéw na oddziale intensywnej terapii. W przypadku
pacjentéw w stanie krytycznym przebywajgcym na oddziale intensywnej terapii wystepowanie zakazen
szpitalnych stanowi gtdwng przyczyne Smiertelnosci, a takze wystepowania powiktan. Przebywajacy na
ICU pacjenci cierpigcy na ostrg niewydolnos¢ oddechowa sg szczegdlnie podatni na zakazenia szpitalne,
poniewaz mogg wymagaé¢ wspomagania oddychania, ktére najczesciej realizowane jest przy uzyciu
wentylacji inwazyjnej. Do zwiekszenia ryzyka zakazen szpitalnych przyczynia sie przede wszystkim
rurka dotchawicza. To za jej sprawg utatwione jest namnazanie sie bakterii w drzewie tchawiczo-
oskrzelowym. Utatwiony jest réwniez dostep zanieczyszczonych wydzielin do dalszych czesci drog
oddechowych ze wzgledu na aspiracje wydzielin gardtowych. Ponadto rurka dotchawicza moze
prowadzi¢ do uszkodzen btony $luzowej. Badania potwierdzity, ze im dtuzszy czas trwania wentylacji
inwazyjnej, tym wieksze ryzyko zakazenia szpitalnego (Baudry i Ader, 2011).

Kolejng wazng kwestig towarzyszaca leczeniu wentylacyjnego POChP jest ptynoterapia. Zaréwno
wczesne, jak i pdine leczenie ptynami moze wptywaé na wynik leczenia u chorych z ostrym
uszkodzeniem ptuc. Poczagtkowe leczenie ptynami ma na celu odwrécenie zaburzen dystrybucyjnych,
podczas gdy nastepne postepowanie powinno uwzgledni¢ ograniczenie i eliminacje srédmigzszowego
obrzeku w waznych dla zycia narzadach (Durek, 2016, str. 471).

Obok leczenia wentylacyjnego wtasciwa ptynoterapia ma istotne znaczenie nie tylko w odbudowie
stanu réwnowagi sercowo-naczyniowej, ale takze moze ograniczy¢ niepozadane efekty wentylacji
mechanicznej oraz hipoksemii, a takze zaburzen mechaniki ptuc w wyniku zwiekszonej
przepuszczalnosci naczyn, a spowodowanych procesem chorobowym lub niekontrolowang
hiperwolemig, co w konsekwencji zwieksza ryzyko obrzeku ptuc oraz niewydolnosci serca. Ptynoterapia
jest pierwszoplanowym postepowaniem, ktérego celem jest uzyskanie hemodynamicznej stabilnosci
i adekwatnej perfuzji tkanek (Durek, 2016, str. 463).
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Sprzet stosowany w nieinwazyjnej wentylacji mechaniczne;j

Wentylacja w trybie nieinwazyjnym jest prowadzona poprzez maski przymocowywane paskami do
twarzy. Najczesciej stosuje sie maski fabryczne (z miekkim brzegiem), ktdre $cisle przylegajg do twarzy
(Szkulmowski, 2004, str. 42).

Maski moga byc¢:
e nosowe,
e ustno-nosowe (twarzowe),
e obejmujace catg twarz.

Stosowane sg takze ustniki, maski obejmujgce jedynie usta oraz hetmy.

Maski nosowe uzywane sg gtdwnie u chorych z obturacyjnym bezdechem sennym. Stosowane sg
gtownie u chorych bez zaburzen swiadomosci, wspétpracujgcych i potrafigcych utrzymac zamkniete
usta w czasie wentylacji z dodatnimi cisnieniami. Ich zaletg jest mata przestrzen martwa pod maska
i rzadsze wywotywanie klaustrofobii. Minimalne jest takze ryzyko aspiracji w przypadku pojawienia sie
wymiotéw. Modyfikacja masek nosowych sg maski donosowe nasal pillows, w ktérych ptytko do
nozdrzy wsuwane sg rurki z poszerzonymi, uszczelniajgcymi koncéwkami zapobiegajgcymi
przeciekowi. Ich zaletg jest wygoda, niewielki rozmiar i ciezar, a takze brak ucisku na grzbiet nosa, gdzie
w przypadku uzycia masek nosowych lub twarzowych najczesciej tworzg sie odlezyny.

Maski twarzowe sg najczesciej stosowanymi maskami w warunkach OIT czy Oddziatéw Ratunkowych.
Obejmujg one nos i usta, zapewniajgc wiekszg szczelnosé niz maski nosowe. W wiekszosci przypadkéw
szczelnos$é moze by¢ zachowana u chorych otwierajacych usta, na przyktad po zasnieciu lub u chorych
pobudzonych. Wadj jest konieczno$¢ doktadnego dobrania rozmiaru (konieczne jest posiadanie kilku
masek), ucisk na grzbiet nosa, co powoduje uszkodzenie skory, wieksza przestrzer martwa pod maska,
co utrudnia synchronizacje respiratora z chorym (utrudniony trigger) oraz stwarza ryzyko oddechu
zwrotnego CO,. Wiekszosci wad masek twarzowych wydajg sie nie mie¢ niektére maski zakrywajace
catg twarz. Opieraja sie one na czole, brodzie i bocznych czesciach twarzy. Nie ma w zwigzku z tym
ryzyka powstawania odlezyn na nosie czy ucisku na oczy. Szczegdlnie przydatne sg u chorych
z nietypowg twarzg (bardzo szczupty lub otytg), przy urazach nosa, w przypadku braku mozliwosci
usuniecia sondy zotgdkowej czy u chorych niespokojnych (moéwigcych i otwierajacych usta). Wadami,
podobnie jak w przypadku masek twarzowych, jest zwiekszona przestrzern martwa i ryzyko oddechu
zwrotnego CO,. Nie zmienia to faktu, ze sg to maski dobrze tolerowane i szczegdlnie przydatne
u chorych w OIT.

Od kilku lat do Polski wprowadzane sg hetmy. Sg one jednak mato popularne, co moze wynikaé z ich
ceny. Mocowane sg inaczej niz maski, paskami przeprowadzonymi pod pachami chorego i uszczelniane
miekkim kotnierzem na szyii ramionach, co zapewnia wiekszg szczelno$¢ i pozwala na stosowanie nieco
wiekszych cisnien niz w typowych maskach. Brak ucisku na twarz pozwala tez na stosowanie w razie
potrzeby dituzszych sesji wentylacji, kilkunasto-kilkudziesieciogodzinnych lub nawet wentylacji ciggtej
w poczatkowej fazie leczenia. Umozliwia to tez stosowanie technik wentylacji nieinwazyjnej
w trudnych sytuacjach anatomicznych (urazy twarzoczaszki, sondy zotgdkowe, obfity zarost) oraz moze
poprawia¢ komfort chorego, ktéry moze moéwic, czytaé. Wady hetmow wynikajg z ich duzej objetosci
i co sie z tym wigze z duzej aparaturowej przestrzeni martwej, co utrudnia dobranie triggera i dobrg
synchronizacje chorego z respiratorem oraz konieczno$¢ stosowania duzych przeptywdéw gazow przez
hetm w celu zmniejszenia ryzyka oddechu zwrotnego i reinhalacji CO,. Konieczne przeptywy to
minimum 40-60 |/min., co z kolei moze powodowa¢ ucigzliwy hatas (nawet do 100 dB) zwigzany

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 33/124



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna WT.541.50.2016

z turbulentnym przeptywem gazéw na wlocie do hetmu. Hatas ten mozna zredukowa¢ instalujac filtr,
wymiennik ciepfa i wilgoci na porcie wlotowym do hetmu (Szkulmowski, Wentylacja nieinwazyjna,
2016, strony 327-329).

W czasie NIV stosowane mogg by¢ wszystkie typy ukfadéw respiratora, to znaczy klasyczne,
dwururowe lub jednorurowe. Coraz czesciej jednak, zwtaszcza w czasie wentylacji dtugoterminowej,
stosowane sg uktady jednorurowe jako lekkie, nie $ciggajgce swoim ciezarem maski i przez to wygodne
dla chorego (Szkulmowski, Wentylacja nieinwazyjna, 2016, str. 342).

Opieka pielegniarska nad chorym poddanym NIV

Opieka pielegniarska nad chorym przebywajgcym w OIT poddanym wentylacji mechanicznej jest
wieloaspektowa i wymaga specjalistycznej wiedzy, szczegdlnych cech osobowosci i umiejetnosci
pielegniarskich. Fundamentem postepowania pielegniarskiego sg dziatania dotyczace m.in. Scistej
obserwacji, monitorowania, dokumentowania wynikéw pomiaréw i obserwacji, pielegnaciji,
podawania lekdw i preparatow zywieniowych, jak réwniez udziatu w zabiegach diagnostycznych
i leczniczych oraz rehabilitacyjnych (Wojnar-Gruszka, 2016, str. 401).

Gtéwna role w opiece nad chorym w trakcie rozpoczecia oraz podczas trwania wentylacji nieinwazyjnej
odgrywa wyspecjalizowany personel pielegniarski. Jednym z najwazniejszych zadan zespotu
pielegniarskiego po rozpoczeciu wentylacji jest obserwacja chorego. Monitorowanie obejmuje ocene
pod katem zmeczenia i w kierunku rozwijajgcej sie ostrej niewydolnosci oddechowej:

e zaburzenia synchronizacji oddechu z trybem wentylacji,

e wzrost poziomu PCO;lub/i spadek poziomu PO, w krwi tetniczej,

e zaburzenia oddychania (ptytki, nieregularny oddech, dusznos¢),

e pogorszenie stanu psychicznego (splatanie, sennosé, niepokdj),

e arytmie komorowe,

e spadek lub wzrost cisnienia tetniczego krwi,

e tachykardia,

® sinica,

e kwasica metaboliczna,

e zmniejszone wydalanie moczu (Sega, Nowak i Seczyriska, 2016, strony 347-349).

Monitorowanie mozna podzieli¢ na nieinwazyjne oraz inwazyjne. Monitorowanie inwazyjne
(bezposrednie) — w odréznieniu od posredniego — nie wymaga zadnych obliczen i algorytmodw.
W ponizej tabeli przedstawiono podziat monitorowania chorego wentylowanego mechanicznie w OIT
(Wojnar-Gruszka, 2016, str. 403).

Tabela 7 Podziat monitorowania chorego wentylowanego mechanicznie w OIT

Monitorowanie nieinwazyjne Monitorowanie inwazyjne
Bezposrednie
Cisnienie tetnicze krwi (IBP)

Ekg . s :
Osrodk Ine (OCZ, CVP
Cisnienie tetnicze krwi (CTK, NIBP) _s,rq 9we cisnienie zyine ( )
Cisnienie wewnatrzczaszkowe (ICP)
Tetno (P)

Cisnienie zaklinowania tetnicy ptucnej (PCWP)

Temperatura (T) Rzut serca (CO)

Czestos¢ oddechow (RR)
Saturacja (Sa0,)
Kapnometria (EtCO3)

Posrednie

Indeks serca (Cl)
Objetos¢ wyrzutowa (SV)
Wiericowe cisnienie perfuzyjne (CPP)

Zrédto: Wojnar-Gruszka, 2016.
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Ponadto opieka nad chorym wentylowanym nieinwazyjnie wymaga od zespotu pielegniarskiego

znajomosci aparatury w zakresie parametréw wentylacji, trybéw wspomagania, limitéw alarméw.

Wtasciwa reakcja na pojawiajgce sie nieprawidtowosci w zakresie wentylacji wptywa bezposrednio na

bezpieczenstwo chorego. Istnieje zaleznos¢ pomiedzy dobrymi wynikami leczenia, a wysoka wiedzg

oraz kompetencjami zespotu pielegniarskiego.

Ponadto do zadan pielegniarki nalezy:

Sciste monitorowanie parametréw hemodynamicznych;

ocena umocowania i szczelnosci maski,

zapobieganie infekcjom oddechowym spowodowanym gromadzacg sie w masce i ukfadzie rur
wydzieling poprzez wiasciwg higiene uktadu i jamy ustnej;

dbanie o prawidtowe utozenie chorego oraz czestg zmiane pozycji w celu zapobiegania
niedodmie zapaleniu ptuc;

ocena pod katem wystgpienia barotraumy;

zapobieganie wystgpieniu zmian skérnych na twarzy wywofanych zbyt silnym uciskiem,
najczesciej pojawiajacych sie na grzbiecie nosa o charakterze zaczerwienienia, obrzeku
w efekcie owrzodzenia czy nawet martwicy skéry, poprzez ponowne dobranie innego modelu
maski z inng formg mocowania oraz zabezpieczanie miejsc szczegdlnie narazonych na
powstawanie zmian;

zapobieganie powiktaniom i dolegliwosciom ze strony przewodu pokarmowego poprzez
¢wiczenie z chorym synchronicznego oddychania, unikanie wysokich cisnied w drogach
oddechowych, zadbanie o spozywanie positku bez pospiechu, w wygodnej dla chorego pozyciji,
zapobieganie wystgpieniu odlezyn spowodowanych unieruchomieniem poprzez stosowanie
materaca zmienno-cisnieniowego, zmiane pozycji, wtasciwa pielegnacje skéry, wtasciwg ocene
stanu odzywienia;

dbanie o odpowiednie nawodnienie chorego, niwelowanie uczucia suchos$ci w jamie ustnej
poprzez krétkie przerwy wentylacji;

skrupulatne prowadzenie dokumentacji z podejmowanymi interwencjami i oceng wynikdéw ich
wdrozenia;

Scista wspdtpraca z rodzing chorego, prowadzenie dziatarh edukacyjnych przygotowujgcych
chorego do samoopieki i cztonkdéw jego rodziny do zapewnienia mu wymaganej opieki (Sega,
Nowak i Seczyriska, 2016, strony 347-349).

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 35/124



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna WT.541.50.2016

2.2.Aktualny stan finansowania w Polsce

Rozporzadzenie , koszykowe”

Wykaz oraz warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego okresla
Rozporzqgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczeri gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (tekst jedn. Dz.U. z 2017 r., poz. 2295, z pdzn. zm.). Szczegdtowe warunki
udzielania $wiadczen leczenia niewydolnosci oddychania u dorostych przy zastosowaniu nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej (NWM) w zaostrzeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc i innych
przewlektych niezakaznych chorobach ptuc, ktére okresla zatgcznik nr 4 do Rozporzadzenia, zostaty
przedstawione w ponizszej tabeli.

Tabela 8 Szczegotowe warunki udzielania swiadczen leczenia niewydolnosci oddychania u dorostych przy zastosowaniu
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM) w zaostrzeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc i innych przewlektych
niezakaznych chorobach ptuc

Wymagania formalne Oddziat szpitalny o profilu: choroby ptuc

Lekarze: rownowaznik co najmniej 1 etatu - specjalista w dziedzinie chordb ptuc lub

Personel specjalista choréb wewnetrznych w trakcie drugiego roku specjalizacji z choréb ptuc,

z udokumentowanym odpowiednim doswiadczeniem w leczeniu NWM.

1. W miejscu udzielania $wiadczen:

1) wyodrebniona catodobowa opieka pielegniarska;

2) kazde stanowisko NWM wyposazone w respirator oraz urzadzenie
umozliwiajgce przytézkowe monitorowanie:

a. EKG,

Organizacja udzielania b. liczby oddechéw,

Swiadczen c. ci$nienia tetniczego krwi metoda nieinwazyjng,

d. wysycenia oksyhemoglobiny tlenem (saturacji metoda
przezskérng (pulsoksymetria).

2. udokumentowane zapewnienie udzialu w zespole leczniczym osoby
prowadzace;j fizjoterapie.

3. OAIIT — w lokalizacji.

1. Respirator przeznaczony do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej
i ciggtej (catodobowo) dla chorych wymagajgcych nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej, spetniajacy nastepujace wymagania:

1) posiadajgcy co najmniej tryby wentylacji:

a. cisnieniowozmienny z zapewnieniem minimalnej czestosci oddechdéw
wymuszonych z oddechami spontanicznymi i wymuszonymi;
Wyposazenie w sprzet b. objetosciowozmienny z zapenieniem minimalnej czestosci oddechdéw

i aparature medyczng wymuszonych, z oddechami spontanicznymi i wymuszonymi;

2) zapewniajacy  monitorowanie:  czestosci  oddechéw, objetosci
wydechowej, przeciekdbw powietrza, cisnienia terapeutycznego,
wentylacji minutowe;.

2. Dodatkowy respirator do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w oddziale.
3. Zestaw obwoddw, filtréw i masek co najmniej dwdch typdw (nosowa,
twarzowa) w trzech rozmiarach — co najmniej dwie sztuki w kazdym rozmiarze.

Do leczenia NWM kwalifikuje sie pacjenta spetniajgcego nastepujgce warunki gazometrii

krwi tetniczej:

1) kwasica oddechowa z pH < 7,35 lub

2) PaCO2 > 60 mmHg.

Pozostate wymagania

W zwigzku z tym, ze leczenie niewydolnosci oddychania u dorostych przy zastosowaniu nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej (NWM) w zaostrzeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc i innych
przewlektych niezakaZznych chorobach ptuc prowadzone jest w oddziatach choréb ptuc, w ponizszej
tabeli przedstawiono szczegétowe warunki udzielania $wiadczen w przedmiotowym oddziale:
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Tabela 9 Szczegétowe warunki udzielania swiadczen w oddziatach chorob pfuc

Warunki
udzielania
Swiadczen

Hospitalizacja

Hospitalizacja planowa

Réwnowaznik co najmniej 2 etatow (nie dotyczy
dyzuru medycznego):

Rownowaznik co najmniej 1 etatu (nie dotyczy
dyzuru medycznego):

Lekarze 1) Specjalista w dziedzinie chordb ptuc, 1) Specjalista w dziedzinie chordb ptuc,
2) W przypadku leczenia dzieci: specjalista 2) W przypadku leczenia dzieci: specjalista
w dziedzinie choréb ptuc lub specjalista w dziedzinie chordb ptuc lub specjalista
w dziedzinie choréb ptuc dzieci w dziedzinie chordb ptuc dzieci
1) Zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej
Organizacja we wsz_ystkle.dm tygodm_a (que by¢ chzona Zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we
. . z innymi oddziatami o profilu . . . . .
udzielania wszystkie dni tygodnia (moze byc¢ tgczona z
L. . zachowawczym); . . . . )
Swiadczen . " . innymi oddziatami o profilu zachowawczym).
2) Zapewnienie kontynuacji procesu leczniczego
poprzez procedury rehabilitacji oddechowe;.
1) W miejscu udzielania $wiadczen: vow Iokah?ac“:
.. . a. Spirometr,
Wyposazenie a. Spirometr, . .
. . b. Kardiomonitor,
w sprzet b. Kardiomonitor;
. o c. Bronchoskop,
i aparature 2) W lokalizacji: )
d. Bronchofiberoskop,
medyczng a. Bronchoskop,
) 2) Dostep do aparatu (modutu) do
b.  Bronchofiberoskop. . . L
oznaczania zdolnosci dyfuzyjnej ptuc
Zapewnienie 1) Mikrobiologicznych (w tym BK); 1) Mikrobiologicznych (w tym BK);
realizacji badan 2) scyntygraficznych 2) scyntygraficznych

Pozostate
wymagania

Pracownia endoskopii — w lokalizacji.

Pracownia endoskopii — w lokalizacji.

Zarzqgdzenie Prezesa NFZ

Swiadczenia nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, rozliczane w ramach JGP D45, finansowane s3

w ramach umoéw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Zasady rozliczania s$wiadczen

okreslone zostaty w Zarzgdzeniu nr 119/2017/DSOZ Prezesa narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30

listopada 2017 r. w sprawie okreslenia warunkdow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie

szpitalne oraz zarzadzeniach zmieniajacych.

Tabela 10 Katalog swiadczen szpitalnych dotyczqcy grupy D45

nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej (NWM) >
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Wartos¢ punktu = 1.
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Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu Przewlektych Choréb Ptuc Poprzez Tworzenie
Sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016— 2019

Od 2016 roku Ministerstwo Zdrowia realizuje Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu
Przewlektych Chorob Ptuc Poprzez Tworzenie Sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016—
2019. Celem wspomnianego programu polityki zdrowotnej jest zmniejszenie umieralnosci z powodu
przewlektych chordb ptuc w Rzeczpospolitej Polskiej poprzez: zorganizowanie 220 stanowisk (SNWM)
w oddziatach choréb ptuc, wyposazenie tworzonych sSNWM w sprzet niezbedny do prowadzenia
i monitorowania NWM, zwiekszenie dostepnosci do NWM, nadzér i monitoring efektywnosci
prowadzonych dziatan.

Nieodtgczng czescig programu jest prowadzenie rehabilitacji pneumonologicznej w warunkach
domowych dla chorych na POChP po leczeniu zaostrzenia za pomoca nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej w szpitalu. Programem rehabilitacji zaplanowano objg¢ ok. 4 426 chorych (Ministerstwo
Zdrowia, 2017).

Zgodnie z uzasadnieniem wprowadzenia programu powszechne stosowanie NWM nie tylko zmniejszy
Smiertelnos¢ z powodu zaostrzen przewlektej niewydolnosci oddychania, ale réwniez istotnie
ograniczy koszty leczenia tych chorych. NWM pozwala zmniejszy¢ ryzyko intubacji i potrzebe
przeniesienia chorego do OAIIT, skréci¢ jego pobyt w szpitalu oraz zredukowad koszty leczenia
wynikajgce z wystapienia powiktan w jego trakcie i trudnosci w odtgczeniu od respiratora. Leczenie
chorych z ciezka niewydolnoscig oddychania wymagajacych NWM w salach Nieinwazyjnej Wentylacji
Mechanicznej zmniejszy koszty prowadzenia OAIIT, a przede wszystkim pozwoli na optymalne
wykorzystanie miejsc do terapii intensywnej dla chorych urazowych, septycznych, czy wymagajacych
pobytu na OAIIT po skomplikowanych zabiegach operacyjnych w okresie pooperacyjnym.

Cele ogdlne programu:
e zapewnienie dostepnosci do metody o udowodnionej skutecznosci, czyli nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej w leczeniu zaostrzen przewlektej niewydolnosci oddychania,
e poprawa jakosci zycia i leczenia pacjentdw w czasie zaostrzen przewlektej niewydolnosci
oddychania,
e zmniejszenie dysproporcji w dostepie do NWM na terenie Polski i w stosunku do krajéw UE.

Cele szczegdétowe programu:

e zmniejszenie liczby chorych, u ktdrych stosowana jest wentylacja inwazyjna o 20% w stosunku
do obecnej liczby sprawozdawanej przez NFZ (pomiar przed/po),

e ocena liczby powiktan i porédwnanie z powiktaniami zwigzanymi z intubacjg chorego (na
podstawie danych literaturowych),

e zmniejszenie czestosci koniecznosci intubacji o 20% (poréwnanie z danymi z poprzedniego
roku w danym osrodku). Optymalizacja czasu hospitalizacji i poréwnanie z danymi w OAIIT
w danym osrodku,

e ocena kosztéw leczenia POChP i innych schorzen wymagajgcych NWM,

e zmniejszenie liczby zaostrzen, zmniejszenie hospitalizacji, skrécenie czasu do kolejnego
zaostrzenia oraz poprawa jakosci zycia poprzez wprowadzenie programu rehabilitacji
pneumonologicznej w warunkach domowych (Ministerstwo Zdrowia, 2017, str. 37).

W podmiotach leczniczych, w ktérych sg udzielane swiadczenia zdrowotne w zakresie leczenia
niewydolnosci oddychania spowodowanej chorobg uktadu oddechowego (niewydolnosciag
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jednonarzagdowg) powinny zostaé utworzone w obrebie oddziatu chordb ptuc sale leczenia
niewydolnosci oddychania o tzw. posrednim stopniu intensywnosci.

Organizacja sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej:
1. Lokalizacja, pomieszczenia, wymagania techniczne i sanitarne:

a) Sala Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej moze zosta¢ utworzona wyfgcznie w strukturze
oddziatu chordéb ptuc majgcego dostep w lokalizacji do oddziatu anestezjologii i intensywne;j
terapii (OAIIT).

b) Sala Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej liczy nie mniej niz 4 stanowiska nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej (NWM). W przypadku mozliwosci lokalowych oddziatu, zamiast jedne;j
4-stanowiskowej Sali NWM, mozna utworzy¢ 2 sale 2-stanowiskowe z jednym wyodrebnionym
stanowiskiem pielegniarskim.

c) Stanowisko nadzoru pielegniarskiego powinno zapewniac bezposredni kontakt wzrokowy lub
przy uzyciu kamer ze wszystkimi tédzkami, a w szczegdlnosci mozliwosé obserwacji twarzy
chorego.

d) Kazde stanowisko NWM powinno mie¢ zapewnione:

— 6-8 gniazdek elektrycznych,

— 1 gniazdko z ujemnym ci$nieniem,

— 1 gniazdko tlenu z regulatorem przeptywu,

— 1 gniazdko ze sprezonym powietrzem.

e) Pomieszczenia sali nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej powinny spetnia¢ wszystkie
okreslone przepisami warunki w zakresie:

— bezpieczenistwa pozarowego,

— zasilania w energie i gazy,

— komunikacji: telefonicznej, internetowej, alarmowej, przywotawczej.

2. Konieczne i niezbedne wyposazenie w sprzet i aparature medyczng dla udzielenia Swiadczenia:

a) Wyposazenie 1 stanowiska w sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechaniczne;j:

— t6zko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie,

— respirator przeznaczony do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciggtej
(catodobowo) dla chorych wymagajacych nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej,
przeznaczony do uzytku w szpitalu spetniajgcy nastepujgce wymagania:

e posiadajgcy co najmniej tryby wentylacji:

o ciSnieniowozmienny z zapewnieniem minimalnej czestosci
oddechow wymuszonych, z oddechami spontanicznymi
i wymuszonymi, lub

o objetosciowozmienny z zapewnieniem minimalnej czestosci
oddechow wymuszonych, z oddechami spontanicznymi
i wymuszonymi;

e zapewniajgcy monitorowanie: czestosci oddechdéw, objetosci wydechowe],
przeciekdéw powietrza, cisnienia terapeutycznego, wentylacji minutowej,

e urzadzenie posiadajgce alarmy: alarm odfaczenia obwodu pacjenta, alarm
bezdechu, alarm wysokiej czestosci oddechéw, alarm niskiego i wysokiego
ci$nienia (w trybie objetosciowozmiennym), alarm niskiej wentylacji minutowej
i wysokiej (w trybie objetosciowozmiennym) wentylacji minutowej, alarm
zasilania,
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e zestaw obwoddw, filtréw i masek co najmniej dwdch typédw w trzech rozmiarach
— co najmniej dwie sztuki w kazdym rozmiarze,

urzgdzenie umozliwiajgce przytézkowe monitorowanie:

e EKG trzyodprowadzeniowe,

e liczby oddechow,

e cisnienia tetniczego krwi metoda nieinwazyjng,

e wysycenia oksyhemoglobiny tlenem (saturacji) metodg przezskdérng
(pulsoksymetria),

nebulizator z zestawem akcesoriéw (maska, ustnik, rurka T do uktadu respiratora),

sprzet do szybkich oraz regulowanych przetoczen ptynéw, w tym co najmniej 1 pompa

strzykawkowa.

b) Wyposazenie sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej:

c)

zestaw do intubacji i wentylacji (worek samorozprezalny) - 1 na 2 stanowiska,

aparat do nieinwazyjnej wentylacji na jedno stanowisko pacjenta (opisany w punkcie
2a),

dodatkowy respirator do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w sali Nieinwazyjnej
Wentylacji Mechanicznej,

aparat do monitorowania NWM i diagnostyki zaburzen oddychania w czasie snu,
umozliwiajgcy monitorowanie nastepujgcych parametréow: przeptyw powietrza,
chrapanie, pozycja ciata, SpO,, HR, wysitek oddechowy — 1 na 2 stanowiska
kapnograf do monitorowania przezskérnego pCO2 — 1 na 4 stanowiska,

stacja centralnego nadzoru,

analizator do gazometrii lub dostep do analizatora do gazometrii w lokalizacji,
elektryczne urzadzenie do ssania - 1 na SNWM, przy braku prézni - 1 na 2 stanowiska
pacjenta,

defibrylator - 1 na oddziat choréb ptuc, zlokalizowany na SNWM.

Catodobowa dostepnos¢ do badan:

diagnostyka radiologiczna,
EKG,

bronchoskopia,

badania laboratoryjne:

e gazometria,

e biochemia,

e morfologia.
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2.3.Analiza popytu i podazy

Celem analizy popytu i podazy jest ocena zasadnosci oraz mozliwosci wptywania wartoscia 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 powinna identyfikowac
przyczyny niezaspokojonego popytu i niedostatecznej podazy (mozliwos¢ wptywania wyceng), a takze
odnosié sie do istotnosci Swiadczenia (zasadnos¢ wptywania ceng).

Przez popyt na $wiadczenia rozumiana jest gtéwnie liczba oséb oczekujacych na udzielenie swiadczenia
oraz czas oczekiwania na jego udzielenie. Podaz za$ definiowana jest poprzez poziom realizacji danego
Swiadczenia przez podmioty lecznicze, wynikajacy z potencjatu do realizacji tych Swiadczen wyrazony
wielko$cig posiadanej infrastruktury izatrudnionego personelu, a takize z wielkosci $Srodkéw
finansowych przeznaczanych na ten cel.

W odniesieniu do wielkosci popytu na swiadczenia, podstawowym Zrédtem informacji dotyczacych
dostepnosci do swiadczen byty dane o liczbie oséb oczekujgcych oraz srednim czasie oczekiwania na
udzielenie $wiadczenia, 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 swiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze srodkow
publicznych. Nalezy jednak mieé na wzgledzie fakt, iz listy oczekujacych prowadzone sg, poza kilkoma
wyjgtkami, do komdrki organizacyjnej (oddziatu, pracowni), a nie do konkretnego $wiadczenia. Dlatego
tez uzyskanie doktadnych i miarodajnych informacji w tym zakresie jest niemozliwe.

Majgc na uwadze powyzsze, w celu najlepszego przyblizenia poziomu dostepnosci do swiadczen, pod
uwage wziete zostaly dane ze wszystkich komdrek organizacyjnych realizujgcych taryfikowane
Swiadczenie.

Dodatkowym Zrédtem informacji o dostepnosci do swiadczen medycznych byto zestawienie tworzone
cyklicznie raz na cztery miesigce przez Fundacje Watch Health Care. Publikowane dane dotyczg 43
dziedzin medycyny, w obrebie ktdrych wyszczegdlniono wybrane swiadczenia, ktére w opinii autoréw
sg wazne z punktu widzenia zdrowotnosci spoteczenistwa.

Od strony podazy, oszacowanie potencjatu do realizacji taryfikowanych Swiadczen zostato oparte
o analize liczby podmiotéw realizujgcych dane $wiadczenie oraz liczbe s$wiadczeniodawcéw.
Korzystano z publicznie dostepnych Zrédet informacji, takich jak sprawozdania podmiotéw
medycznych gromadzone przez Centrum Systemdw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Zrédtem informacji popytowo-podazowych byly takze mapy potrzeb zdrowotnych.
Liczba $wiadczeniodawcéw

Przed wejsciem w zycie Krajowego Programu Zmniejszania umieralnosci z Powodu Przewlektych
Choréb Ptuc Poprzez Tworzenie Sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016-2018
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczeri gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. 2013, poz. 1520, z p6Zn. zm.) umozliwiato juz tworzenie w obrebie
oddziatu chordb ptuc stanowisk NWM przeznaczonych do leczenia niewydolnosci oddychania przy
zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, jednak mimo to metoda ta z réznych wzgledéw
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jest w Polsce znacznie rzadziej stosowana niz w krajach Europy Zachodniej (Ministerstwo Zdrowia,
2017).

Wedtug informacji z 2010 roku NWM byta dostepna tylko w 17 oddziatach (15% wszystkich oddziatéw),
w tym: w 7 klinikach (30% oddziatow klinicznych), w 9 szpitalach wojewddzkich (23%) i jednym szpitalu
powiatowym. Liczba posiadanych przez te osrodki respiratoréw byta wéwczas niedostateczna, Srednio
1,4 respiratora na osrodek. Z tego powodu NWM moze byé stosowana zaledwie u 1-2 chorych
miesiecznie (przy zatozeniu, ze Sredni czas stosowania NWM wynosit 14 dni) (Ministerstwo Zdrowia,
2017, strony 17-18).

Na ponizszym rysunku przedstawiono czestos¢ stosowania nieinwazyjnej wentylacji w oddziatach
pulmonologicznych w Polsce w 2010 roku.
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Rysunek 3. Stosowanie nieinwazyjnej wentylacji w oddziatach pulmonologicznych w Polsce w 2010 roku (Ministerstwo
Zdrowia, 2017, str. 18).

Na ponizszym rysunku przedstawiono leczenie niewydolnosci oddychania za pomocg NWM (okreslone
grupa JGP D45) w Polsce w 2014 roku w zaleznosci od typu swiadczeniodawcy.
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Rysunek 4. Leczenie niewydolnosci oddychania za pomocg NWM (okreSlone grupa JGP D45) w Polsce w 2014 roku
w zaleznosci od typu swiadczeniodawcy (Ministerstwo Zdrowia, 2017, str. 18).

Z danych NFZ za 2016 r. oraz za pierwszg potowe 2017 roku wynika, ze Swiadczen nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej udzielato 35 $wiadczeniodawcdw. Na ponizszym wykresie przedstawiono
liczbe Swiadczen udzielang przez poszczegdlne podmioty w 2016 i w pierwszej potowie 2017 r.
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Rysunek 5. Liczba swiadczen udzielanych przez poszczegélnych swiadczeniodawcow w 2016 r. oraz w pierwszej potowie
2017 r. (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ za 2016 oraz za pierwszg potowe 2017 r.).

Zdecydowanym liderem pod wzgledem liczby udzielanych swiadczen jest Kujawsko-Pomorskie
Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy (|| [ G

Na ponizszym wykresie przedstawiono liczbe Swiadczen oraz liczbe swiadczeniodawcéw w podziale na
poszczegbdlne wojewddztwa. Nalezy zwrdcic uwage na nieréwny dostep do sSwiadczenia.
W 3 wojewddztwach (opolskie, podlaskie, zachodniopomorskie) w ogdle nie udzielano Swiadczen
NWM w 2016 roku oraz w pierwszej potowie 2017 r.
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Rysunek 6. Liczba swiadczeniodawcoéw oraz swiadczen udzielanych w 2016 roku i w pierwszej potowie 2017 roku w podziale
na wojewddztwa (opracowanie wtasne na podstawie bazy danych NFZ za 2016 r. i pierwszg potowe 2017 r.).

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 43/124



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna WT.541.50.2016

Liczba lekarzy

Na ponizszym rysunku przedstawiono, jak na przestrzeni lat 2008—2016 zmieniata sie liczba lekarzy
specjalistdw chordb ptuc.
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Rysunek 7. Liczba lekarzy specjalistéw choréb ptuc zarejestrowanych w okregowych rejestrach lekarzy (NIL, 2016).

W latach 2008-2010 liczba lekarzy specjalistéw chordb ptuc utrzymywata sie na podobnym poziomie,
jednak w latach 2011-2016 odnotowano wzrost liczby lekarzy wykonujgcych zawdd w ramach tej
specjalizacji. Miedzy rokiem 2008 a 2016 wzrost wynidst 8,83%.

Na ponizszym rysunku przedstawiono, jak na przestrzeni lat 2007-2016 ksztattowata sie liczba lekarzy
specjalistdw chordb ptuc zatrudnionych w placéwkach ochrony zdrowia.
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Rysunek 8. Liczba lekarzy specjalistow chordb ptuc zatrudnionych w placéwkach ochrony zdrowia (CSIOZ, Biuletyn
Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, 2007-2016)

Z powyzszych danych wynika, ze liczba lekarzy specjalistow zatrudnionych w placéwkach ochrony
zdrowia w analizowanym okresie byfta zréznicowana. Nie obserwuje sie jednoznacznego trendu
wzrostowego tak jak w przypadku liczby lekarzy zarejestrowanych w okregowych rejestrach lekarzy.
O ile w latach 2011-2014 liczba lekarzy specjalistow choréb ptuc zatrudnionych w placéwkach ochrony
zdrowia utrzymywata sie na zblizonym poziomie, o tyle w 2016 roku zaobserwowano znaczny spadek
liczby pulmonologéw. Ponadto nalezy zauwazy¢, iz liczba lekarzy specjalistow choréb ptuc
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zarejestrowanych w okregowych rejestrach lekarzy byta znacznie wyzsza niz w przypadku lekarzy
specjalistdw chordb ptuc zatrudnionych w placéwkach ochrony zdrowia (w 2016 roku: 2 624 vs 1 384).

Liczba tézek

W oparciu o dane CSIOZ na przestrzeni lat 2007-2013 odnotowano wzglednie statg liczbe tézek na
oddziatach gruzlicy i choréb ptuc; stopniowy spadek obserwuje sie od 2014 roku. W analizowanym
okresie wykorzystanie t6zek plasowato sie na zblizonym poziomie, wahajacym sie w przedziale od 70
do 77%. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze najwieksze wykorzystanie té6zek odnotowano w 2007 roku. Byt
to rowniez rok, w ktédrym obok 2010 na oddziatach gruzlicy i choréb ptuc byto najwiecej tdzek.

Szczegdtowe dane zostaty przedstawione na ponizszych wykresach.
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Rysunek 9. Liczba tézek na oddziale gruzlicy i choréb ptuc w szpitalach stacjonarnych ogélnych (CSIOZ, Biuletyn Statystyczny
Ministerstwa Zdrowia, 2007-2016).
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Rysunek 10. Procentowe wykorzystanie t6zek na oddziale gruzlicy i choréb ptuc w szpitalach stacjonarnych ogdinych
(CSIOZ, Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, 2007-2016).

Warto nadmienié, iz obserwowana jest duza sezonowos¢ wystepowania ostrych choréb ukfadu
oddechowego zaréwno w populacji oséb dorostych, jak i dzieci. Sezonowos¢ wptywa na wariancje
w wykorzystaniu zasobdw, np. tdézek szpitalnych, kadry medycznej, co stanowi wyzwanie dla
organizacji elastycznej opieki zdrowotnej (Ministerstwo Zdrowia, 2018).

Z Podsumowania Map Potrzeb Zdrowotnych dla Wojewddztwa Slaskiego (2017) wynika, ze
w wiekszosci przypadkdw oddziat choréb ptuc oraz oddziat gruzlicy i chordéb ptuc petnig te same funkcje
w funkcjonowaniu szpitala, a réznica w nazewnictwie wynika z dawniej przyjetej konwencji. Nalezy

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 45/124



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna WT.541.50.2016

rozwazy¢, czy obecnie ten podziat powinien zosta¢ utrzymany. Podobne wnioski mozna wysnu¢
w odniesieniu do pozostatych wojewddztw.

Zgodnie z danymi z 2018 roku najwiecej tézek na oddziale choréb ptuc odnotowano w woj.
mazowieckim (551) i woj. Slgskim (541). Z kolei najmniejszg liczbe tézek (38) odnotowano w woj.
podlaskim. Nalezy nadmienié, iz dane nie uwzgledniajg liczby tézek na oddziale choréb ptuc
w wojewddztwie zachodniopomorskim. Na tym obszarze znajduje sie jeden oddziat chordb ptuc.

Nieco inng tendencje zaobserwowano w przypadku liczby t6zek na oddziale gruzlicy i choréb ptuc.
Najwiecej tézek w tego rodzaju komérkach organizacyjnych znajdowato sie w wojewédztwie lubelskim
(449) oraz slaskim (414), natomiast najmniej — w warminsko-mazurskim (32).

Szczegbtowe informacje zostaty przedstawione na ponizszych rysunkach.
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Rysunek 11. Liczba tézek — rozmieszczenie w skali wojewddztw. A-na oddziale gruzlicy i choréb ptuc, B-na oddziale choréb
ptuc. Opracowanie wtasne na podstawie danych (CSIOZ, 2018).

Podobnie sytuacja przedstawia sie w przypadku liczby komdrek organizacyjnych. Najwiecej oddziatow
chordb ptuc funkcjonowato w wojewddztwie Slaskim i mazowieckim (16), natomiast najmniej —
w zachodniopomorskim. Najwiecej oddziatéw gruzlicy i choréb ptuc znajdowato sie natomiast
w wojewddztwie lubelskim (10) oraz slgskim (9). Tylko jeden tego rodzaju oddziat znajdowat sie
w wojewddztwie lubuskim, opolskim i warminisko-mazurskim.

Szczegdtowe informacje zostaty przedstawione na ponizszych rysunkach.

Raport w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 46/124



Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna

WT.541.50.2016

A)

liczba
komdrek O

2

(WE

[N

Wl MW

| R

liczba

knmérele O: B N+ B Hs He Bis

Rysunek 12. Liczba komorek organizacyjnych — rozmieszczenie w skali wojewddztw. A- na oddziale gruzlicy i choréb ptuc,
B - na oddziale chordb ptuc. Opracowanie wtasne na podstawie danych (CSIOZ, 2018).

Kolejki oczekujacych

Na ponizszych rysunkach przedstawiono szczegétowe dane dotyczgce czasu oczekiwania i tgcznej liczby
0s6b oczekujgcych na przyjecie do oddziatu choréb ptuc oraz oddziatu gruzlicy i chordb ptuc.
W latach 2014-2017 ws$réd ww. jednostek wieksze kolejki oséb oczekujgcych na przyjecie
zaobserwowano do oddziatéw chordéb ptuc (przypadki pilne i stabilne).
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Rysunek 13. taczna liczba oséb oczekujacych do oddziatu choréb ptuc oraz gruilicy i chordéb ptuc (przypadki pilne) (NFz,

2014-2017).
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Wykres obrazuje, jak na przestrzeni lat rosta tgczna liczba oséb oczekujgcych na przyjecie (w trybie
pilnym) do oddziatu chordb ptuc oraz oddziatu gruzlicy i choréb ptuc. Znacznie wiecej oséb oczekiwato
na przyjecie do oddziatu chordb ptuc niz do oddziatu gruzlicy i chordb ptuc. Nalezy zaznaczyé¢, ze wsréd
komérek organizacyjnych, z ktérych przekazano informacje o liscie oséb oczekujgcych, byto wiecej
oddziatéw choréb ptuc, lecz nie byta to przewaga znaczaca. Biorgc pod uwage ogdlng liczbe oddziatéw
chordb ptuc (99) oraz gruzlicy i chordb ptuc (77), rdwniez rdznica ta nie byta tak duza, by uzasadniata
ona rozbiezno$¢ liczby oséb oczekujacych do poszczegdlnych oddziatéw. Choé¢ w latach 2014-2017
suma 0séb oczekujacych byta zréznicowana, obserwowano ogdlng tendencje wzrostowa w przypadku
oczekujacych do oddziatu chordb ptuc. W lipcu 2017 roku ogdtem na przyjecie do oddziatu chordb ptuc
oczekiwaty 633 osoby. Stopniowo wzrasta réowniez suma oséb oczekujacych do oddziatu gruzlicy
i chordb ptuc.

Jezeli chodzi o $rednig liczbe osdb oczekujgcych, zaobserwowano podobng tendencje, jak w przypadku
sumy liczby oczekujgcych (przypadki pilne). Réwniez w tym przypadku zdecydowanie wiecej oséb
oczekiwato na przyjecie do oddziatu choréb ptuc. W latach 2014-2017 obserwowano fluktuacje
Sredniej liczby osdb oczekujgcych, jednak ogdlna tendencja byta wzrostowa. W lipcu 2017 roku na
przyjecie do oddziatu chordb ptuc oczekiwato Srednio 8 osdb, natomiast do oddziatu gruzlicy i choréb
ptuc —2 osoby.
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Rysunek 14. Srednia liczba os6b oczekujacych na przyjecie na oddziat choréb ptuc oraz oddziat gruilicy i choréb ptuc
(przypadki pilne) (NFZ, 2014-2017).

Sredni czas oczekiwania do oddziatu choréb ptuc oraz gruzlicy i chordéb ptuc dla przypadkéw pilnych
w analizowanym okresie byt zrdznicowany. Obserwowano liczne fluktuacje, jednak od lipca 2016 roku
odnotowano state, systematyczne wydtuzenie czasu oczekiwania na przyjecie. Czas oczekiwania byt
znacznie dtuzszy w przypadku przyjecia na oddziat choréb ptuc (w lipcu 2017 roku pacjenci oczekiwali
ok. 11 dni) niz w przypadku oddziatu gruzlicy i chordéb ptuc (w lipcu 2017 czas oczekiwania wynosit ok.
4 dni).
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Rysunek 15. Sredni czas oczekiwania (w dniach) na przyjecie na oddziat choréb ptuc oraz oddziat gruzlicy i choréb ptuc
(przypadki pilne) (NFZ, 2014-2017).

W przypadku oddziatu chordb ptuc i oddziatu gruZlicy i choréb ptuc odnotowano réwniez znaczace
réznice pod wzgledem sredniej liczby osobodni (przypadki pilne). Wartos¢ ta stanowi iloczyn liczby
0s6b oczekujgcych oraz czasu oczekiwania. Srednia liczba osobodni w przypadku oddziatéw gruzlicy
i choréb ptuc utrzymywata sie na podobnym poziomie, natomiast jesli chodzi o oddziat chordb ptuc,
wartos¢ ta byta znacznie wyzsza, a takze odnotowano ogdlng tendencje zwyzkowa. W lipcu 2017 roku
Srednia liczba osobodni (iloczyn) w przypadku oddziatu choréb ptuc wyniosta 503, natomiast
w przypadku oddziatu gruZlicy i choréb ptuc — okoto 40.
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Rysunek 16. Srednia liczba osobodni (iloczyn) dla oddziatu choréb ptuc oraz oddziatu gruzlicy i choréb ptuc (przypadki pilne)
(NFz, 2014-2017).

Przypadki stabilne

Ponizszy wykres obrazuje, jak na przestrzeni lat ksztattowata sie tgczna liczba oséb oczekujgcych na
przyjecie (przypadki stabilne) do oddziatu choréb ptuc oraz oddziatu gruzlicy i chordb ptuc. Znacznie
wiecej oséb oczekiwato na przyjecie do oddziatu chordb ptuc niz do oddziatu gruzlicy i choréb ptuc.
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Cho¢ suma osdéb oczekujgcych byta zrdznicowana, w latach 2014-2017 obserwowano o0gdling
tendencje wzrostowga sumy o0séb oczekujgcych do oddziatu gruzlicy i chordb ptuc. W lipcu 2017 roku
ogétem na przyjecie do oddziatu choréb ptuc oczekiwato 5 747 oséb, natomiast do oddziatu gruzlicy
i chordb ptuc —2 768.
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Rysunek 17. taczna liczba oséb oczekujacych do oddziatu choréb ptuc oraz gruilicy i choréb ptuc (przypadki stabilne) (NFz,
2014-2017).

Jezeli chodzi o srednig liczbe osdb oczekujgcych, zaobserwowano podobng tendencje, jak w przypadku
sumy liczby oczekujgcych (przypadki stabilne). Rowniez w tym kontekscie zdecydowanie wiecej oséb
oczekiwato na przyjecie do oddziatu choréb ptuc. W latach 2014—2017 obserwowano fluktuacje
Sredniej liczby oséb oczekujacych, jednak od wrzesnia 2015 roku ogdlna tendencja byta wzrostowa
z krétkotrwatymi spadkami. W przypadku sredniej liczby oséb oczekujgcych na przyjecie na oddziat
gruzlicy i chordb ptuc zaobserwowano natomiast statg tendencje zwyzkowa. W lipcu 2017 roku na
przyjecie do oddziatu chordéb ptuc oczekiwato ok. 70 osdéb, z kolei do oddziatu gruzlicy i choréb ptuc —
ok. 39 osob.
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Rysunek 18. Srednia liczba oséb oczekujacych na przyjecie na oddziat choréb ptuc oraz oddziat gruilicy i choréb ptuc
(przypadki stabilne) (NFZ, 2014-2017).

Sredni czas oczekiwania do oddziatu choréb ptuc oraz gruzlicy i choréb ptuc dla przypadkéw stabilnych
w analizowanym okresie byt zréinicowany. Obserwowano liczne fluktuacje, jednak ogdétem
odnotowano state, systematyczne wydtuzenie czasu oczekiwania na przyjecie zaréwno jesli chodzi
o oddziat chordéb ptuc, jak i oddziat gruzlicy i choréb ptuc. Czas oczekiwania byt znacznie dtuzszy
w przypadku przyjecia na oddziat chordb ptuc (w lipcu 2017 roku pacjenci oczekiwali ok. 40 dni) niz
w przypadku oddziatu gruzlicy i choréb ptuc (w lipcu 2017 roku czas oczekiwania wynosit ok. 21 dni).
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Rysunek 19. Sredni czas oczekiwania (w dniach) na przyjecie na oddziat choréb ptuc oraz oddziat gruzlicy i choréb ptuc
(przypadki stabilne) (NFZ, 2014-2017).

Nieco inne dane na temat $redniego czasu oczekiwania przedstawia barometr WHC. Zaobserwowano
bowiem liczne fluktuacje, nie za$ jednoznaczng tendencje wzrostowg. Szczegdtowe informacje
zamieszczono w ponizszej tabeli. Nalezy jednak nadmienic, iz raport WHC nie uwzglednit informacji na
temat przypadkéw pilnych i stabilnych, a takze typu oddziatu.
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Tabela 11 Sredni czas oczekiwania (w miesigcach) w przypadku pacjentow cierpigcych na choroby ptuc (WHC, 2018)
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(w miesigcach)

W przypadku oddziatu chordb ptuc i oddziatu gruzlicy i choréb ptuc odnotowano réwniez znaczace
réznice pod wzgledem sredniej liczby osobodni (przypadki stabilne). Wartos¢ ta stanowi iloczyn liczby
0s6b oczekujgcych oraz czasu oczekiwania. Srednia liczba osobodni w przypadku oddziatéw gruzlicy
i chordéb ptuc stopniowo rosta, natomiast jesli chodzi o oddziat choréb ptuc, wartos¢ ta byta znacznie
wyzsza, a takze odnotowano liczne fluktuacje. W lipcu 2017 roku $rednia liczba osobodni (iloczyn)
w przypadku oddziatu choréb ptuc wyniosta 13 299, natomiast w przypadku oddziatu gruzlicy i chordb
ptuc — okoto 3 287.
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Rysunek 20. Srednia liczba osobodni (iloczyn) dla oddziatu choréb ptuc oraz oddziatu gruzlicy i choréb ptuc (przypadki
stabilne) (NFZ, 2014-2017).

Liczba i koszty realizacji Swiadczen

Ponizej przedstawiono analize danych dotyczacych grupy D45, pochodzgcych ze statystyk JGP NFZ za
lata 2014-2016 (Narodowy Fundusz Zdrowia [NFZ], 2017).

W 2014 roku NFZ rozliczyt 250 hospitalizacji grupg D45. W 2016 roku poréwnaniu do 2014 roku liczba
hospitalizacji rozliczanych t3 grupa wzrosta w przyblizeniu o 155%, przy czym najwiekszy wzrost
nastgpit z 2015 na 2016 rok. Wzrost liczby hospitalizacji rozliczanych przedmiotowa grupa nastgpit we
wszystkich grupach wiekowych, przy czym w przypadku oséb w wieku od 19 do 40 lat wzrost wynidst
w przyblizeniu 160%, w przypadku oséb w przedziale wiekowym od 41 do 60 lat, w przypadku
pacjentéw od 61 do 80 roku zycia odnotowano wzrost 175%, natomiast w przypadku oséb w wieku 81
i wiecej lat wzrost wynosit okoto 225%. Liczba hospitalizacji przekraczata liczbe pacjentéw w kazdym z
analizowanych lat, jednak wspoétczynnik rehospitalizacji utrzymuje sie na zblizonym poziomie. tgczna
liczba Swiadczen udzielonych przez swiadczeniodawcéw w pierwszej potowie 2017 r. wyniosta 531
(niewiele mniej niz w catym 2016 roku, co wskazuje na dalszy wzrost liczby udzielanych $wiadczen).

Szczegbdtowe dane przedstawiono na ponizszym wykresie.
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Rysunek 21. Liczba hospitalizacji rozliczonych grupa D45 - analiza przekrojowa danych dotyczacych Swiadczen
zrealizowanych w systemie JGP w latach 2014-2016 (NFZ, 2017).

Nalezy zauwazy¢, ze odsetek hospitalizacji:

e 0s6b od 19 do 40 roku zycia w analizowanym przedziale czasu utrzymywat sie na podobnym
poziomie i stanowit ok. 2% wszystkich hospitalizacji;

e 0s6b w wieku 41-60 lat stanowit od ok. 21% do ok. 28% wszystkich hospitalizacji;

e 0s6b w wieku 61-80 lat stanowit od ok. 63% do ok. 70% wszystkich hospitalizacji;

e 0s6b w wieku 81 i wiecej lat stanowit od ok. 4% do ok. 7% wszystkich hospitalizacji.

Sytuacja w poszczegolnych latach zostata zobrazowana na ponizszym wykresie.
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Rysunek 22. Odsetek hospitalizacji odzwierciedlajacy udziat poszczegdlnych kategorii wiekowych w catkowitej liczbie
hospitalizacji rozliczonych grupa D45 — analiza przekrojowa danych dotyczacych swiadczen zrealizowanych w systemie JGP
w latach 2014-2016 (NFZ, 2017).

Zdecydowanie najwieksza liczba swiadczen w kazdym z analizowanych lat byta udzielana przez szpitale
wojewoddzkie. Szczegdtowe dane zawiera ponizsza tabela.

Tabela 12 Liczba hospitalizacji na przestrzeni analizowanych lat (2014-2016) w podziale na kategorie szpitali wg. NFZ

Na przestrzeni lat skroceniu ulegta dtugosé hospitalizacji (mediana) z 17 do 9 dni w przypadku osoéb
w przedziale wiekowym 19-40 lat. Dtugo$¢ hospitalizacji (mediana) wydtuzyta sie natomiast
w przypadku pacjentow w wieku 81 i wiecej lat. Na przestrzeni lat 2014-2016 dtugos¢ hospitalizacji
(mediana) utrzymywata sie na podobnym poziomie w przypadku oséb w przedziale wiekowym 41-60
i 61-80 lat. Szczegbétowe dane zaprezentowano na ponizszym wykresie.
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Rysunek 23. Dtugos¢ hospitalizacji (mediana) rozliczanych grupa D45 na przestrzeni lat 2014-2016 (NFz, 2017).
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Dodatkowo, na ponizszym wykresie przedstawiono histogram czasu pobytu.
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Rysunek 24. Histogram czasu pobytu dla grupy D45 w 2016 r. (NFZ, 2017).

Srednia wartos¢ grupy (ok. 3 908 PLN) pozostawata na podobnym poziome na przestrzeni lat objetych
analiza. Srednia warto$¢ grupy osiggneta warto$¢ minimalng 3 891,93 PLN w 2015 roku i maksymalna
3932,46 PLN w 2014 r. Szczegdtowe dane zaprezentowano na ponizszym wykresie.
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Rysunek 25. Srednia warto$¢ grupy D45 na przestrzeni lat 2014-2016 (NFZ, 2017).

Srednia warto$¢ hospitalizacji byta natomiast najwyzsza w 2015 roku. Na przestrzeni analizowanych lat
wahata sie ona od 4662,23 zt w 2014 roku do 6491,64 zt w 2015 roku. Szczegétowe dane
zaprezentowano na ponizszym wykresie.
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Rysunek 26. Srednia warto$¢ hospitalizacji rozliczanej w ramach grupy D45 na przestrzeni lat 2014-2016 (NFZ, 2017).
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Na ponizszym wykresie przedstawiono warto$¢ produktow do sumowania.
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Rysunek 27. Srednia warto$é produktéw do sumowania na przestrzeni lat 2014-2016 (,NFZ 2017).

Najwiekszg wartos¢ produktéw do sumowania zanotowano w 2016 roku. Udziat poszczegdlnych
produktéow do sumowania, a tym samym ich warto$¢ byta zmienna w poszczegdlnych latach.
Szczegdtowe dane zamieszczono w ponizszych tabelach.

Tabela 13 Odsetek hospitalizacji, do ktorych doliczono poszczegdlne produkty do sumowania

2014 2015 2016
Pobyt w OAIIT 94,37 29,59
Dializy 4,5 29,59
Przetoczenie preparatéw krwi i innych substancji 0,75 0,71
Rehabilitacja 0,31
Pozostate swiadczenia 100 0,06 68,67
Leczenie zywieniowe 0,01 0,23

Tryb przyjecia pacjenta

Najwiecej hospitalizacji w 2016 roku byto zwigzanych z trybem nagtym (ok. 70%). Okoto 30% stanowig
hospitalizacje, do ktérych pacjenci przyjmowani byli w trybie planowym. Przeniesienie z innego szpitala
stanowito okoto 1% wszystkich hospitalizacji rozliczanych grupa D45 w 2016 roku.

Rozpoznania kierunkowe

Na ponizszym wykresie zaprezentowano udziat procentowy poszczegdlnych rozpoznan bedacych
przyczyng hospitalizacji rozliczanej grupg D45 w latach 2014-2016.
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Rysunek 28. Udziat poszczegolnych rozpoznan (J96.1, J96.9, 196.0) bedacych przyczyng hospitalizacji rozliczanej grupa D45
w latach 2014-2016 (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ (NFz, 2017).

Najwiecej hospitalizacji w grupie D45 wigzato sie z przewlektg niewydolnoscig oddechowsg, przy czym:
e w 2014 roku 83% hospitalizacji byto zwigzanych z rozpoznaniem J96.1, za$ najmniej
hospitalizacji (6%) wigzato sie z rozpoznaniem J96.0;
e w 2015 roku 85% hospitalizacji byto zwigzanych z rozpoznaniem J96.1, za$ najmniej
hospitalizacji (7%) wigzato sie z rozpoznaniem J96.0;
e w 2016 roku najwiecej hospitalizacji byto zwigzanych z rozpoznaniem J96.1, zas najmniej
hospitalizacji (11%) wigzato sie z rozpoznaniem J96.0.

Czas hospitalizacji

Dtugosc hospitalizacji oscylowata w przedziale od 12 do 15 dni, przy czym najdtuzsze czasy pobytu byty
zwigzane z rozpoznaniem J96.9 (nieokreSlona niewydolno$¢ oddechowa) oraz J96.0 (ostra
niewydolno$¢ oddechowa). Rozpoznania te stanowig jednak nieznaczny odsetek hospitalizacji
rozliczanych grupg D45.
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Rozpoznania dodatkowe

Na ponizszych wykresach zaprezentowano udziat procentowy poszczegélnych rozpoznan
dodatkowych bedacych przyczyng hospitalizacji rozliczanych grupg D45 w latach 2014-2016.
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Rysunek 29. Udziat rozpoznar dodatkowych (J44.1, J44.8, E66.2, 144.9, 144.0, przewlekta zaporowa
J45.9, M41.2, J47) bedacych przyczyng hospitalizacji rozliczanej grupa D45 choroba ptuc
w latach 2014-2016 (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ - statystyka 145.0 - Nieokreslona
JGP (NFZ, 2016). dychawica oskrzelowa
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Rysunek 30. Udziat rozpoznar dodatkowych (M41.3, M95.4, J45.0, J84.8, B90.9, znieksztatcenia klatki
J84.9, M41.1) bedacych przyczyng hospitalizacji rozliczanej grupa D45 w latach piersiowej i zeber
2014-2016 (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ — statystyka JGP (NFz,

2016).

Z powyzszych danych wynika, ze rozpoznanie dodatkowe J44.1 (nieokreslona przewlekta zaporowa
choroba ptuc w okresie zaostrzenia), ktérego udziat procentowy w grupie D45 byt najwiekszy, w latach
2014-2016 utrzymywat sie na podobnym poziomie. Znaczacy spadek odnotowano natomiast
w przypadku drugiego najczesciej obserwowanego w grupie D45 rozpoznania dodatkowego, jakim jest
144 .8 (inna okreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc).

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegdétowq strukture grupy D45 w odniesieniu do rozpoznan
dodatkowych na przestrzeni lat 2014-2016.
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Tabela 14 Struktura grupy D45 w odniesieniu do rozpoznan dodatkowych na przestrzeni lat 2014-2016

1D 10 Liczba hospitalizacji Udziat (%) Mediana czasu pobytu (dni)

2014 2015 2016 2014 2015 2016 2014 2015 2016
J4aa.1 91 150 237 36,4 36,06 37,21 14 14 14
J44.8 88 117 172 35,2 28,13 27 11 12 10
E66.2 29 26 65 11,6 6,25 10,2 11 17 13
J44.9 23 34 91 9,2 8,17 14,29 10 14 13
J44.0 14 54 45 5,6 12,98 7,06 15 15 13
J45.9 13 14 30 5,2 3,37 4,71 11 16 13
M41.2 10 12 9 4 2,88 1,41 9 8 13
147 8 14 16 3,2 3,37 2,51 19 10 12
M41.3 5 9 0 2 2,16 0 9 7 0
M95.4 4 0 7 1,6 0 1,1 16 0 12
J45.0 3 0 0 1,2 0 0 11 0 0
J84.8 3 0 0 1,2 0 0 35 0 0
B90.9 0 7 0 0 1,68 0 0 <) 0
J84.9 0 5 0 0 1,2 0 0 7 0
M41.1 0 5 0 0 1,2 0 0 8 0

Zrédto: NFZ, 2016.

Powyzsze dane wskazujg na fakt, iz w przypadku najczesciej sprawozdawanych do NFZ rozpoznan
dodatkowych, takich jak J44.1 (nieokreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc w okresie zaostrzenia),
J44.8 (inna okreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc), E66.2 (ciezka otytos$¢ z hipowentylacjg
pecherzykowg) i J44.9 (nieokreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc) liczba hospitalizacji na
przestrzeni lat 2014-2016 stopniowo wzrastata.

W latach 2014-2016 najwiecej hospitalizacji rozliczanych grupa D45 wigzato sie z rozpoznaniami
dodatkowymi: J44.1 (nieokreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc w okresie zaostrzenia), J44.8
(inna okreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc) i E66.2 (ciezka otytos¢ z hipowentylacja
pecherzykowa). We wszystkich analizowanych latach najwiecej hospitalizacji byto zwigzanych
z rozpoznaniem J44.1 (nieokreslona przewlekta zaporowa choroba ptuc w okresie zaostrzenia), przy
czym w 2014 roku stanowita ponad 36% hospitalizacji w grupie D45, w 2015 udziat tego rozpoznania
dodatkowego wynosit 36%, natomiast w 2016 roku przekroczyt 37%.

W analizowanym okresie najdtuzszy czas pobytu wynidst 35 dni i zostat zaobserwowany w 2014 roku
w przypadku rozpoznania dodatkowego J84.8 (inne okreslone choroby tkanki srédmigzszowej ptuc).
Nalezy nadmieni¢, iz w kolejnych analizowanych latach to rozpoznanie dodatkowe nie byto
sprawozdawane do NFZ w ramach grupy D45. W przypadku trzech najczesciej odnotowywanych
rozpoznan (J44.1, J44.8, E66.2) mediana czasu pobytu oscylowata w przedziale od 10 do 17 dni.

Podsumowanie

W Polsce ogdétem funkcjonuje 99 oddziatéw choréb ptuc oraz 77 oddziatow gruzlicy i chordb ptuc.
Najwiecej oddziatéw chordb ptuc znajduje sie w wojewddztwie $lgskim i mazowieckim (16), natomiast
najmniej — w zachodniopomorskim. Najwiecej oddziatéw gruzlicy i choréb ptuc znajduje sie natomiast
w wojewddztwie lubelskim (10) oraz slgskim (9).

Sposrdd swiadczeniodawcédw posiadajgcych oddziat chordb ptuc lub oddziat gruzlicy i chordb ptuc tylko
35 udziela Swiadczen rozliczanych w ramach JGP D45. Mimo rosngcej z roku na rok liczby udzielanych
Swiadczen nalezy zwrdci¢ uwage na nierowny dostep do NWM. W 3 wojewddztwach (opolskie,
podlaskie, zachodniopomorskie) w ogdle nie udzielano swiadczedn NWM w 2016 roku oraz w pierwszej
potowie 2017 r.
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W latach 2011-2016 odnotowano wzrost liczby lekarzy pulmonologéw zarejestrowanych
w okregowych rejestrach lekarzy. Nie obserwuje sie natomiast jednoznacznego trendu wzrostowego
w przypadku liczby lekarzy specjalistdw chordb ptuc zatrudnionych w placéwkach ochrony zdrowia.

W latach 2007-2013 odnotowano wzglednie statg liczbe t6zek na oddziatach gruzlicy i choréb ptuc. Od
2014 roku obserwuje sie stopniowy spadek liczby t6zek. W analizowanym okresie wykorzystanie t6zek
plasowato sie na zblizonym poziomie wahajgcym sie w przedziale od 70 do 77%.

W latach 2014-2017 najwieksze kolejki wigzaty sie z przyjeciem na oddziat chordb ptuc. Sytuacja ta
dotyczyta zaréwno przypadkow pilnych, jak i stabilnych. Najwiekszg liczbe osdb oczekujgcych ($rednig
i tgczng) roéwniez odnotowano w przypadku oddziatu choréb ptuc. Podobng tendencje
zaobserwowano, jesli chodzi o sredni czas oczekiwania na przyjecie na oddziat. Byt on zdecydowanie
dtuzszy, jesli chodzi o przyjecie na oddziat chordb ptuc zaréwno dla przypadkdéw pilnych, jak i stabilnych.
Nalezy nadmieni¢, iz liczba oddziatéw choréb ptuc, z ktérych zostata przekazana informacja o liscie
0s0b oczekujgcych, byta nieznacznie wieksza niz liczba oddziatéw chordb ptuci gruzlicy.
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2.4.Stan finansowania w innych krajach

Tabela 15 Polska — metryczka

Polska W celu poréwnania sposobu i poziomu finansowania
Waluta PLN taryfikowanych swiadczen z ich odpowiednikami w innych
PKB per capita (USD) 14581 | krajach, odnaleziono i zestawiono informacje o wycenach
PKB per capita PPP (USD) 24836 | ¢wiadczen w Polsce i za granica.

CPL 53

CPL/CPL PL 1| W pierwsze] 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 informac;ji przeszukiwano strony
internetowe podmiotdw zajmujgcych sie oceng technologii medycznych oraz taryfikacjg $wiadczen,
a takze nawigzywano bezposredni kontakt zinstytucjami. W ponizszej analizie wykorzystano
informacje dotyczgce PKB w poszczegdlnych krajach wedtug danych publikowanych przez OECD (stan
na lipiec 2017 roku).

Odnalezione informacje zestawiono w ponizszych tabelach. 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 internetowe;j
Narodowego Banku Polskiego.

Dodatkowo w analizie zostaty przedstawione informacje dotyczace parytetu sity nabywczej (ang.
Purchasing Power Parities - PPP)!. PPP stuzy do przeliczania walut w taki sposéb, by wyeliminowaé
réznice w poziomie cen pomiedzy krajami oraz pozwala ustali¢ rzeczywistg site nabywczg danej waluty.
Rozni sie od kursu walutowego, moze by¢ od niego wyzszy lub nizszy. Gtownymi przyczynami
zrdznicowania kursu walutowego i wartosci waluty wedtug parytetu sity nabywczej s3:
. réznice cen towardw i ustug w poréwnywanych krajach, wyrazajace rdznice kosztéw
poszczegdlnych czynnikdw wytwérczych, w tym kosztow pracy,
. polityka kursu walutowego w poréwnywanych krajach (celowe zawyzanie lub zanizanie
kursu),
. réznice kosztu dobr publicznych i zakresu korzystania z nich (Btaszczynski, 1994).

Parytety PPP sg srednimi wazonymi relacji cen, ustalanymi dla krajéw OECD. W bazie danych OECD te
relacje cenowe s 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 ddbr i ustug. W ponizszej analizie wykorzystano parytet PPP wedtug
danych publikowanych przez OECD (stan na lipiec 2017 roku).

W literaturze przedmiotu parytet sity nabywczej (PPP) moze by¢ definiowany przy pomocy kilku
wskaznikdw. Dla celéw poréwnawczych wykorzystano wskaznik CPL (ang. Comparative Price Levels) -
wzgledny poziom cen. Wskaznik ten (CPL) wyraza site nabywczg danego kraju w odniesieniu do sredniej
dla krajéw OECD (OECD=100). W ponizszej analizie wykorzystano wskaznik CPL wedtug danych
publikowanych przez OECD (stan na lipiec 2017 roku).

Nalezy zaznaczyé, ze wnioskowanie na podstawie odnalezionych taryf wigze sie z pewnymi
ograniczeniami. Klasyfikacja jednorodnych grup pacjentdw oraz sposoby ptatnosci réznig sie pomiedzy

1 http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=CPL data dostepu: lipiec 2017
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krajami. Podobnie, liczba, cechy pacjentéw, czas hospitalizacji oraz rodzaj leczenia, ktdre sg
uwzglednione przez klasyfikacje DRG moze by¢ zréznicowany pomiedzy krajami.

Z uwagi na powyzsze, a takze na trudnosci w dotarciu do doktadnych informacji o ujetych w taryfie
kosztach, niemozliwe jest jednoznaczne porédwnanie refundacji analizowanych procedur w Polsce i za
granica. Jezeli nie zaznaczono inaczej, w zestawieniu ujeto koszty finansowania grup podobnych do
polskich JGP (na podstawie nazwy grupy), 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.

Anglia i Szkocja

Tabela 16 Anglia — metryczka

Anglia Angielski Departament Zdrowia (Department of Health)
Waluta GBP publikuje ogdélnokrajowe taryfy w oparciu o HRG
Kurs PLN (19.07.2017) 4,753 (Healthcare Resource Group) oraz dokonuje badania
PKB per capita (USD) 43 734,0 kosztéw, na podstawie ktérych corocznie modyfikuje
PKB per capita PPP (USD) 41 324,6 .

CPL 119 taryfy oraz sam system grupowania. Departament
CPL/CPL PL 2,224 Zdrowia okresla taryfy dla grup HRG z wyprzedzeniem
rocznym.

Taryfy sg ustalane/zaleza od srednich kosztéw $wiadczenia w kraju (wszyscy $wiadczeniodawcy s3
zobowigzani raportowac wysokos$¢ poniesionych kosztéw), po dostosowaniu/ uwzglednieniu zmiany
kosztow w czasie wynikajacej z takich czynnikow jak pojawienie sie lub zmiana technologii w czasie
oraz m.in. réznice w kosztach pomiedzy poszczegdlnymi obszarami kraju.

Taryfy obejmujg wszystkie koszty (koszt procedury, a takze koszt hospitalizacji, lekéw ibadan
diagnostycznych). Szczegdlnie kosztochtonne procedury/$wiadczenia sg wyodrebnione i rozliczane
dodatkowo (w tych przypadkach do gtéwnej grupy HRG mozna doda¢ kod dodatkowej grupy). Dla
wybranych sSwiadczen brak taryfy ogdlnokrajowej i wskazane sg taryfy nieobowigzkowe (cena
Swiadczenia moze by¢ negocjowana lokalnie).

Wysokos¢ taryfy za grupe moze sie rdozni¢ w zaleznosci od wieku pacjenta (dorosli / dzieci w réznym
wieku), wystepowania choréb wspdtistniejgcych (with CC / without CC) oraz ciezkosci chordb
wspatistniejgcych. Przy kodowaniu stosuje sie odpowiednie rozszerzenie (pigty element kodu grupy —
odpowiedni symbol literowy)?.

Scottish National Tariff powstata w wyniku wspotpracy Information Services Division (ISD) of National
Health Services Scotland oraz Scottish Government Health Directorate. Projekt uruchomiony zostat
w 2005 roku a jego celem byto wskazanie $rednich kosztédw, generowanych przez poszczegdlne
procedury medyczne sklasyfikowane wzorem Anglii w systemie HRG. Wykaz taryf miat stanowié
wsparcie dla poszczegdlnych oddziatéw terytorialnych NHS w zakresie rozliczania Swiadczen dla
pacjentéw zamieszkatych na terenie jednego oddziatu a leczonych na terytorium innego (ang. Cross
Boundary Flow Activity).

2 Opracowanie wykonano z wykorzystaniem grupera $Swiadczen, opierajac sie na ogdlnokrajowych taryfach na lata 2016/17
(NHS National Tariff Payment System 2016/17) - https://www.gov.uk/government/publications/nhs-national-tariff-payment-
system-201617

(https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/509698/Annex A national prices and
national tariff workbook.xlsx ), data dostepu: 16.09.2016 r.
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Scottish National Tariff w wersji ostatecznej jest listg standardowych srednich cen swiadczen. Przy jej
opracowywaniu korzystano z danych pochodzgacych ze szkockiej Cost Book, zbierajacej dane kosztowe
NHS Scotland dla pacjentéw hospitalizowanych w podziale na tryb hospitalizacji oraz okreslone
specjalizacje, w ramach ktérych realizowane byty Swiadczenia (np. chirurgia serca czy dermatologia)
w danym roku. W ramach Cost Book jednak koszty za leczony przypadek w ramach danej specjalizacji
podane sg w wartosciach usrednionych, uwzgledniajgcych przypadki o wszystkich stopniach ciezkosci,
podczas gdy realne koszty hospitalizacji pacjenta bedg rdznity sie w zaleznosci od stopnia ciezkosci
przypadku oraz dedykowanych mu procedur medycznych, stad niemozliwym byto bezposrednie
wykorzystanie danych z Cost Book do rozliczania szczegdtowych procedur miedzy regionalnymi
oddziatami NHS. W tym celu Scottish National Tariff wykorzystuje system wzorowany na angielskich
Healtcare Resource Group. Stopien szczegdtowosci poszczegdlnych grup w SNT nie jest jednak tak duzy
jak w przypadku angielskich HRG, na ktorych sie wzorowano. W przypadku bardziej szczegdétowego
poziomu klasyfikacji oraz rozliczen zaktada sie, ze réznica w wykorzystaniu zasobow dla dwdéch
procedur pomiedzy Szkocjg a Anglig jest analogiczna (np. jesli wymiana stawu biodrowego kosztuje
4 razy wiecej niz artroskopia w Anglii to zaktada sie, ze analogiczna sytuacja bedzie miata miejsce
w Szkocji).

Taryfy $wiadczen po raz ostatni byty w petni przeliczane w latach 2011/2012. W kolejnych latach byty
okreslane z wykorzystaniem juz obliczonych kosztéw HRG poprzez podniesienie ich o 1%. Ostatnia
opublikowana lista taryf dotyczy lat 2013/2014. Podane wartosci taryf dotyczg regionalnego przeptywu
pacjentéw leczonych w trybie hospitalizacji oraz przypadkéw hospitalizacji jednodniowe;.

Scottish National Tariff bazuje na koszcie pacjenta hospitalizowanego w ramach jednej specjalizacji
(,,spells of care within the same speciality”) w zaleznosci od trybu przyjecia pacjenta — hospitalizacja
w trybie planowym i nagtym. Koszt podany jest dla pojedynczej hospitalizacji, ktora dotyczy¢ moze
jednego lub kilku epizodéw danego zdarzenia (np. w przypadku hospitalizacji z powodu zawatu miesnia
sercowego, pacjent pierwotnie przyjety do szpitala z tym rozpoznaniem moze w trakcie tej same;j
hospitalizacji mie¢ wiecej niz jeden epizod).

Podany w Scottish National Tariff koszt grupy dotyczy catkowitego pobytu pacjenta w ramach jednej
specjalizacji, w przeciwienstwie do taryf angielskich nie sg podane koszty za dodatkowe dni
hospitalizacji powyzej przewidzianego maksymalnego czasu hospitalizacji (tzw. trim-point). Taryfy SNT
nie uwzgledniajg mozliwosci redukcji kosztow z powodu hospitalizacji jednodniowej (,,short-stay
emergency admissions”) ani podwyzszenia kosztu grupy dla Swiadczen
pediatrycznych/specjalistycznych.

Podczas kalkulacji ostatniej wersji Scottish National Tariff nastepujace kategorie i koszty nie zostaty
uwzglednione:

e aktywnosc¢ oraz koszty Golden Jubilee National Hospital,

e aktywnosc¢ oraz koszty Swiadczen finansowanych przez National Services Division,

e wszczepienie rozrusznika serca,

e koszty jednodniowych pobytéow przed diagnozg na oddziatach ortopedycznych oraz

otolaryngologicznych w regionie Fife,
e pacjentéw leczonych na oddziatach innych niz NHS,
e pacjentéw ptacacych za swiadczenia we wiasnym zakresie.

Regulator podaje, ze podana lista taryf powinna by¢ traktowana jedynie jako wytyczna do rozliczania
Swiadczen miedzy poszczegdlnymi jednostkami NHS. Ze szczegdlng ostroznoscig powinny byc
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traktowane koszty procedur przeprowadzanych

rzadko, ktére ze wzgledu na czesto$é ich

przeprowadzania mogg by¢ niedoszacowane lub przeszacowane.

W ponizszych tabelach przedstawiono taryfe dla Swiadczen w Anglii i Szkocji stanowiacych

odpowiedniki polskiej grupy D45.

Tabela 17 Taryfa dla swiadczeri w Anglii stanowigcych odpowiedniki polskich grupy D45

Kod Hospitalizacja HOSp'.t alizacja Hospitalizacja Hospl.t alizacja
e Nazwa grupy planowa [GBP] w trybie ostrym planowa [PLN] w trybie ostrym
[GBP] [PLN]
Niewydolno$¢ oddychania bez
DZ27D intubacji, z powaznymi 893 3260 4244,43 15 494,78
chorobami wspétistniejgcymi
Niewydolnos¢ oddychania bez
pz7e |  Mtubacii, z umiarkowanie 667 2351 3170,25 11 174,30
ciezkimi chorobami
wspotistniejgcymi
Niewydolnos¢ oddychania bez
DZ27F intubacji, bez chordéb 657 1556 3122,72 7 395,67
wspotistniejgcych

Tabela 18 Taryfa dla swiadczen w Szkocji stanowiqcych odpowiedniki polskich grupy D45

Kod Hospitalizacja Hospl.t alizacja Hospitalizacja Hospl.t alizacja
e Nazwa grupy planowa [GBP] w trybie ostrym planowa [PLN] w trybie ostrym
g [GBP] [PLN]
Niewydolnos¢ oddychania bez
Dz27D intubacji, z powaznymi 3 153,02 3 606,55 14 986,31 17 141,95
chorobami wspétistniejgcymi
Niewydolno$¢ oddychania bez
DZ27E intubacji, z chorobami 2942,45 2 954,23 13 985,45 14 041,46
wspotistniejgcymi
Niewydolnos¢ oddychania bez
DZ27F intubacji, bez choréb 2313,42 2 241,48 10 995,68 10 653,77
wspotistniejgcych
Australia
Tabela 19 Australia — metryczka
Australia Swiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji
Waluta AUD rozliczane sa w ramach systemu finansowania opartego na
Kurs PLN (13.07.2017) 2,869 grupach DRG — zwanych w tym kraju grupami DRG v8.0
PKB per capita (USD) 51659,6 (kazda grupa ma przypisana odpowiednia wage, ktdrg
PKB per capita PPP (USD) 47 017 . ., . /2
CPL 125 nalezy przemnozy¢ przez wycene wagi; aktualna wartos¢
CPL/CPL PL 2,358 jednego punktu wynosi 4 883,00 SAU). System australijski

opiera sie na: klasyfikacji ICD-10, ACHI (australijskiej klasyfikacji interwencji) oraz ASC (australijskim
standardzie kodowania) (ACCD 2016).
z kalkulatorow: NWA U calculator for acute activity 2016-17. Ograniczenie ponizszej analizy stanowi

Przy opracowaniu niniejszego zestawienia korzystano

brak ogdlnodostepnych informacji dotyczgcych procedur medycznych wykonywanych w ramach
poszczegdlnych grup DRG.

W ponizszej tabeli przedstawiono taryfe dla Swiadczen w Australii stanowigcych odpowiedniki polskiej
grupy D45.
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Tabela 20 Taryfa dla swiadczen w Australii stanowigcych odpowiedniki polskiej grupy D45

Liczba dni
hospitalizacji WELIILE]
Kod e Hospitalizacj | Wycena Wycena
grupy Nazwa grupy Dolna | Gérna Hosp’ltallzaqa adtuzsza— | [SAUD] [PLN]
granica | granica krotsza = Bazowa zwiekszenie/
redukcja/dzien .
dzien
Niewydolnosé
oddychania
z nieinwazyjng
E41A wentylacjg 3 34 1,4327 4,3216 0,2864 14 184 40 693,90
mechaniczng,
0 znacznym stopniu
ztozonosci
Niewydolnos¢
oddychania
E41B Z hieinwazyjng 2 21 1,1869 2,4096 0,28 11831 | 33943,14
wentylacjg mechanicz
ng, o nieznacznym
stopniu ztozonosci
Chorwacja
Tabela 21 Chorwacja — metryczka
Chorwacja . . . .
Waluta HRK W Chorwacji nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
Kurs PLN (27.07.2017) 0,5747 (realizowana w ramach hospitalizacji) jest rozliczana
PKB per capita (USD) brak danych | \y ramach systemu finansowania opartego na grupach AR-
PKB per capita PPP (USD) brak danych . . . .
CPL brak danych DRG. Do ustalenia jaka grupg zostanie rozliczona
CPL/CPL PL brak danych | hospitalizacja wymagana jest informacja nie tylko

o rozpoznaniach i przeprowadzonych procedurach, ale takze o chorobach wspédtistniejgcych
i powikfaniach.

W ramach publicznego systemu pacjenci sg zobowigzani do pokrycia 25% wartosci swiadczen
udzielanych w ramach hospitalizacji oraz 40% wartosci swiadczen udzielanych ambulatoryjnie.

Plik z informacjami jakie procedury medyczne i rozpoznania nalezg do danej grupy rozliczeniowej nie
jest ogdlnodostepny. Przyporzgdkowanie polskich grup JGP do odpowiadajgcych im chorwackich grup
DRG odbyto sie na podstawie nazw grup.

Ceny swiadczen ustalanych przez Hrvatski Zavod za Zdravstveno Osiguranje nie obejmujg kosztéw
utrzymania infrastruktury i naktadéw inwestycyjnych.

W ponizszej tabeli przedstawiono taryfe dla grupy diagnostyczno-leczniczej — DTS (szpitalna opieka
zdrowotna) w Chorwacji stanowigcej odpowiednik polskiej grupy D45.

Tabela 22 Taryfa dla swiadczen w Chorwacji stanowigcych odpowiedniki polskiej grupy D45

Kod . . Dzien "Trim N Cena
DTS- Nazwa DTS Wspétczynnik dan" Cena*/ (PLN)

2,27 40 42 562,5 | 24 460,67

Choroba uktadu oddechowego z wentylacjg
nieinwazyjna

* Cene wyliczong na podstawie wartosci wspétczynnika dla grup diagnostyczno-leczniczych z kolumny 4, ktorq Zaktad ptaci za

szpitalng opieke zdrowotng osob ubezpieczonych w Zaktadzie, pomniejsza sie o 60%.

** Jesli sposobem wypisu ze szpitala jest przemieszczenie do innego szpitala ostrych przypadkow o wyzZszej kategorii, wowczas

wspotczynnik pomniejsza sie o 50%.

E417
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Grecja

Tabela 23 Grecja — metryczka

Gleca Przed 2011 metody pfatnosci opieraty sie gtdwnie na
Waluta EUR retrospektywnym zwrocie kosztéw sSwiadczonych ustug.
Kurs PLN (13.07.2017) 4,2345 Brak realnych zachet dla szpitali, opdznienia w zwrocie
PKB per capita (USD) 17946,2 przez fundusz ubezpieczerr spotecznych, atakze niskie
PKB per capita PPP (USD) 26 680 . .

CcPL 75 optaty ustawowe w zakresie ustug szpitalnych, w stosunku
CPL/CPL PL 1,415 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
krotkim czasie (jeden rok), i w efekcie wycena KEN-DRG nie opiera sie na rzeczywistych kosztach
i protokotach klinicznych, ale na potgczeniu kosztoryséw z wybranych szpitali publicznych oraz
,importowane]” wagi kosztéw. Ponadto, koszty wynagrodzenia oséb zatrudnionych w szpitalach nie sg
wliczone w taryfe.

W ponizszej tabeli przedstawiono taryfe dla swiadczen z stanowigcych odpowiedniki polskiej
grupy D45.

Tabela 24 Taryfa dla swiadczen w Grecji stanowigcych odpowiedniki polskiej grupy D45

KOD Statych
Greckl’ch Opis wedtug Statych Greckich Kosztow Hospitalizacji Sred.m (.:zas" Koszt
Kosztow (KEN) Hospitalizacji (EUR) Koszt (PLN)
Hospitalizacji (MDN)
(KEN)
Al1X Choroba uktadu oddechowego z wentylacja nieinwazyjng 12 3304 13 990,79
Niemcy
Tabela 25 Niemcy — metryczka
Niemcy W Niemczech hospitalizacje finansowane sg na podstawie
Waluta EUR systemu G-DRG. Kaida grupa ma przypisang wage
Kurs PLN (13.07.2017) 42194 w punktach, ktory nalezy przemnozyé przez koszt
: 1 punktu. Aktualna $rednia wartos¢ jednego punktu
PKB per capita (USD) 41176,7 . ) o )
wynosi ok. 3376,11 EUR. Nalezy mie¢ na uwadze, ze
PKB per capita PPP (USD) 47999 . . . L. B .
ponizsze kalkulacje mogga nie odzwierciedlaé catkowitego
CPL 97 L . . . .
kosztu $wiadczenia, poniewaz wycena okreslonych,
L 1,830 kosztochtonnych lub  szczegdlnie zaawansowanych

procedur jest dodatkowo ustalana w drodze negocjacji, odrebnie dla kazdego ze swiadczeniodawcow.
Obowigzuje takze wspdtptacenie za kazdy dzien hospitalizacji (10€ /dzierh max 28 dni w roku).

W ponizszej tabeli przedstawiono taryfe dla swiadczen z stanowigcych odpowiedniki polskiej grupy
D45.

Tabela 26 Taryfa dla swiadczen w Niemczech stanowiqgcych odpowiedniki polskiej grupy D45

Grupa Nazwa swiadczenia LLCELS P s e
P podstawowy grupy (EUR) | grupy (PLN)
AO6C Wentylacja r.nechan.|czna >1799 godzm, bez ztozonej 43,916 148 265,25 625 590,39
procedury zabiegowej, bez urazu wielonarzagdowego, bez
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Grupa Nazwa swiadczenia LI WEIREEES WK
podstawowy grupy (EUR) | grupy (PLN)
intensywnej kompleksowej terapii medycznej > 2 940 /
5520 / pkt.
Wentylacja mechaniczna > 999 godzin, bez ztozonej
procedury zabiegowej, bez urazu wielonarzagdowego, wiek >
A07D | 15 lat, z intensywng kompleksowa terapig medyczng > 1 176 25,822 87 177,91 367 838,48
/1656 /i< 2353 /1933 / 2485 pkt., z kompleksowg
diagnostyka lub wiktajaca konstelacjg zdarzen
Wentylacja mechaniczna > 499 godzin, bez ztozonej
procedury zabiegowej, bez urazu wielonarzagdowego, wiek >
15 lat, bez wiktajgcej konstelacji zdarzen, z intensywna
AOJE kompleksowg terapig medyczng > 1176 / 1104 / 1380 i < 15,349 >1819,91 218 648,94
1471 /1381 / 1657 pkt., z kompleksowa diagnostykga lub
procedura
Wentylacja mechaniczna > 499 godzin, bez ztozonej
procedury zabiegowej, bez urazu wielonarzagdowego, wiek >
AOQSF 15 lat, bez wiktajgcej konstelacji zdarzen, bez intensywnej 13,592 45 888,09 193 620,19
kompleksowej terapii medycznej >1 176 /1104 / 1380
pkt., bez kompleksowej diagnostyki lub procedury
Wentylacja mechaniczna > 249 godzin, bez ztozonej albo
okreslonej procedury zabiegowej, bez intensywne;j
AL1H kompIeKsowej tgrapii medycznej > ’588./ 828 /1104 pkt., bez 8,688 29331,64 123 761,94
wikfajacej konstelacji zdarzen, wiek > 15 lat, bez
kompleksowej diagnostyki lub procedury, bez najciezszych
powiktan, ze niezwykle ciezkimi powiktaniami
Wentylacja mechaniczna > 249 godzin, bez ztozonej albo
okreslonej procedury zabiegowej, bez intensywne;j
AL1) komplelfsom./ej tferapii medycznej > 1588./ 828 /1104 pkt., bez 6,881 2323101 98 020,94
wikfajacej konstelacji zdarzen, wiek > 15 lat, bez
kompleksowej diagnostyki lub procedury, bez najciezszych
powikfan, bez niezwykle ciezkich powiktan
Choroby lub uszkodzenia narzgdéw oddechowych
z wentylacjg mechaniczng > 24 godzin, wiecej niz 2 dni
E40B pobytu, ze ztozong procedury, ze niezwykle ciezkimi 3,123 10 543,59 44 487,63
powiktaniami, wiek > 15 lat lub porazenie dwu- /
czterokonczynowe
Choroby lub uszkodzenia narzgdéw oddechowych
z wentylacjg mechaniczng > 24 godzin, wiecej niz 2 dni
E40C pobytu, ze ztozong procedurg, bez niezwykle ciezkich 2,335 7 883,22 33 262,45
powiktan, z wyjatkiem porazenia dwu- /
czterokonczynowego
E6AA Nievlvydolnos'c'.oFIQEclhowal, wie;.cej .niijeden dzien pobytu, 1,061 3582,05 15114,11
z niezwykle ciezkimi powiktaniami lub zatorem ptucnym
E64D Niewydolnos¢ oddechowa, dzien pobytu 0,219 739,37 3119,69
Nowa Zelandia
Tabela 27 Nowa Zelandia — metryczka
Nowa Zelandia Swiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji
Waluta NZD rozliczane sa w ramach systemu finansowania opartego na
Kurs PLN (13.07.2017) 27121 grupach DRG — zwanych w tym kraju grupami nzdrg60x
PKB per capita (USD) 375703 (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wage, ktdrg
nalezy przemnozy¢ przez wycene wagi; aktualna wartos¢
PKB per capita PPP (USD) 37322 . .
jednego punktu = 4 751,58 SNZ; WIESNZ15 cost weights -
cpL - The New Zealand Casemix Framework for Publicly Funded
LT 2151 Hospitals). Ograniczenie ponizszej analizy stanowi brak
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ogdlnodostepnych informacji dotyczacych procedur medycznych wykonywanych w ramach

poszczegblnych grup DRG.

W ponizszej tabeli przedstawiono wartos¢ grup stanowigcych odpowiedniki polskiej grupy D45.

Tabela 28 Taryfa dla swiadczen w Nowej Zelandii stanowigcych odpowiedniki polskiej grupy D45

§rednia Wycena
lr(:d Nazwa grupy Lb* Hb** dtugosc Waga w::i:: Taryfa PLN
grupy pobytu p [$NDZ]
Niewydolnos¢ oddychania
Eara | ZMieinwazyinawentylacy | g 15 | 80169903 |2,6085696 |4 751,58 | 12 394,827 | 33 616,01
mechaniczng, z bardzo
ciezkimi CC
Niewydolnos¢ oddychania
farp | 2Meinwazyina wentylacja |, 17 | 5438801 |1,9333807 |4 751,58 | 9186,6132 | 24 915,01
mechaniczng, bez ciezkich
cc

* |b — 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 sg zaokraglane do najblizszej liczby catkowitej.

** hb — gorna granica dtugosci pobytu. Pacjenci, u ktorych dtugos¢ pobytu jest wieksza od gornej granicy sg klasyfikowani
jako gdrne wartosci skrajne. Dla wiekszosci gdrna granica zostata ustalona na poziomie trzykrotnosci szacunkowej $redniej
dtugosci pobytu dla DRG. Granice sg zaokraglane do najblizszej liczby catkowitej.

Stowenia

Tabela 29 Stowenia — metryczka

Stowenia System DRG zostat wdrozony w Stowenii w 2004 roku
Waluta EUR (version of Australian Refined AR-DRG 4.2). Model
Kurs PLN (22.08.2017) 4,2772

PKB per capita (USD) 20732,2 ptatnosci oparty na DRG zostat wprowadzony na petng
PKB per capita PPP (USD) 31968 skale 1 kwietnia 2004 roku. Ostatecznie ptatnosci dla
cpL 74 szpitali zostaty wycenione na podstawie Australijskich wag
CPL/CPLPL 1,40

kosztowych. Do tej pory nie podjeto na Stowenii zadnych
prac nad wyceng grup DRG.

W 2004 roku wprowadzono réwniez oddzielny budzet na finansowanie hospitalizacji nieodbywajgcej

sie  wtrybie nagtlym oraz sSwiadczenia wysokospecjalistyczne. W przypadku hospitalizacji
nieodbywajgcej sie w trybie nagtym, ktéra jest finansowana na podstawie liczby dni w szpitalu, pacjenci
sg przyjmowani po wypisie z hospitalizacji w trybie nagtym lub gdy potrzebujg oni dalszej opieki,

rehabilitacji, opieki pielegniarskiej lub paliatywnej.

Od 2005 roku klasyfikacja DRG zawiera 653 DRG (z wytgczeniem grup DRG odnoszgcych sie do dializ
i programu transplantacyjnego, ktére sg refundowane w oparciu o inny model).

W 2016 roku warto$¢ punktu dla ostrego leczenia szpitalnego zostata ustalona na 1135,9 €.
Swiadczeniodawcom, ktérzy wykonujg dziatalno$é trzeciorzedowa (na najwyiszym poziomie
referencyjnym) przystuguje dodatek do wag cenowych.

Przy okreslaniu wartosci programoéw i cen ustug zdrowotnych uwzglednia sie nastepujgce elementy:
ptace, koszty materiatowe, amortyzacje, inne $wiadczenia pracownicze zgodnie z uktadem zbiorowym,
ustawowe obowigzki $wiadczeniodawcow programow. Oprdcz kosztdw materiatowych, ktére sg ujete
w kosztach sSwiadczen zdrowotnych, istniejg integralne czesci materiatéw i ustug wartosci programow,
ktére ustugodawcy beda Zaktadowi naliczali oddzielnie (np. standardowe elementy metalowe do
wytwarzania statych zebowych mostkéw protez stomatologicznych wilosci 2 g metalowych
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elementow, na wktad, powtoke, czton w standardowej cenie ustalonej przez Zaktad, badanie
cytologiczne dla kobiet ).

Przy poréwnywaniu taryf polskich ze stowenskimi, w odniesieniu do poszczegdlnych grup DRG, nalezy
mie¢ $wiadomos$é, ze do ustalenia jakg grupa zostanie rozliczona hospitalizacja wymagana jest
informacja nie tylko o rozpoznaniach iprzeprowadzonych procedurach ale takze o chorobach
wspotistniejgcych i powiktaniach. Doktadne przyporzadkowanie stowenskich grup do polskich jest
bardzo trudne ze wzgledu na brak ogdlnego dostepu do gruperéw przypisujgcych rozpoznania
i procedury do konkretnych grup. Przedstawione ponizej grupy stowenskie zostaty przyporzadkowane
do polskich grup jedynie w oparciu o nazwe grupy.

W ponizszej tabeli przedstawiono wartosc grupy stanowigcej odpowiednik polskiej grupy D45.

Tabela 30 Taryfa dla swiadczen w Stowenii stanowigcych odpowiedniki polskiej grupy D45

glr(::y Nazwa grupy Waga punktowa Wartos¢ (€) Wartos¢ (PLN)
E64Z Obrzek ptuc i niewydolnos¢ oddechowa 1,67 1 896,95 19 456,83
Wegry

Tabela 31 Wegry — metryczka

Wegry Wegierska stuzba zdrowia jest finansowana gtéwnie
100 HUF . ; ;
Waluta 00 HY z obowigzkowego narodowego ubezpieczenia
Kurs PLN (22.08.2017) 1,4076 > _
PKB per capita (USD) 12370,3 zdrowotnego. Swiadczenia zdrowotne s3g dostarczone
PKB per capita PPP (USD) 26 446 przewaznie przez publicznych ustugodawcéw, ktérych
cpL >3 organami zatozycielskimi sg z reguty samorzady lokalne.
CPL/CPL PL 1

Swiadczeniodawcy podpisuja kontrakty z Narodowa Kasa
Ubezpieczenia Zdrowotnego. Od 1990 r. podstawowa opieka zdrowotna, polikliniki i szpitale staty sie
wilasnoscia samorzadu terytorialnego. W ten sposdéb samorzady lokalne staty sie gtéwnymi
dostarczycielami opieki zdrowotnej w wegierskim systemie ochrony zdrowia. System DRG (GYO
GYINFOK) zostat wprowadzony na Wegrzech w 1993 r. na bazie systemu AP-DRG. Byto to poprzedzone
sze$cioletnim projektem pilotazowym, majgcym na celu zebranie danych o kosztach leczenia
szpitalnego. Obecna wersja nosi nazwe HDG 5.0 i weszta w zycie 1 lutego 2004 r. Wielokrotnie
zmieniane rozporzgdzenie ministra zdrowia opisuje strukture funkcjonujgcego systemu HDG,
wprowadzajgc pewne parametry decydujace o wysokosci i rodzaju finansowania poszczegdlnych
Swiadczen (Kozierkiewicz 2009).

Dla kazdej kategorii DRG ministerstwo okreslito progowe (dolne i gérne) wartosci czasu trwania
hospitalizacji oraz ustalito przecietng dtugosé pobytu. Szpital otrzymuje petng stawke przewidziang
w cenniku, jezeli dtugo$¢ pobytu zawiera sie w okreslonym przedziale (tzw. normalne przypadki). Za
dtugie hospitalizacje szpital otrzymuje normalng stawke plus 75% dziennej stawki bazowej za kazdy
dzien powyzej gérnego progu. Za hospitalizacje krétkie i pacjentdw przeniesionych ptatnos¢ oblicza sie,
mnoz3c liczbe dni hospitalizacji, przez stawke przypisang do danego DRG podzielong przez Srednig
dtugosc pobytu. Dla hospitalizacji jednodniowych dolny prég ustalono na 0 dni. Stawka bazowa dla
catego kraju ustalana jest od 1998 r. Pewne odstepstwa wystepujg, jako tzw. budzet rozwojowy, ktory
stuzy promocji pewnych ustug w pewnych regionach kraju. Nie moze on jednak przekracza¢ 2,5% sumy
przeznaczanej przez HIF rocznie na lecznictwo szpitalne. Stawka bazowa dla catego kraju dotyczy
wszystkich szpitali i jest ustalana sukcesywnie od 1998 r. Poczatkowo stawka bazowa byta ustalana
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osobno dla kazdego szpitala na podstawie wysokosci budzetu z lat poprzednich i aktywnosci leczniczej.
Rdznice pomiedzy tymi wartosciami stopniowo zmniejszano, az do ich catkowitego zniwelowania
w 1998 r. Podstawa pfatnosci dla szpitala to suma wskaznikéw wagowych wypracowanych przez
szpital. Catkowity przychdd szpitala to suma wskaznikdw pomnozona przez wartos¢ pieniezng krajowej
stawki bazowej. Szpitale otrzymujg srodki, co trzy miesigce, ptacone z dotu. W przypadku ryzyka
przekroczenia sumy planowanego rocznego budzetu na opieke zamknietg i wyczerpania rezerw
budzetowych stawke bazowg przelicza sie na nowo, dzielgc dostepne srodki przez liczbe
wypracowanych punktéw HDG, czyli nastepuje obnizenie stawki bazowej (Kozierkiewicz 2009).

Na Wegrzech $wiadczenia/procedury realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sg w ramach
systemu finansowania opartego na grupach DRG — zwanych w tym kraju grupami HBC (Homogén
betegségcsoportok) (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wage, ktdrg nalezy przemnozy¢ przez
wycene wagi; wartos¢ jednego punktu w 2016 roku = 150 tys. HUF; natomiast Swiadczenia udzielane
ambulatoryjnie / ambulatoryjna opieka specjalistyczna finansowane sg w ramach systemu fee-for-
service point system (system oparty na niemieckim systemie punktowym; dla kazdego ze sSwiadczen
przypisano odpowiednig liczbe punktow; obecne finansowanie: 1 punkt = 1,85 HUF; Szabdlykényv
a jarébeteg-szakellatds tevékenységi kodlistajanak alkalmazdsdrdl. 31/2015.(VI.12.) EMMI rendelet),
a opieka dtugoterminowa — na podstawie ustalonej stawki za osobodzien.

Kosztochtonne protezy, implanty lub inne wyroby medyczne takie jak np. rozrusznik serca sg
finansowane czasami osobno, podczas gdy pozostate koszty swiadczenia zawierajg sie w taryfie danej
grupy HBC. Dotyczy to rowniez niektdrych drogich procedur lub lekéw (w tym np. transplantacje,
przeszczepy szpiku kostnego, leki onkologiczne idializy pozaustrojowe), ktére sg rozliczane
indywidualnie (Podstawa prawna 1993).

W ponizszej tabeli przedstawiono ceny S$wiadczen zdrowotnych na Wegrzech bedacych
odpowiednikami swiadczen polskiej grupy D45.

Tabela 32 Taryfa dla swiadczen na Wegrzech stanowiqcych odpowiedniki polskiej grupy D45
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Choroby uktadu oddechowego ze
wspomaganiem oddychania
Choroby uktadu oddechowego z
mechanicznym wspomaganiem oddychania
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Podsumowanie

W trakcie poszukiwania informacji o taryfach zagranicznych dla swiadczern zdrowotnych, ktére sg
w Polsce rozliczane w ramach grupy D45 odnaleziono informacje o sposobie finansowania
przedmiotowych $wiadczen w o$smiu krajach:

e w Anglii zidentyfikowano 5 grup, ktérymi mozna rozliczy¢é przedmiotowe swiadczenie
zdrowotne, a ich wartos$¢ w przeliczeniu na PLN waha sie w zakresie od 2 297,57 do 15 494,78,
natomiast w Szkocji zidentyfikowano 3 grupy, ktérymi mozna rozliczy¢ przedmiotowe
Swiadczenie zdrowotne, a ich warto$é w przeliczeniu na PLN waha sie w zakresie od 10 653,77
do 17 141,95;

e w Australii zidentyfikowano 2 grupy, ktérymi mozna rozliczy¢ przedmiotowe $wiadczenie
zdrowotne, a ich wartos$¢ w przeliczeniu na PLN waha sie w zakresie od 33 943,14 do 40 693,90;

e w Chorwacji zidentyfikowano jedng grupe, ktérg mozna rozliczyé przedmiotowe $wiadczenie,
a jej wartos¢ w przeliczeniu na PLN wynosi 24 460,67;

e w Grecji zidentyfikowano jedng grupe, ktdrg mozna rozliczy¢ przedmiotowe swiadczenie, a jej
wartosé w przeliczeniu na PLN wynosi 13 990,79;

e w Niemczech zidentyfikowano 10 grup, ktdrymi mozna rozliczy¢ przedmiotowe $Swiadczenie
zdrowotne, aich wartos¢ w przeliczeniu na PLN waha sie w zakresie od 3 119,69 do 625 590,39;

e w Nowej Zelandii zidentyfikowano 2 grupy, ktérymi mozna rozliczy¢ przedmiotowe
Swiadczenia, a ich wartos¢ w przeliczeniu na PLN miesci sie w zakresie od 24 915,01 do 33
616,01;

e w Stowenii zidentyfikowano jedna grupe, ktérg mozna rozliczyé przedmiotowe Swiadczenie,
a jej wartos¢ w przeliczeniu na PLN wynosi 19 456,83;

e na Wegrzech zidentyfikowano jedng grupe, ktdrg mozna rozliczy¢ przedmiotowe Swiadczenie,
a jej wartos¢ w przeliczeniu na PLN wynosi 7 325,27.

Podsumowujac, odnalezione taryfy dla przedmiotowych swiadczen w przeliczeniu na PLN mieszczg sie
w zakresie 2297,57 — 625 590,39.

Nalezy zaznaczyé, ze wnioskowanie na podstawie odnalezionych taryf wigze sie z pewnymi
ograniczeniami. Systemy DRG/opieki zdrowotnej w poszczegdlnych krajach nie s3 jednorodne.
Klasyfikacja jednorodnych grup pacjentow oraz sposoby ptatnosci réznig sie pomiedzy krajami w catej
Europie. Podobnie liczba, cechy pacjentow, czas hospitalizacji oraz rodzaj leczenia, ktére s3
uwzglednione przez klasyfikacje DRG.

Ponadto, w przypadku niektorych krajéw (np. Stowenia, Chorwacja, Wegry) brakuje charakterystyk
grup. Grupy z tych krajéw zostaty przyporzgdkowane na podstawie nazwy.

Biorac pod uwage powyzsze, taryfy w innych krajach mogg mieé jedynie charakter poglgdowy i nie
mozna ich bezposrednio poréwnywac z taryfami w Polsce.

Przeglad rozwigzan systemowych w innych krajach
Oddziaty RICU

W krajach europejskich oraz w USA z nieinwazyjng wentylacjag mechaniczng $cisle wigze sie pojecie
RICU (ang. respiratory intensive care units). W zwigzku z dynamicznym rozwojem tej metody leczenia
w wielu krajach Europy wramach oddziatéw pulmonologicznych wydzielane sg pododdziaty
o posrednim stopniu intensywnosci opieki czyli wtasnie RICU (Sala, Balaguer i Palou, 2009). Jest to
model opieki odnoszacy sie do oddziatu majgcego na celu monitorowanie i leczenie pacjentéw z ostrg
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niewydolnosciag oddechowg w przypadku choréb ukfadu oddechowego. Gtéwnym celem jest
optymalne leczenie i monitorowanie pacjentéw z niewydolnoscig krgzeniowg i oddechowg przy uzyciu
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej. Opieka w RICU zapewnia pacjentowi ciggte monitorowanie po
zabiegach torakochirurgicznych. Ponadto model ten jest przewidziany dla pacjentéw w trakcie
inwazyjnej wentylacji mechanicznej przez tracheostomie i zgodnie z zatozeniami obejmuje leczeniem
pacjentow w stanie krytycznym, ktérych trudno jest odzwyczai¢ od inwazyjnej wentylacji
mechanicznej. Tego rodzaju oddziaty w réznych krajach okreslane sg réznymi nazwami, jednak ich
zatozenia sg podobne.

Do gtéwnych zatozen RICU nalezy zaliczyé:
e koniecznos¢ opieki nad pacjentami wymagajgcymi NIV ze wzgledu na ostrg lub pogarszajgca
sie niewydolnos$¢ oddechows,

e koniecznos¢ opieki nad pacjentami wypisanymi z ICU, ktérzy wymagajg tymczasowej opieki na
umiarkowanie wysokim poziomie,

e koniecznos¢ opieki nad pacjentami, u ktérych odzwyczajanie sie od inwazyjnej wentylacji
nadmiernie przedtuza sie,

e koniecznos¢ opieki nad pacjentami po zabiegach torakochirurgicznych, o ile oddziat zapewnia
potgczenie opieki medycznej i pooperacyjnej.

Najwazniejsze przyczyny uzasadniajgce tworzenie RICU:

e funkcjonowanie RICU zuzywa mniej zasobdw na pacjenta, ktdry w innym przypadku zostatby
umieszczony na oddziale intensywnej terapii lub zyskatby niewystarczajagcg opieke na
standardowej sali chorych;

e RICU obejmuje pacjentéw z POChP, w przypadku ktérych odzwyczajenie od wentylacji
mechanicznej trwa dtuzej;

e zwiekszenie dostepnosci NIV dla wiekszej liczby pacjentow;

o efektywnos¢ kosztowa NIV (Torres, Ferrer i Blanquer, 2005, strony 505-506).

Model oparty na wspdtdziataniu RICU, ICU iwyspecjalizowanej, standardowej sali w klinice
pulmonologicznej stanowi korzystne rozwigzanie. Kluczowym elementem tej koncepcji jest RICU, ktéry
jako pododdziat realizuje zatozenia efektywnosci kosztowej w przypadku opieki nad pacjentami
wymagajgcymi specjalistycznego wspomagania oddechu (Schénhofer i Wagner, 2006).

Istotnym aspektem jest to, z jakich oddziatéw pacjenci trafiajg do RICU. Hiszpanskie badanie
przeprowadzone w 2004 roku na grupie 206 pacjentow wykazato, ze 67% pacjentéw przyjeto na RICU
ze szpitalnego oddziatu ratunkowego, 14% z oddziatu pulmonologicznego, a 12% z ICU (Sala, Balaguer
i Palou, 2009).

U pacjentéw przemieszczanych na RICU z innych oddziatéw zdiagnozowano zaostrzenie POChP,
gruzlice, niewydolno$¢ serca i niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa. Sredni czas pobytu na RICU
wynidst 5 dni. Gtéwnym kryterium przyjecia na RICU byta koniecznos$¢ stosowania NIV (Sala, Balaguer
i Palou, 2009). Podobng tendencje, jesli chodzi o rozpoznania pacjentéw przyjmowanych do RICU,
mozna zaobserwowac na podstawie wynikow wtoskiego badania z lat 2004-2005, w ktérym wzieto
udziat 2 372 pacjentéw z ostrg niewydolnoscig oddechowg. W przypadku 1 087 pacjentéw gtéwnym
rozpoznaniem byta gruzlica (117 z nich przyjeto na RICU, a 970 na oddziat choréb wewnetrznych).
U 685 pacjentdow gtowne rozpoznanie stanowita ostra niewydolnos¢ oddechowa (463 pacjentow
przyjeto na RICU, a 222 na oddziat choréb wewnetrznych). Jesli chodzi o pacjentéw z zaostrzeniem
POChP (600), 533 z nich przyjeto na oddziat choréb wewnetrznych, a 67 na RICU (Confalonieri, Trevisan
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i Demsar, Opening of a respiratory intermediate care unit in a general hospital: impact on mortality
and other outcomes, 2015, strony 235-237).

Nalezy nadmienié, iz choroby ukfadu oddechowego to jedna z gtéwnych przyczyn $miertelnosci
w szpitalach o profilu ogéInym. Wioskie badanie (Confalonieri, Trevisan i Demsar, 2015) wykazato, ze
Smiertelno$¢ szpitalna oraz czestotliwos¢ przemieszczenia pacjenta do ogdlnego ICU w celu
zaintubowania byty znacznie nizsze w przypadku pacjentéw przyjetych do RICU niz tych przyjetych na
SOR oraz oddziat choréb wewnetrznych. Dtugo$¢ hospitalizacji byta znacznie krétsza w przypadku
pacjentéw przyjetych do RICU niz tych leczonych na oddziale choréb wewnetrznych. Nie odnotowano
natomiast réznicy pomiedzy SOR-em i oddziatem choréb wewnetrznych (Confalonieri, Trevisan i
Demsar, Opening of a respiratory intermediate care unit in a general hospital: impact on mortality and
other outcomes, 2015, str. 240).

Z perspektywy organizacyjnej RICU i SOR rdznig sie znacznie mniej w poréwnaniu do oddziatéw chordb
wewnetrznych, jednak RICU wykazuje znaczace rdznice, jesli chodzi o wyniki leczenia w poréwnywaniu
do SOR i oddziatu choréb wewnetrznych. Za réznice te odpowiada specjalistyczne podejscie do ostrej
niewydolnosci oddechowej. Wyniki witoskiego badania (Confalonieri, Trevisan i Demsar, 2015)
potwierdzajg wnioski ptyngce z innych badan europejskich i pétnocnoamerykanskich, ktére wskazujg
na fakt, iz wyspecjalizowana organizacja opieki i dostepnos¢ zasobdéw to najistotniejsze czynniki
sprzyjajace uzyskiwaniu lepszych wynikéw leczenia (Confalonieri, Trevisan i Demsar, Opening of a
respiratory intermediate care unitin a general hospital: impact on mortality and other outcomes, 2015,
str. 240).

Jednym z koronnych argumentdw za tworzeniem RICU jest tez fakt, iz wielu pacjentéw nie wymaga
wysokiego poziomu opieki personelu oraz monitorowania zapewnionego na ICU, a nawet nie korzysta
na hospitalizacji na ICU. Tacy pacjenci nie uzyskaliby jednak optymalnej opieki na standardowe;j sali
szpitalnej, wiec rozwigzaniem kompromisowym jest RICU. Nawet 40% pacjentdw przyjetych na oddziat
ICU nie wymaga inwazyjnej wentylacji mechanicznej. Nalezy zauwazy¢, ze tylko 40% pacjentdw z ostrg
niewydolnoscig oddechowg wynikajgca z choroby ptuc wymaga inwazyjnej wentylacji mechanicznej.

Badania wykazaty, ze przemieszczanie pacjenta z ICU na RICU lub przyjmowanie pacjentéw
potencjalnie niewymagajacych intensywnej opieki bezposrednio na RICU moze w efektywny sposéb
zmniejszy¢ koszty i poprawié¢ wykorzystanie ICU. Cel tworzenia RICU wykracza zatem poza redukcje
kosztéw opieki medycznej. Dodatkowo tego rodzaju oddziat poprawia efektywne wykorzystanie
zasobow ICU. Prawidtowe wykorzystanie RICU zwalnia tézka na ICU, dzieki czemu mogg one by¢
wykorzystywane we wifasciwszy sposdb. RICU zapobiega réwniez sytuacjom, w ktérych pacjent
hospitalizowany na zwyktej sali z powodu braku mozliwosci przyjecia na ICU nie uzyskuje odpowiedniej
opieki (Torres, Ferrer i Blanquer, 2005, str. 507). Wedtug Europejskiego Stowarzyszenia
Pulmonologicznego RICU stanowi przyktad dobrego zarzadzania zasobami szpitalnymi i zapewnia
najlepsze wyniki leczenia pacjentéw z zaostrzeniem POChP. Powodem jest personel zaangazowany
w NIV i odpowiednie monitorowanie pacjenta (Confalonieri, Trevisan i Demsar, Opening of a
respiratory intermediate care unitin a general hospital: impact on mortality and other outcomes, 2015,
str. 240).

Ponadto oddziaty RICU przyczyniajg sie do zmniejszenia kosztéw poprzez skrécenie czasu pobytu w ICU
bez wydtuzania ogdlnego czasu hospitalizacji. Model ten charakteryzuje sie bardzo wysokg
efektywnoscig kosztowg w przypadku pacjentdw wymagajgcych specjalistycznych form wspomagania
oddechu (Torres, Ferrer i Blanquer, 2005, str. 507).
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Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na waing role RICU w odzwyczajaniu pacjentéw od inwazyjnej
wentylacji mechanicznej. Takg tendencje potwierdza badanie przeprowadzone we Wtoszech w latach
2008-2009 na prébie 49 pacjentéw poddanych tracheotomii. Badaniem objeto pacjentéw, u ktérych
wystepowata trudnosé¢ w odzwyczajeniu od inwazyjnej wentylacji mechanicznej. Pacjenci przyjeci na
ICU, a nastepnie przetransferowani na RICU, to osoby z zaostrzeniem POChP, pacjenci po operacji,
pacjenci z chorobami uktadu krazenia i z urazami wielonarzgdowymi. Przemieszczenie z ICU na RICU
pozwolito na odzwyczajenie od inwazyjnej wentylacji mechanicznejaz 79,6% pacjentéw. Zastosowanie
takiego modelu opieki umozliwito zredukowanie kosztéw. Oszczednosci wyniosty Srednio
39 845 + 22 578 EUR na pacjenta w poréwnaniu do pobytu na ICU (Carpene, Vagheggini i Panait, 2010).

Oddziaty RICU przyczyniajg sie wiec do ograniczenia kosztow szpitalnych, skrécenia sredniego czasu
pobytu na ICU bez wydtuzenia czasu hospitalizacji, podniesienia komfortu pacjentéw i ich rodzin
(wiecej prywatnosci, wyzszy komfort ze wzgledu na wykorzystanie mniejszej ilosci sprzetu, mniej
uciazliwych czynnikéw takich jak hatas czy sSwiatta, bardziej elastyczny czas odwiedzin) (Torres, Ferrer
i Blanquer, 2005, str. 507).

Obsada RICU powinna obejmowaé zespoly interdyscyplinarne. Role koordynatora powinien petnié
pulmonolog. Réwniez pielegniarka powinna petni¢ nadzér nad oddziatem i koordynowac jego prace.
Na szesciu pacjentow powinien przypadac jeden lekarz. Lekarz nie musi przebywac na oddziale przez
catg dobe, lecz powinien znajdowad sie na terenie szpitala, by w razie potrzeby méc zareagowaé. Jedna
pielegniarka powinna przypadac na maksymalnie czterech pacjentow przez 24 godziny. Wymagana jest
rowniez wspoétpraca z fizjoterapeutg. Rekomendowany wspétczynnik terapeutow przypadajgcych na
pacjentow to 1:6, najlepiej na dwdch zmianach: porannej i popotudniowej (Torres, Ferrer i Blanquer,
2005, str. 508).

W ponizszej tabeli przedstawiono charakterystyke réznych oddziatéw, na ktérych moze by¢ stosowana
nieinwazyjna wentylacja mechaniczna. Kolorem zielonym oznaczono bardzo korzystne parametry,
26ttym — korzystne parametry, czerwonym — niekorzystne parametry dla poszczegdlnych oddziatow.

Tabela 33 Charakterystyka oddziatéw, na ktorych moze byc stosowana NIV (Scala, 2016)

Parametry ICU RICU Sala standardowa
Liczba personelu
Dtugosc¢ pobytu
Monitorowanie/sprzet
Stosowanie NIV
Praktyka decydowania o odtgczeniu od
aparatury podtrzymujacej zycie
Szybka dostepnosc intubacji
dotchawiczej

Koszty
Wspétpraca z opieka domowa

Charakterystyka RICU w innych krajach

Poczatki RICU w USA siegajg lat 60. XX wieku, natomiast od konca lat 80. w Stanach Zjednoczonych
funkcjonujg analogiczne oddziaty ukierunkowane na nieinwazyjng wentylacje mechaniczng zwane
NRCU (ang. non-invasive respiratory care units). W Europie RICU nie majg tak dtugiej tradycji, jednak
w ostatnich dekadach intensywnie sie rozwijaja. W krajach europejskich RICU stanowiag
wyspecjalizowane oddziaty zapewniajace opieke na poziomie pomiedzy ICU a oddziatem ogdlnym,
jednak ich charakter nie jest homogeniczny. RICU stanowig zwykle cze$¢ oddziatéw pulmonologicznych
i sg prowadzone przez pulmonologéw, niekiedy we wspdtpracy z lekarzami o specjalizacji anestezjologii
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i intensywnej terapii (Confalonieri, Gorini i Ambrosino, 2001, str. 373). Ze wzgledu na fakt, iz oddziaty
intensywnej terapii to bardzo kosztowne zasoby, stopniowanie opieki poczgwszy od ogdlnego oddziatu
do ICU stanowig racjonalng odpowiedZz na potrzeby opieki wielu pacjentéw, zwtaszcza tych
z zaostrzeniami w przebiegu przewlektych chordb uktadu oddechowego (Confalonieri, Gorini i
Ambrosino, 2001).

Wedtug danych z 2002 roku w Europie funkcjonowaty 42 oddziaty RICU, z czego 13 znajdowato sie we
Wtoszech, 15 w Niemczech, 1 w Hiszpanii (Llinas, 2008, str. 1).

Francja

We Francji organizacja RICU opiera sie na trzech zréznicowanych poziomach opieki: od oddziatow
zapewniajgcych tylko nieinwazyjne monitorowanie pacjenta az po wyspecjalizowane oddziaty zblizone
pod wzgledem medycznym do ICU (Confalonieri, Gorini i Ambrosino, 2001, str. 376).

Hiszpania

Ciggly rozwdj nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej sprawit, ze w wielu krajach europejskich, w tym
rowniez w Hiszpanii, oddziaty pulmonologii zostaty wyposazone w specjalistyczne pododdziaty, na
ktérych monitoruje sie pacjentéw, u ktérych stwierdzono ciezkie choroby wymagajace NIV. Oddziaty
te okreslane s3 mianem RICU (ang. respiratory intermediate care units), jednak nalezy zwrdci¢ uwage
na fakt, iz nazwa ta nie odnosi sie do intensywnej opieki medycznej podobnie jak w innych krajach, lecz
nawigzuje do stopnia opieki angazujgcego mniej zasobdw. Najwazniejszym argumentem
przemawiajgcym za utworzeniem RICU byt fakt, iz pacjenci przyjeci na standardowy oddziat
intensywnej terapii (ICU) nie wymagali opieki tak duzej liczby personelu, a takze nie korzystali z niej.
Ponadto nie byto konieczne tak intensywne monitorowanie pacjenta, jakie jest zapewnione na tego
typu oddziatach. Niemniej jednak, pacjenci z takimi schorzeniami nie mogli by¢ odpowiednio
zaopatrzeni na typowych oddziatach szpitalnych, dlatego zdecydowano o stworzeniu oddziatéw RICU,
ktére stanowig optymalne miejsce leczenia takich pacjentdéw. Hiszpanska grupa robocza Spanish
Society of Pulmonary and Thoracic Surgery (SEPAR) okresla RICU jako miejsce monitorowania i leczenia
pacjentéw z ostrg lub pogarszajacg sie przewlektg niewydolnoscia oddechowg spowodowang przede
wszystkim przez choroby uktadu oddechowego. Zgodnie z zatozeniami cele RICU sg nastepujace:

e monitorowanie pracy serca i oddychania lub leczenie niewydolnosci oddechowej NIV,

e ciggte monitorowanie pacjentdw po zabiegach torakochirurgicznych oraz pacjentow
z tracheostomiy,

e leczenie pacjentdw w stanie krytycznym, ktérych odzwyczajenie od inwazyjnej wentylacji
mechanicznej sprawia problemy.

Ponadto zgodnie z hiszpanskimi wytycznymi w optymalnym ukfadzie oddziat RICU powinien
dysponowac wyspecjalizowanym personelem takim jak pielegniarki, a takze w miare mozliwosci
fizjoterapeuci, ktérzy sg do dyspozycji pacjentdw przez catg dobe, majg doswiadczenie w NIV oraz
dysponujg wystarczajgcymi kwalifikacjami by w sytuacjach nagtych wykonac¢ intubacje. Za
utworzeniem RICU przemawia réwniez mozliwos¢ zapewnienia ciggtej nieinwazyjnej obserwacji przy
nizszym wspotczynniku pielegniarek przypadajgcych na pacjenta niz w ICU (1:3 lub 1:4). Ponadto RICU
ogranicza zbedne przyjecia do ICU, a tym samym obniza koszty i minimalizuje komplikacje zwigzane
z opiekg w ICU. Takie rozwigzanie pozwala efektywnie dbac o pacjentéw, ktérzy w wysokim stopniu sg
zalezni od opieki lub rehabilitacji lub pacjentéw wymagajgcych staranniejszego monitorowania
o nieinwazyjnym charakterze. Kolejng korzyscig ptynacag z utworzenia RICU jest mozliwos¢ objecia
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opieka pacjentéw z ciezkg niewydolnoscig oddechowa, ktdrzy w konkretnych przypadkach oraz w razie
braku dostepnych tézek w ICU musieliby pozostac na izbie przyjec. Tym samym RICU przyczynia sie do
odcigzenia tych jednostek w szpitalu.

Nalezy podkreslié¢, iz w Hiszpanii nieinwazyjna wentylacja mechaniczna jest gtéwnym czynnikiem
warunkujgcym utworzenie RICU (Llinas, 2008, str. 1).

Wtochy

Wtochy to jeden z europejskich lideréw pod wzgledem liczby RICU. We Wtoszech oddziaty RICU
zapewniajg pacjentom opieke na poziomie, ktory plasuje sie pomiedzy oddziatem intensywnej terapii
a salg chorych dla pacjentéw z niewydolnoscig oddechowg i z niewydolnoscig jednego organu.

Zgodnie z wytycznymi okreslonymi w ramach dobrych praktyk oddziaty RICU powinny by¢ obszarami
monitorowania i leczenia pacjentéw z ostrg niewydolnoscig oddechowa, ktérej przyczyna wigze sie
z chorobami uktadu oddechowego oraz pacjentdw z ostrg lub przewlektg niewydolnoscig oddechowsa.
W pierwszej kolejnosci w tego rodzaju oddziatach powinny by¢ stosowane nieinwazyjne metody
monitorowania pacjenta oraz nieinwazyjna wentylacja mechaniczna, jednak jesli zachodzi taka
koniecznosé, w RICU trzeba stosowac¢ metody inwazyjne. Zgodnie z wytycznymi w RICU powinien
znajdowac sie specjalistyczny sprzet do wspomagania oddechu, a takze powinna istnie¢ mozliwosc¢
wykonania tracheostomii (Confalonieri, Gorini i Ambrosino, 2001).

We Wioszech nie ma formalnej klasyfikacji poziomdéw opieki w RICU. Zgodnie z wtoskim prawem
w oddziatach RICU jedna pielegniarka powinna byta przypadac¢ na czterech pacjentéw. Nalezy jednak
nadmienié¢, ze Wtoskie Towarzystwo Pneumonologiczne rekomendowato, by wspdtczynnik ten wynosit
1:2,5-3. W zwigzku z tym mozna wyrdzni¢ co najmniej dwa rodzaje oddziatéw, ktére rdéznig sie pod
wzgledem liczby pielegniarek przypadajgcych na pacjenta. Zaliczajg sie do nich oddziatu RICU i NRCU
(oddziaty nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej). W NRCU mozna wykonac intubacje, jednak jesli
konieczna jest inwazyjna wentylacja mechaniczna, pacjent jest transportowany na oddziat intensywnej
terapii. Nalezy jednak podkresli¢, ze we Wioszech na wszystkich oddziatach preferowana jest
nieinwazyjna wentylacja mechaniczna oraz nieinwazyjne monitorowanie pacjenta (Confalonieri, Gorini
i Ambrosino, 2001).

Warto nadmieni¢, iz we Wtoszech oddziat RICU moze funkcjonowac nie tylko jako bufor pomiedzy ICU
a salg ogdlng, lecz takze jako miejsce, w ktdrym leczy sie konkretne typy ostrej niewydolnosci
oddechowej, w szczegdlnosci ostrg i przewlekta niewydolnosé oddechowg wynikajacg z zaostrzen
POChP. Pacjenci z ostrg niewydolnoscig oddechowa w przewlektych chorobach uktadu oddechowego,
wymagajacy wentylacji mechanicznej mogg pozostawac bowiem w ICU przez diuzszy czas nie tylko ze
wzgledu na chorobe bedacg powodem hospitalizacji, lecz takze ze wzgledu na komplikacje zwigzane
z pobytem w ICU. Co wiecej, obecnos¢ RICU w szpitalach o ogdlnych profilach umozliwia przyjecie
pacjenta na obserwacje, zapewniajac tym samym dostepnosc tézek w ICU. Jednoczes$nie oddziaty RICU
umozliwiajg unikniecie nizszego poziomu opieki na oddziatach ogdélnych w przypadku pacjentdw,
ktorych nie zakwalifikowano do przyjecia do ICU. Kolejng funkcjg wtoskich RICU jest odzwyczajanie
pacjentéw od wentylacji mechanicznej i uzyskanie niezaleznosci od respiratora (Confalonieri, Gorini i
Ambrosino, 2001, strony 376-377).

Mechanizm finansowania swiadczen nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej

Eksperci kliniczni sugerowali, ze w zwigzku z koniecznoscig sprawowania intensywnej opieki nad
pacjentami wentylowanymi mechanicznie podstawg rozliczania swiadczen mogtaby by¢ skala stuzaca
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ocenie stanu pacjenta, a tym samym zaangazowaniu zasobow ludzkich (np. zmodyfikowana skala
TISS).W zwigzku z sugestiami ekspertdw podjeto préobe odnalezienia skal stuzacych ocenie stanu
pacjentéw z niewydolnoscia oddychania, wymagajagcych NWM. Mimo przeprowadzenia analizy
przyktadowych rozwigzan w innych krajach nie udato sie odnalezé skal, ktére mogtyby by¢ pomocne
w ocenie stanu pacjentdw z niewydolnos$cig oddychania poddawanych nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej. Udato sie jedynie odnalez¢ badanie, z ktérego ptyng wnioski, ze skala TISS 28 nie
odzwierciedla w petni naktadu pracy lekarzy, pielegniarek ifizjoterapeutéw, a takie pozostatego
personelu medycznego w RICU. Szczegétowe wyniki analizy zawarto w zatgczniku nr 1.

2.5.Cenniki komercyjne

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

Informacje o cenach komercyjnych poszczegélnych swiadczen wyszukiwano za pomocy przegladarki
internetowe;j.

Przeanalizowano informacje od swiadczeniodawcow, ktérzy udostepnili cenniki na swojej stronie
internetowej. Wiekszos¢ swiadczeniodawcdw wskazujgcych w cennikach koszt komercyjny wentylacji
mechanicznej nie precyzowata, czy warto$é¢ dotyczy wentylacji inwazyjnej, czy tez nieinwazyjne;j.
W zwigzku z powyzszym takie cenniki pominieto w analizie.
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3. Projekt taryfy

3.1.Pozyskanie danych

W celu pozyskania informacji o kosztach realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej rozliczanych w ramach
JGP D45 Leczenie niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
(NWM) > 17 r.z, Agencja wystgpita z wnioskiem o udostepnienie danych niezbednych do ustalenia
taryfy $wiadczen do Swiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych.

Podstawa prawng dla przeprowadzonych dziatan jest art. 31llc Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1938
zpozn. zm.). Zasady postepowania Agencji zostaty okreSlone w Zarzqdzeniu Nr 48/2017 Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 10 sierpnia 2017 r. w sprawie gromadzenia
danych niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen opieki zdrowotnej od swiadczeniodawcdw, ktdrzy
zawarli umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.

Pozyskanie danych przebiegato w nastepujgcych etapach:
1. ogtoszenie o rozpoczeciu gromadzenia danych;
zebranie ankiet od podmiotéw realizujgcych przedmiotowe $wiadczenie;
wybor podmiotéw, do ktérych Agencja wystgpi z wnioskiem o udostepnienie danych;
ogtoszenie listy podmiotéw, do ktérych Agencja wystapi z wnioskiem o udostepnienie danych;

vk W

przygotowanie i przestanie wnioskdw do wybranych podmiotéw.

Informacja o wszczeciu procedury gromadzenia danych do ustalenia taryfy swiadczen dla JGP D45
Leczenie niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM)
> 17 r.z., poprzez wystapienie z wnioskiem o ich udostepnienie, zostata wystana na adresy mailowe
podmiotéw realizujgcych to Swiadczenie (39 podmiotdéw zgodnie z bazg umdw otrzymang z NFZ) oraz
ukazafa sie na stronie internetowej Agencji. Ponadto informacje o ogtoszeniu postepowania przestano
do Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia w celu zamieszczenia stosownych
informacji na stronach internetowych instytucji oraz z prosbg o przekazanie komunikatu za
posrednictwem Systemu Zarzgdzania Obiegiem Informacji (SZOl).

Zamieszczenie informacji o rozpoczeciu prac przez Agencje nastgpito w dniu 18.08.2017 r., zgtoszenia
przyjmowano do 1.09.2017 r., wnioski do podmiotéw przestano w dniu 8.09.2017 r. Majac na celu
lepszg wspétprace ze srodowiskiem $wiadczeniodawcdw Agencja zorganizowata 2.08.2017 r.
spotkanie, podczas ktérego ustalono wzdr dokumentéw do zbierania danych oraz wyjasniono
watpliwosci Swiadczeniodawcow.

W trakcie postepowania Agencja pozyskiwata 2 rodzaje danych:
1) pliki szczegétowe (OG, SM, WM, PL, PR, CP)

a) OG - plik zawierajgcy informacje ogdlne, pozwalajgce doktadnie scharakteryzowac
Swiadczenie opieki zdrowotnej,

b) SM - plik zawierajgcy informacje na temat $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
$wiadczeniobiorcy/ sprawozdanych produktéw,

c) WM - plik zawierajacy dane dotyczgce wyrobdéw medycznych,
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2)

d) PL-plik zawierajacy dane dotyczgce produktéw leczniczych,
e) PR - plik zawierajgcy dane dotyczgce procedur,
f) CP—plik zawierajgcy cennik procedur,

dane finansowo-ksiegowe dla medycznych osrodkdw powstawania kosztow (OPK)
z dziatalnosci podstawowej w rodzaju leczenie szpitalne, raportowane przez realizujgcych
przedmiotowe Swiadczenia (tj. nieinwazyjng wentylacje mechaniczng rozliczang w ramach
grupy D45) — koszty powinny zawierac koszty bezposrednie oraz alokowane koszty posrednie.

Szczegdty dotyczace pozyskanych danych znajdujg sie w ponizszych tabelach.

Tabela 34 Liczba deklaracji podmiotéw i liczba podmiotéw, ktore przekazaty dane

e e A R Liczba wytonionych pod.mlotow deklarujacych | Liczba podmiotdow, ktére przekazaty
przekazanie danych dane
Pliki szczegétowe 33 28
Pliki FK 35 28

Ponadto na prosbe s$wiadczeniodawcy (Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny

w Warszawie) o przyjecie danych w innym formacie niz wskazany we wniosku, pozyskano karte

zbiorczg zawierajgcg uogdlnione dane o rodzaju i wielkosci zuzycia poszczegdlnych zasobdw.

Lista swiadczeniodawcéw, ktérzy przekazali dane wraz z ich typem znajduje sie w ponizszej tabeli.

Tabela 35 Dane pozyskane dla swiadczenia D45

Fakt !:akt
. prawidtowego
- . . . o prawidtowego i
Swiadczeniodawca Miejscowos¢ . przekazania
przekazania
. danych
pliku FK .
szczegotowych

Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc Warszawa tak tak
5 Wojskowy Szpital Kliniczny Z Poliklinika-Samodzielny Publiczny .
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krakowie Krakow tak tak
Sarﬁodnelny l?ubllczny Za.aklad Opieki Zdrowotnej Szpital Krakéw tak tak
Uniwersytecki w Krakowie
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawfa Il Krakéw tak nie
Kujawsko - Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy Bydgoszcz tak tak
WIOJEWOdeI Szpital Specjalistyczny im. S$w. Rafata w Czerwonej Checiny tak tak
Gorze
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Putawach Putawy tak tak
Lubuski Sz.p|ta| lSpeanlstyc_zny PuImonoI(_)glc%no—Klardlologlczny Torzym tak tak
w Torzymiu Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
Szpital Powiatowy im. Jana Pawta Il w Bartoszycach Bartoszyce tak tak
Szpital Chordb Ptuc w Orzeszu Orzesze nie tak
WOJ.eWOd.ZkI lSzp|ta| I'<I|n|czny |m: Karola Mara.nkoszkle’g(.) Zielona Gora tak tak
w Zielonej Goérze Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia
Wojskowy Instytut Medyczny Warszawa nie nie
Dolnoslgskie Centrum Choréb Ptuc we Wroctawiu Wroctaw tak tak
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdansk tak tak
Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. Jézefa Psarskiego Ostroteka tak tak
w Ostrotece
Samod.2|.e|ny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Jana Bozego Lublin « tak
w Lublinie
Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Proszowicach Proszowice tak tak
Un!wersyteckle Centrum Kliniczne |m. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Katowice tak tak
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego Watbrzych tak tak
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Fakt 'Fakt
el prawidtowego
Swiadczeniodawca Miejscowosc P rzekazania przekazania
g . danych
pliku FK a
szczegotowych

Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogérskiej Jelenia Géra tak tak
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie Lublin tak *
Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego Limanowa nie nie
Samodzielny F_’ubllczny Szpital Specjalistyczny Choréb Ptuc im. dr Zakopane tak tak
0. Sokotowskiego
Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie Warszawa nie *
Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku Ptock tak tak
Wojewaodzki Szpital Podkarpacki Im. Jana Pawta Il w Krosnie Krosno tak tak
Wojewaddzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu Bytom tak *
Sam9d2|ellny Publlcan Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Kolejowy Wilkowice nie nie
w Wilkowicach-Bystrej
Szpital Miejski Sw. Jana Pawta Il w Elblagu Elblag tak tak
,»,PRO-MEDICA” w Etku Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Etk tak tak
Wlelkopolskle Cerjtrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii Poznan tak tak
i Janusza Zeylandow
Wojewaddzki Specjalistyczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej .
Choréb Ptuci Gruzlicy w Wolicy k. Kalisza Wolica tak tak
Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej Bystra tak tak
Samodzn/elny .Publlczr?y Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. S.tanlsfawa 7abrze tak tak
Szyszko Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Szpital Kllnlcz.ny Przemlenlenl.a Panskl.ego Un|wersyt.etu Poznark % tak
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

* - dwiadczeniodawca nie przekazat kompletnych danych.
** - $wiadczeniodawca nie przekazat danych z poradni Agencja uznata wyjasnienia

Do analizy danych wigczono réwniez dane kliniczno-kosztowe z Regionalnego Szpitala
Specjalistycznego im. dr Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu, gromadzone w ramach tzw.
wspotpracy biezgcej (1 hospitalizacja w 2017 roku).

Wielko$¢ uzyskanej proby danych medyczno-kosztowych w odniesieniu do | potowy 2017 roku (dane
z plikdw szczegdtowych) znajduje sie w ponizszej tabeli.

Tabela 36 Wielkos¢ pozyskanej proby danych dla swiadczer D45

Rodzaj danych D45
Liczba $wiadczeniodawcow, ktdrzy przekazali dane dla grupy D45 29%*
Liczba $wiadczeniodawcow realizujgcych taryfikowane swiadczenia w | potowie 2017 roku 33
[%] swiadczeniodawcow pozyskanych do préby 84%
Liczba pozyskanych swiadczen 419 (418+1%)
Liczba $wiadczen zrealizowanych w | potowie 2017 roku 518
[%] swiadczen pozyskanych do préby 81%
Liczba $wiadczen wykorzystanych do wyliczenia taryfy 382
[%] swiadczen pozyskanych do wyliczenia taryfy 74%

* jeden ze swiadczeniodawcéw przekazat dane o 1 hospitalizacji rozliczonej w ramach JGP D45 w ramach tzw. wspdétoracy
biezqcej.

Do obliczen wykorzystano réwniez dane z plikéw finansowo-ksiegowych uzyskane w trakcie innych
postepowan.
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3.2.Analiza danych

Analiza danych przekazanych przez swiadczeniodawcdéw przeprowadzona zostata zgodnie z Metodykq
taryfikacji swiadczeri opieki zdrowotnej w AOTMIT W uzasadnionych przypadkach, ktére zostaty
wskazane w dalszej czesci dokumentu, zastosowano odstepstwa od metodyki.

Analiza plikéw finansowo-ksiegowych

Z wnioskiem o przekazanie danych w ramach postepowania nr 34 wystgpiono do 40
Swiadczeniodawcéw. Schemat selekcji danych, ktére wykorzystano w analizie, a nastepnie postuzyty
do obliczenia kosztu osobodnia przedstawiono na ponizszym rysunku.

| Wystapienie zwnioskiem do podmiotéw n=40 |

=|| Nie otrzymano danych od n=8

A

Pozyskanie danych w ramach postepowania nr 34 od
n podmiotéw/oddziatéw
|. podmiotéw |. oddziatow
za 2016 r. 21 23
za 2017 r. 32 34
Pozyskanie danych w ramach postepowania nr32 od Pozyskanie danych w ramach
n podmiotéw/oddziatow wszystkich postepowan
|. podmiotéw |. oddziatow |. podmiotéw |. oddziatéw
za 2016 r. 8 8 za 2016 r 30 32
za 2017r. 0 0 za 2017 r 32 34
Odrzucono dane ze wzgledu na niska
jakos¢
v |. podmiotéw |. oddziatéw
Pozyskanie danych w ramach postepowania nr 14 od Dane, ktére wykorzystano w
n podmiotéw/oddziatow analizie FK za 2016 . 2 2
|. podmiotéw |. oddziatéw |. podmiotdw |. oddziatéw za 2017 r. 2 2
7a 2016 r. 1 1 7a 20161 | 28 30
za 2017 r. 0 0 za 2017 r] 30 32

Odrzucono dane ze wzgledu na brak

A udzielania $wiadczen
D ktd k t d
ar_1e, .ore wykorzystano _O |. podmiotéw |. oddziatéw
obliczenia kosztu osobodnia
I. podmiotéw |. oddziatéw za 2016r. 2 2
za 2016 r 26 28 za 2017 . 2 2

za 2017 r 28 30

Rysunek 31. Schemat selekcji danych.

Ostatecznie analizie poddano dane finansowo-ksiegowe za 2016 rok pochodzace od 28
Swiadczeniodawcéw z 30 oddziatéw, zczego wiekszos¢ stanowity szpitale wojewddzkie oraz,
w odniesieniu do kategorii sieci, szpitale z Ill poziomu, ogdlnopolskie i pulmonologiczne (poréwnaj
ponizsza tabela). Posréd $wiadczeniodawcow, ktérych dane przeanalizowano, byly dwa oddziaty,
w ktérych udziela sie najwiekszej liczby sSwiadczen rozliczanych w ramach JGP D45 — Kujawsko-

Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy (| G
i Dolnoslaskie Centrum Chorob Ptuc we Wroctawiu (_
U
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Tabela 37 Rozktad swiadczeniodawcéw pozyskanych do proby w obrebie kategorii NFZ szpitala i poziomu sieci
(opracowanie wtasne)

Poziom sieci >
3 z 8
£ 4 N =
5 § : 2 S | 2| ¢
N N S o ) © N
g g a £ S = 3
Kategoria szpitala = = = S, = e 3
o o S
a
Gminny, powiatowy, miejski 3 0 2 0 0 1 6
Kliniczny 0 0 0 8 0 0 8
Wojewodzki 0 0 7 0 1 5 13
Inny (MSWiA, wojskowe) 0 1 0 0 0 0 1
tacznie 3 1 9 8 1 6 28

Dane z roku 2016 postuzyty miedzy innymi do oszacowania réznic w kosztach statych ponoszonych
przez Swiadczeniodawcdéw, ktérzy dostali dofinansowanie na wyposazenie sal nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej (sSNWM) w aparature isprzet medyczny w roku 2016 oraz realizacji programu
rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach domowych dla chorych na POChP po leczeniu zaostrzenia
za pomoca nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w ramach Krajowego programu zmniejszania
umieralnosci z powodu przewlektych choréb ptuc poprzez tworzenia sal nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej w szpitalu w latach 2016-2018 w ramach programu polityki zdrowotnej. W posiadaniu
AOTMIT sg dane finansowo-ksiegowe od 12 s$wiadczeniodawcéw, ktérzy skorzystali z wyzej
wspomnianego dofinansowania. W tej puli petne dane finansowo-ksiegowe z 2016 roku przekazato
9 $wiadczeniodawcdow i na ich podstawie obliczono rdznice w kosztach statych oddziatéw biorgcych
udziat w programie. Wsréd swiadczeniodawcow biorgcych udziat w programie 2 nie udzielato
Swiadczen rozliczanych w ramach JGP D45 w 2016 roku, natomiast 2 Swiadczeniodawcow prowadzito
nieinwazyjng wentylacje mechaniczng na dwéch niezaleznych oddziatach (podsumowanie w ponizszej
tabeli).

Tabela 38 Analiza zmian kosztu osobodnia obliczonego na podstawie obtozenia rzeczywistego oddziatow
Swiadczeniodawcow, ktorzy otrzymali dofinansowanie w ramach Krajowego programu zmniejszania umieralnosci
z powodu przewlektych choréb ptuc poprzez tworzenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w szpitalu w latach
2016-2018 w ramach programu polityki zdrowotnej (opracowanie wtasne)

Koszt osobodnia obliczony na podstawie
Nazwa oddziatu obtozenia rzeczywistego
2016 2017

Kod NFZ
swiadczeniodawcy

*Dane finansowo-ksiegowe tylko z roku 2016.

Dane za petny rok 2016 postuzy réowniez do analizy kondycji finansowej oddziatéw. Dla kazdego
z oddziatéw obliczono nastepujace wartosci:

e wskaznik rentownosci, rozumiany jako iloraz réznicy w przychodach catkowitych i kosztach
catkowitych do przychoddw catkowitych z roku 2016 (wyrazony w %),
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e obfozenie rzeczywiste, rozumiane jako iloraz sprawozdanej liczby osobodni do potencjalnej
mozliwej liczby osobodni bedacej iloczynem liczby tdzek, liczby miesiecy, oraz liczby 30 dni
w kazdym miesigcu,

e koszt osobodnia przy rzeczywistym obtozeniu,

e koszt osobodnia przy obtozeniu zaktadajgcym efektywne wykorzystanie zasobow (85% w dni
robocze oraz 50% w dniu wolne od pracy, srednio 74%),

e koszt osobodnia przy przyjeciu wielkosci obtozenia wiekszej z dwéch powyzszych.

WskazZnik rentownosci

Wskaznik rentownosci obliczono wytgcznie dla oddziatéw (n=25), ktére udzielaty sSwiadczen

rozliczanych w ramach JGP D45. Ze wzgledu na brak kontynuacji udzielania swiadczern w 2017 roku,

2 ostroznoscia nalety podeisé do wynikow |

Wsréd szpitali, ktére przekazaty dane, 19 oddziatéw miato ujemny wskaznik rentownosci, ktdry miescit
sie w zakresie od -1,38% do -272,56% ($rednio -37,93% — zatem o taki procent ponoszone przez

oddziaty koszty przewyzszaty uzyskane przychody). _

Natomiast w grupie 6 oddziatéw z dodatnim wskaznikiem rentownosci, jego Srednia wartos¢ wynosita

9,7% (od 2,84% do 32,90%), pr2y coym:

Generalnie najnizsze wskazniki rentownosci odnotowano dla szpitali wojewddzkich (-39%) oraz
oddziatéw w szpitalach pulmonologicznych w odniesieniu do kategorii sieci (-57,70%). Szczegdtowe
dane przedstawiono na ponizszym wykresie. Z6ttg linig oznaczono udziat przychodéw z JGP D45
w przychodach z NFZ, natomiast kolorem czerwonym wyrdzniono szpitale, ktére otrzymaty
dofinansowanie w ramach Programu.

100,00% 100%
< 50,00% 50% 5
= 0,00% - 0% =
8 50,00% it s0% S
g -100,00% -100% _§ 'F’:
£ .150,00% -150% 9 B
E -200,00% -200% 3 £
'S -250,00% -250% S &
£ -300,00% -300% 2 =
2 350,00% -350% S
-400,00% -400%

Rysunek 32. Wskaznik rentownosci oddziatéw oraz udziat przychodéw z JGP D45 (opracowanie wtasne).
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Obtozenie rzeczywiste

Srednie obtozenie rzeczywiste dla wszystkich analizowanych oddziatéw udzielajgcych $wiadczedn NWM

w2016 roku (n=25) wynosito 75,13%. [

T 212y zauwazyC,
ze sposréd swiadczeniodawcdw, ktérych dane byly analizowane, _

_. Najwyzsze obfoZenie zaobserwowano w szpitalach z kategorii

szpitali klinicznych (122,42%) a najnizsze w szpitalach gminnych, miejskich i powiatowych (72,12%).

Taka dysproporcja w obtozeniu nie jest widoczna w kategoriach w sieci szpitali (I poziom — 74,86%, Il
poziom — 77,56%, Il poziom - 66,52%, ogdlnopolski — 82,90%, onkologiczny — 66,73%,
pulmonologiczny — 76,00%). Na ponizszym rysunku przedstawiono zaleznos$¢ miedzy liczbg tézek
a obtozeniem rzeczywistym u poszczegélnych $wiadczeniodawcow (A), w szpitalach podzielonych
podgladem kategorii NFZ (B) oraz szpitali sieci (C). Zielona linia przedstawia obtozenie rzeczywiste,
kolorem czerwonym wyrdzniono szpitale, ktdre otrzymaty dofinansowanie w ramach Programu,
natomiast kolorem niebieskim liczbe stanowisk do NWM.
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Rysunek 33. Zalezno$¢ miedzy liczbg tézek a obtozeniem u poszczegdlnych swiadczeniodawcoéw (A), w szpitalach
podzielonych podgladem kategorii NFZ (B) oraz szpitali sieci (C) (opracowanie wtasne).

Warto réwniez wspomnie¢, ze wsrdd podmiotéw, ktére przekazaty dane finansowo-ksiegowe, byty
osrodki posiadajgce powyzej 50 tézek w oddziale chordb ptuc lub gruZlicy i choréb ptuc. Jedynym
Swiadczeniodawcyg posiadajgcym wydzielony osrodek powstawania kosztéw dla pacjentéw

rozliczonych grupa JGP D45 by! [

*
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Koszt osobodnia

Na postawie przyjetego obtozenia (rzeczywistego, zaktadajgcego optymalne wykorzystanie zasobow
lub wyzszego z dwdch wczesniejszych) obliczono koszt osobodnia. Ponizsza tabela przedstawia koszty
osobodnia w oddziatach wykonujacych nieinwazyjng wentylacje mechaniczna.

Tabela 39 Sredni koszt osobodnia w oddziatach wykonujgcych nieinwazyjng wentylacje mechanicznq w podziale na
kategorie szpitali wg. klasyfikacji NFZ lub sieci szpitali (opracowanie wtasne)

Typ szpitala Obtozenie rzeczywiste Obtozenie optymalne Wyzsze z dwoch
| poziom 319,49 266,19 266,19
Il poziom 304,41 355,62 304,41
Il poziom 389,89 336,25 333,33
Ogdlnopolski 469,11 468,07 441,55
Onkologiczny 304,09 275,34 275,34
Pulmonologiczny 543,81 580,56 483,63

Typ szpitala Obtozenie rzeczywiste Obtozenie optymalne Wyzsze z dwoch
Gminny, powiatowy, miejski 414,79 381,74 372,04
Kliniczny 558,73 911,51 558,73
Wojewodzki 445,02 462,29 412,41
Inny (MSWiA, wojskowe) 371,20 388,58 371,20

W ponizszej tabeli przedstawiono srednie koszty elementdow sktadajacych sie na osobodzien w oddziale
chordb ptuc lub gruzlicy i choréb ptuc, w ktorym udzielane sg Swiadczenia NWM (n=28).

Tabela 40 Srednie koszty elementéw sktadajgcych sie na osobodzieri w oddziale choréb ptuc lub gruzlicy i choréb ptuc, ktéry
udziela swiadczen NWM (n=28)

Kategoria kosztu B e L o ) G ) AL Sredni czas pracy na osobodzien (h) ***
Infrastruktura

Lekarz 58,57 zt 1,50
Lekarz rezydent 31,08 zt 0,32
Pielegniarka 35,11 zt 3,20
Psycholog 28,18 zt 0,06
Dietetyk 22,39 zt 0,09
Rehabilitant 24,86 zt 0,15
Technik 37,25 zt 0,12
Inny personel medyczny 28,89 zt 0,39
Pozostaly personel 22,03 zt 0,60
Infrastruktura ** 172,60 zt nd
tacznie koszt osobodnia*
[PLN] 406,38 zt

* suma iloczynéw stawki godzinowej i Sredniego czasu pracy personelu oraz infrastruktura na danym oddziale w ramach 1 osobodnia **Sredni
koszt infrastruktury oddziatu zostat uzyskany na podstawie liczby rzeczywistych osobodni *** Sredni czas pracy (h) zostat uzyskany na
podstawie liczby rzeczywistych osobodni

Najwyzsze koszty osobodnia, niezaleznie od przyjetego sposobu oszacowania obtozenia,
zaobserwowano w szpitalach pulmonologicznych, nastepnie ogdlnopolskich illl z poziomu sieci
szpitali. Natomiast wsrdd szpitali podzielonych wg. klasyfikacji NFZ najwyzszy koszt osobodnia
zanotowano dla szpitali klinicznych, nastepnie wojewddzkich, gminnych, powiatowych, miejskich oraz
innych. W przypadku kosztu osobodnia dla poszczegdlnych swiadczeniodawcow, ktérych dane
poddane zostaty analizie, najwyzszy koszt osobodnia obliczony na podstawie rzeczywistego obtozenia

zaobserwowano w |
I o dlatkowo wérdd $wiadczeniodawcow, ktérych dane

zostaty wykorzystane w analizie, 10 swiadczeniodawcdw posiadato nizszy koszt osobodnia wyliczony
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na podstawie obtozenia rzeczywistego niz koszt osobodnia obliczony na podstawie obtozenia
odzwierciedlajgcego optymalne wykorzystanie zasobéw (ponizszy rysunek). Wynika to z faktu, ze
obtozenie rzeczywiste byto wyzsze od optymalnego, zatem catkowity koszt oddziatu rozktadat sie na
wiekszg liczbe osobodni.
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wartos$¢ kosztu osobodnia [zt]

koszt osobodnia obliczony na podstawie obtozenia zaktadajgcego optymnale wykorzystanie zasobdéw

0

I koszt osobodnia obliczony na podstawie wyzszego obtozenia

«=@==k0szt 0sobodnia obliczony na podstawie obtozenia rzeczywistego

Rysunek 34. Koszt osobodnia w podziale na swiadczeniodawcoéw, ktérych dane finansowo-ksiegowe z roku 2016 zostaty
poddane analizie (opracowanie wtasne).

Na ponizszym wykresie przedstawiono koszt osobodnia obliczony w oparciu o obtozenie rzeczywiste
oraz liczbe t6zek w oddziale (pomaranczowa linia).
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Rysunek 35. Koszt osobodnia liczony w oparciu o obtozenie rzeczywiste i liczba tézek w poszczegdlnych oddziatach
(opracowanie wtasne).

Nie obserwuje sie zaleznosci pomiedzy kosztem osobodnia obliczonym na podstawie obtozenia
rzeczywistego, a liczbg tézek w oddziale.
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Dodatkowo wykonano analize poréwnawczg kosztu osobodnia miedzy oddziatami pulmonologicznymi
udzielajgcymi i nieudzielajgcymi $wiadczen z grupy JGP D45. Przeglad ten uwidacznia wyzsze koszty
osobodnia w oddziatach wykonujacych nieinwazyjng wentylacje mechaniczng

Tabela 41 Analiza poréownawcza kosztow osobodnia obliczanych na podstawie obtozenia
rzeczywistego/optymalnego/wyiszego z dwéch dla oddziatéw pulmonologicznych udzielajgcych i nieudzielajqgcych
Swiadczen NIV

Koszt osobodnia
dla wszystkich Koszt osobodnia dla Koszt osobodnia Koszt osobodnia
Spos6b oszacowania oddziatow wszystkich oddziatow wytacznie dla wytacznie dla
kosztu osobodnia choréb ptuc oraz | choréb ptuc oraz choréb oddziatow oddziatow
choréb ptuc i ptuci gruzlicy wykonujacych NIV wykonujacych NIV
gruzlicy niewykonujacych NIV (2016r.) (2017r.)
Obtozenia rzeczywiste 368,84 320,18 445,86 407,95
Obtozenia optymalne 368,73 332,90 434,35 457,32
Wyisze z dwéch 335,27 300,28 401,56 406,38

Ostatecznie, ze wzgledu na réznice w wykazie srodkéw trwatych wynikajgce z poczynionych pod koniec
roku 2016 zakupow sprzetu, do obliczenia kosztu osobodnia ponoszonego przez poszczegdlnych
Swiadczeniodawcéw postuzyty dane finansowo-ksiegowe od podmiotdw udzielajgcych sSwiadczen
rozliczanych w ramach JGP D45, z pierwszej potowy 2017 roku. Wptyw wykorzystania danych za caty
rok 2016 na koszt Swiadczenia przedstawiono w analizie wrazliwosci.

Model jednostki optymalnej

Poniewaz wiekszos¢ szpitali nie posiada wydzielonego osrodka powstawania kosztéw dla
pododdziatéw intensywnego nadzoru pulmonologicznego, do ktérych niewatpliwie mozna zaliczy¢ sale
ze stanowiskami do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, jedng z metod obliczenia rzeczywistych
kosztow statych byto utworzenie modelu jednostki optymalnej. Jednostka optymalna wyliczona zostata
dla zatozen wzorcowych przygotowanych w oparciu o zapisy Krajowego programu zmniejszania
umieralnosci z powodu przewlektych choréb ptuc poprzez tworzenia sal nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej w szpitalu w latach 2016—2018 w ramach programu polityki zdrowotnej i obejmowaty
nastepujace parametry:

e przecietne obtozenie oszacowane na podstawie obtozenia jednostki udzielajacej najwiekszej

liczby swiadczenn NWM,
e norm dla personelu medycznego w przeliczeniu na liczbe tézek?,
e niezbedny sprzet wykorzystywany w jednostce.

Dla kazdej n-t6zkowej jednostki wyliczane jest tgczne zapotrzebowanie na personel medyczny
i niemedyczny oraz wymagana ilos¢ sprzetu medycznego przy zatozonych wymaganiach. Na zadane
wczesniej parametry nakfadane s3 rzeczywiste jednostkowe koszty zasobdéw, ktdore wyliczane s3
z gromadzonych przez Agencje danych finansowo-ksiegowych oraz innych danych niefinansowych
pozyskiwanych od $wiadczeniodawcow.

Koszty jednostkowe obejmuja:

e wynagrodzenie personelu medycznego i niemedycznego w przeliczeniu na 1 etat,
e koszt staty (ogdlny infrastruktury),

4 Normy dla personelu pielegniarskiego zostaty przyjete zgodnie z zapisami Programu, natomiast dla psychologa
i fizjoterapeuty zostaty zdefiniowane ekspercko.
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e koszt infrastruktury w przeliczeniu na 1 tdzko,
e dodatkowe istotne koszty utrzymania sprzetu medycznego (jesli wystepuj3).

W zwigzku z tym, iz wiekszos¢ szpitali nie posiada wydzielonego osrodka powstawania kosztéw dla sali
ze stanowiskami do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, a przekazane dane finansowo-ksiegowe
dotyczyly oddziatéw realizujgcych szerszy zakres $wiadczern pulmonologicznych, z obliczonych dla
kazdego OPK kosztow infrastruktury odjeto koszt amortyzacji srodkdw trwatych z kategorii urzadzenia
techniczne imaszyny (c2) oraz pozostate Srodki trwate (c4). Dla tak przygotowanych danych
oszacowano koszty infrastruktury wykorzystujgc analize regresji (model liniowy szacowany klasyczng
metodg najmniejszych kwadratow), gdzie badana byta zaleznos¢ kosztow infrastruktury od liczby tdzek.
Parametr przy zmiennej egzogenicznej okresla przyrost rocznych kosztéw infrastruktury zwigzany
z dodatkowym tdézkiem, natomiast przeciecie — staty roczny koszt infrastruktury. Nastepnie na
podstawie przebiegu referencyjnego obliczono faczny koszt amortyzacji niezbednego sprzetu
i aparatury medycznej dla udzielania swiadczenia w przeliczeniu na 1 t6zko i doliczono do wczesniej
otrzymanych kosztow infrastruktury.

Na etapie wyliczania jednostkowych kosztdw z analizowanego zbioru danych odrzucone zostaty
wartosci nietypowe. Wartosci odstajgce identyfikowane byty najczesciej na podstawie analizy
wykreséw pudetkowych (boxplot) lub analizy skupien wykorzystujgc hierarchiczne metody analizy
danych.

Ostatecznie dla n-tézkowej jednostki zsumowane zostaly wszystkie rodzaje kosztéw (koszty
wynagrodzen, infrastruktury) wynikajace z facznego zapotrzebowania na zasoby. tgczny roczny koszt
staty dla n-tézkowej jednostki podzielony zostat nastepnie przez teoretyczng roczng liczbe osobodni,
obliczong na podstawie przecietnego obtozenia oraz liczby tdzek.

Otrzymany w ten sposdb wynik jest kosztem statym osobodnia n-t6zkowej jednostki.

Taka metoda obliczenia kosztu wigze sie z pewnymi ograniczeniami:

e nawet jedno t6zko poza przyjeta norme obsady personelu powoduje koniecznosé doliczenia
petnego etatu kolejnej osoby, w efekcie model nie obrazuje sytuacji w przypadku zbyt
wysokiego obcigzenia personelu,

e przyjmuje sie, ze personel medyczny nie Swiadczy pracy w innych miejscach, a jedynie na
danym oddziale,

e okreslone normy nalezatoby skonfrontowac z dostepng na rynku kadrg lekarska i pielegniarska.

Ponizszy wykres przedstawia zaleznos$¢ oszacowanego kosztu osobodnia od wielkosci jednostki (koszt
ten nie uwzglednia mnoznika zmian wielkosci kosztéw). Mozna zauwazy¢, ze minimum odnotowuje sie
na poziomie 12 tézek. Oznacza to, ze przy takiej wielkosci jednostki i zatozonych parametrach koszt
osobodnia jest najnizszy, a okredlone zasoby sg wykorzystywane w sposdb najbardziej optymalny.
Dalszy wzrost liczby tézek nie powoduje istotnego spadku kosztu osobodnia, ktdéry oscyluje mniej
wiecej na tym samym poziomie.
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Rysunek 36. Koszt osobodnia w zaleznosci od liczby t6zek (opracowanie wtasne).

Optymalne wykorzystanie zasobow odnotowuje sie przy 12 t6zkach/stanowiskach NWM, gdzie koszt
jest najnizszy i wynosi 567,58 zt. Z ankiety przeprowadzonej wsrdd Swiadczeniodawcéow
(odpowiedziato 26 podmiotow), ktdrzy przekazali do AOTMIT pliki finansowo-ksiegowe, wynika
jednak, ze wiekszo$¢ podmiotéw dysponuje 4 stanowiskami do NWM (50%). Wyniki ankiety
przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 42 Zestawienie liczby stanowisk do NWM w ankietowanych placowkach

Liczba stanowisk Liczba placowek %
4 13 50,00%
2 5 19,23%
1 4 15,38%
5 2 7,69%
6 1 3,85%
7 1 3,85%

W momencie zbierania wynikéw ankiety (luty 2018 r.) pojedyncze placowki dysponowaty 7-8
stanowiskami do NWM (jedna z tych placowek jest w trakcie modernizacji i docelowo bedzie
dysponowata 8 stanowiskami). W tym miejscu warto réwniez zwrdci¢ uwage na inne aspekty
organizacyjne. Tylko jeden ze Swiadczeniodawcéw posiada 3 sale do NWM, 11 posiada jedng sale,
kolejnych 11 2 sale, a 3 swiadczeniodawcéw nie posiada wyodrebnionych sal do NWM. Nalezy réwniez
wspomnied, ze tylko 3 Swiadczeniodawcdw zadeklarowato wyze stawki wynagrodzenia dla personelu
sprawujgcego intensywny nadzor nad pacjentami wymagajgcymi NWM.

Koszt osobodnia dla 4 stanowiskowe] jednostki wynosi 676,91 zt (704,67 zt z uwzglednieniem mnoznika
zmian wielkosci kosztéw).
Analiza danych szczegétowych

Do wyliczenia kosztdw hospitalizacji postuzyty dane za pierwszg potowe 2017 roku. Wynika to zaréwno
z rozpoczecia realizacji Krajowego programu zmniejszania umieralnosci z powodu przewlektych chordb
ptuc poprzez tworzenia sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w szpitalu w latach 2016-2018
w ramach programu polityki zdrowotnej, jak rowniez z analizy liczby hospitalizacji w latach 2014-2017.
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Zaobserwowano wzrost liczby hospitalizacji w pierwszych kwartatach, ktéra zdaniem ekspertéw
klinicznych moze odzwierciedla¢ zjawisko sezonowosci zaostrzen POChP majgce miejsce gtdwnie
w sezonie zimowym. Fakt ten jest dodatkowym argumentem przemawiajgcym za wykorzystaniem do
kalkulacji danych z pierwszej potowy 2017 roku.

Kompletnos¢ i jakos¢ danych, zwtaszcza w odniesieniu do wyrobéw medycznych byta weryfikowana
W oparciu o opis Swiadczenia przygotowany przez ekspertdw klinicznych, a takze w oparciu o literature
przedmiotu. Wszelkie watpliwosci dotyczace danych byly konsultowane ze $wiadczeniodawcami
i, w razie potrzeby, korygowane.

Dane od swiadczeniodawcy, ktéry przekazat je w swoim wiasnym ukfadzie zostaty wykorzystane
w celach pogladowych i poréwnawczych. Ze wzgledu na brak mozliwosci weryfikacji poprawnosci
danych nie zostaty one wykorzystane do obliczenia kosztu swiadczenia.

Do oszacowania kosztéw $wiadczenia ostatecznie wykorzystano dane o 382 hospitalizacjach
pochodzace od 27 $wiadczeniodawcow. Pierwotnie liczba zgromadzonych danych byta wieksza, jednak
dane o czesci hospitalizacji wytgczono z analizy ze wzgledu na niekompletne informacje o kosztach
zmiennych.

Obliczono osobno koszt kazdej hospitalizacji, na ktéry sktadaty sie: koszt pobytu oraz koszty zmienne
(leki i wyroby medyczne, procedury medyczne).

Koszt pobytu zostat obliczony w oparciu o dane dotyczace ditugosci kazdej hospitalizacji i koszt
osobodnia dla kazdego z osrodka powstawania kosztéw/oddziatu, w ktérym rzeczywiscie byt
hospitalizowany pacjent. W przypadku 18 hospitalizacji, w trakcie ktérych pacjenci przebywali réwniez
na oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii czas hospitalizacji zostat pomniejszony o czas spedzony
w OAIIT. Do obliczenia kosztu osobodnia postuzyty dane finansowo-ksiegowe za pierwszg potowe 2017
roku.

Koszty lekéw, wyrobdw medycznych oraz procedur medycznych zostaty oszacowane na podstawie
danych przekazanych przez swiadczeniodawcéw o pojedynczych sSwiadczeniach opieki zdrowotnej
zrealizowanych w pierwszej potowie 2017 r.

Przy kalkulacji taryfy z analizy danych wytaczono koszty procedur z katalogu 1c z Zarzqdzeniu nr
119/2017/DSOZ Prezesa narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 listopada 2017 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne, ktére sg mozliwe do
sumowania, a wiec dodatkowo refundowane.

Srednig wartoéé $wiadczenia obliczono po wykluczeniu danych o hospitalizacjach przekraczajacych
limit dtugosci pobytu® oraz po odcieciu obserwacji odstajgcych metodg boxplot.

Wyniki analizy kosztow

Na ponizszym wykresie przedstawiono rozktad kosztow hospitalizacji poszczegdlnych pacjentow
w proébie, ktdre rozliczono w ramach JGP D45.

5 Ze wzgledu na zjawisko sezonowosci zaostrzern POChP analizie poddano dane o dtugosci wszystkich hospitalizacji
(rozumianej jako czas pobytu rozliczonego przedmiotowym produktem) w 2016 roku. Punkt odciecia wynidst 30,5 dnia.
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Rysunek 37. Rozktad kosztow hospitalizacji poszczegdlnych pacjentéw w prébie (opracowanie wtasne).

Na ponizszym wykresie pokazano jak ksztattuje sie sredni koszt hospitalizacji w zaleznosci od dtugosci
pobytu. Koszt hospitalizacji jest wprost zalezny od dtugosci pobytu, ale obserwuje sie najwiecej
hospitalizacji o czasie pobytu od 7 do 16 dni; punkt odciecia na poziomie 30,5 dnia (na podstawie
analizy danych NFZ za 2016 rok z wykorzystaniem metody boxplot).
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Rysunek 38. Zaleznos¢ miedzy Srednig wartoscig hospitalizacji, a liczbg i czasem hospitalizacji (opracowanie wtasne).

Na ponizszych wykresach przedstawiono rozkfad kosztéw zmiennych w poszczegdlnych jednostkach.
Na podstawie analizy otrzymanych danych nie zaobserwowano zaleznosci miedzy wysokoscig kosztow
zmiennych, a liczbg leczonych pacjentéw czy srednig dtugoscig ich pobytu.
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Rysunek 39. Rozktad kosztéw zmiennych w jednostkach, ktérych dane wykorzystano w analizie: koszty zmienne vs. liczba
pacjentéw (A) koszty zmienne vs. srednia dtugos$¢ pobytu (B) (opracowanie wtasne).

Ponizszy wykres przedstawia $redni koszt procedur i $rednig liczebno$¢ procedur sprawozdanych przez
poszczegdlnych swiadczeniodawcow. Zréznicowanie moze wynikac zaréwno ze sposobu postepowania
medycznego, jak i innego sposobu alokowania kosztow. Mozna jednak zauwazy¢, ze placéwki, ktére
charakteryzujg sie wyzszym kosztem procedur sprawozdawaty ich wiekszg liczbe.
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Rysunek 40. Analiza zaleznosci miedzy Srednig wartoscia procedur a ich $rednig liczebnoscia u poszczegdlnych
Swiadczeniodawcow (opracowanie wtasne).

Biorgc pod uwage znaczne zrdznicowanie dotyczgce kosztow zmiennych (suma kosztéw lekow,
wyrobow medycznych i procedur) pomiedzy poszczegdlnymi placéwkami, poproszono ekspertéw
klinicznych o przygotowanie referencyjnego przebiegu swiadczenia, w ktérym okreslono ilos¢ i rodzaj
poszczegblnych zasobdw, ktére powinny by¢ zaangazowane w udzielanie przedmiotowego
Swiadczenia. Sumaryczny koszt lekéw, wyrobéw medycznych i procedur okreslonych w przebiegu
referencyjnym wynidst 5 345 zt.

Na ponizszych wykresach przedstawiono, w jaki sposéb ksztattujg sie srednie koszty Swiadczenia
u poszczegdlnych swiadczeniodawcéw przy uwzglednieniu sktadowych (koszt lekéw i wyrobdéw
medycznych, procedur, pobytu). Przedstawione dane nie pozwalajg na zaobserwowanie zaleznosci
miedzy S$rednig diugoscia hospitalizacji a $rednig wartoscig $wiadczenia w odniesieniu do
poszczegoblnych szpitali. Jednakze u wszystkich $wiadczeniodawcéw najwiekszy udziat w kosztach
Swiadczenia przypada kosztom pobytu. Natomiast udziat pozostatych sktadowych kosztéw $wiadczenia
byt indywidulany dla poszczegdlnych swiadczeniodawcow.
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Rysunek 41. Srednia warto$¢ $wiadczenia z uwzglednieniem sktadowych oraz $rednig dtugoscig pobytu u poszczegdlnych

Swiadczeniodawcow (opracowanie wtasne).
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Rysunek 42. Udziat procentowy poszczegdlnych sktadowych kosztu swiadczenia u poszczegdlnych swiadczeniodawcow
(opracowanie wtasne).

Na ponizszych wykresach przedstawiono w jakich sposdb ksztattujg sie srednie koszty zmienne
Swiadczenia w poszczegdlnych typach placéwek wg kategorii NFZ lub kategorii sieci szpitali.
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Rysunek 43. Srednia wartos¢ kosztéw zmiennych w poszczegélnych typach placéwek wg kategorii NFZ (A) oraz kategorii
sieci szpitali (B) (opracowanie wtasne).

Biorgc pod uwage kategorie szpitali wg NFZ, to najwyisze koszty zmienne dotyczg szpitali
wojewoddzkich. Natomiast w odniesieniu do kategorii ,, sieciowych” najwieksze koszty zmienne ponosza
szpitale onkologiczne. O ile w przypadku analizowania kosztéw zmiennych w odniesieniu do kategorii
szpitali wg NFZ mozna zauwazy¢, ze koszty zmienne wzrastajg wraz z liczbg pacjentéw, o tyle odnoszac
sie do pozioméw szpitali w sieci mozna zaobserwowac zaleznos$¢ pomiedzy wysokoscig kosztow
zmiennych, a srednig dtugoscig hospitalizacji.
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Rysunek 44. Rozktad srednich wartosci kosztéw zmiennych i statych w poszczegdlnych typach placéwek wg kategorii NFZ
(A) oraz kategorii sieci szpitali (B) (opracowanie wtasne).

Natomiast analizujgc wszystkie sktadowe kosztu $wiadczenia (powyzszy rysunek) zaobserwowano,
ze w odniesieniu do kategorii szpitali wg NFZ, te najwyisze dotyczg szpitali wojewddzkich.
Jednoczesnie w przypadku réinych poziomdéw sieci, najwyisze koszty dotyczg szpitali
pulmonologicznych, co wynika z wysokosci kosztu osobodnia.

Na ponizszych wykresach przedstawiono procentowy udziat poszczegdlnych sktadowych kosztow
w koszcie $wiadczenia z uwzglednieniem podziatu na kategorie szpitali wg NFZ (B) oraz poszczegdlne
poziomy sieci (A). Bez wzgledu na zastosowany podziat $wiadczeniodawcéw dominujgcym kosztem
Swiadczenia jest koszt pobytu. Koszty procedur stanowity wyzszy odsetek w kosztach swiadczenia
w szpitalach onkologicznych i ogélnopolskich wg kategorii szpitali sieci, oraz gminnych, powiatowych,
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miejskich oraz klinicznych w kategorii NFZ. Produkty lecznicze miaty znaczny udziat w koszcie
Swiadczenia w szpitalach Il poziomu i ogdlnopolskich wg kategorii sieci oraz w szpitalach gminnych,
powiatowych, miejskich, klinicznych oraz innych wg kategorii NFZ. Koszt wyrobéw medycznych
stanowit najnizszy odsetek kosztow swiadczenia bez wzgledu na kategorie podziatu szpitali.
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Rysunek 45. Udziat procentowy poszczegélnych kosztéw sktadowych w poszczegélnych typach placéwek wg kategorii NFZ
(A) oraz kategorii sieci szpitali (B) (opracowanie wtasne).

Ze wzgledu na fakt zbierania danych za 2017 rok, zostaty one zaktualizowane odpowiednim
mnoznikiem zmian wielkosci kosztéw do 2018 roku (poréwnaj z czescia Mnoznik zmian wielkosci
kosztow).

Koszt swiadczenia oszacowano na 6 749,89 zt (7 026,75 zt z uwzglednieniem mnoznika zmian wielkosci
kosztow). Podstawowe statystyki przedstawiono w ponizszej tabeli.
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Tabela 43 Podstawowe statystyki

Podstawowe statystyki
Q25 4 051,21 zt
Mediana 6 059,15 zt
Srednia 6 749,89 zt
Q75 8 754,00 zt
SD 3627,58 zt
Srednia z mnoznikiem zmian wielkosci kosztow 7 026,75 zt
Reprezentatywnos¢

Na podstawie ponizszego wzoru obliczono minimalng liczbe hospitalizacji, o ktérych dane szczegétowe
powinny wykorzystane do analizy, tak by minimalna wartos¢ btedu oszacowania taryfy nie przekroczyta
Sredniej wartosci kosztu osobodnia liczonego zgodnie z metodykg (403,43 ),
z prawdopodobienstwem 95%.

1.96252
(1.96°6%)

n>= D2

Rownanie 1. Réwnanie umozliwiajace oszacowanie wielkosci proby, tak aby btad wynosit co najwyzej D = Srednia wartos¢
kosztu osobodnia liczonego zgodnie z metodykg AOTMIT, z prawdopodobieristwem 95%.

Z przeprowadzonych obliczen wynika, ze minimalna liczba hospitalizacji niezbedna do wyliczenia taryfy
przy wyzej wymienionych zatozeniach to 311. Préba wykorzystana do oszacowania kosztu $wiadczenia
wyniosta ostatecznie 348, co stanowi wiekszg liczbe hospitalizacji niz minimalna liczba hospitalizacji
spetniajgca zatozenia.

Natomiast srednia dtugos¢ pobytu (na produkt) obliczona na podstawie danych NFZ za 2016 r. wynosi
13,95 dni lub 12,08 po odcieciu wartosci odstajacych. Sredni czas pobytu w prébie wynosi 14,45 lub
12,86 po odcieciu wartosci odstajgcych. Mozna zatem stwierdzi¢, ze dane sg reprezentatywne pod
wzgledem dtugosci hospitalizacji.

Mnoznik zmian wielkosci kosztow

Mnoznik zmian wielkosci kosztdw 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 dziern wydania taryfy oraz
jednorocznej premii na rozwdj. Aktualizacja danych na dzien wydania taryfy ma na celu
odzwierciedlenie zmian poziomu kosztdw Swiadczed w trendzie czasowym. Natomiast premia na
rozwdj stanowi prospektywnga funkcje taryfy polegajgcg na uwzglednieniu prognozowanych przysztych
zmian poziomu kosztow.

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

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

Wskaznik zmian wielkosci kosztéw dla kazdego roku, w ramach poszczegdlnych kategorii, jest obliczany
niezaleznie, a nastepnie zostaje ztgczony w postaci Sredniej wazonej za jeden rok. Ponizej
przedstawiony mnoznik zostat opracowany w oparciu o jednookresowe przesuniecie danych
kosztowych wzgledem momentu wprowadzenia do stosowania taryfy Swiadczen przez NFZ.

Tabela 44 Mnoznik zmian wielkosci kosztéw

Lp. Nazwa wskaznika Wielkos¢ wskaznika | Wielkos¢ wskaznika | Wielkos¢ wskaznika
w 2016 w 2017 w 2018

1. | Wskaznik zmian wynagrodzen 4,9% 5,31% 6,33%

2. | Sredni wazony koszt kapitatu 7,08% 6,06% 5,07%

3. | Wskaznik zmian cen -0,8% 2,93% 1,81%

4. | Mnoznik zmian wielkosci kosztéw swiadczen 2,16% 4,16% 4,10%

Zrédto: wyliczenia whasne.

W celu okreslenia dynamiki zmian wynagrodzen przeprowadzono analize korelacji przecietnego
miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej w sektorze ,opieka zdrowotna i pomoc
spoteczna” oraz wynagrodzenia w gospodarce ogdtem w latach 2005-2016 publikowanych przez
Gtéwny Urzad Statystyczny. W wyliczeniach uwzgledniono takze prognoze zmian wynagrodzen
w gospodarce w latach 2017-2018 okreslong przez Ministerstwo Rozwoju i Finanséw w dokumencie
,Wytyczne dotyczqce stosowania jednolitych wskaznikow makroekonomicznych bedqgcych podstawg
oszacowania skutkdéw finansowych projektowanych ustaw”. W zwigzku z wejsciem w Zzycie
»Rozporzgdzenia Rady Ministrow w sprawie wysokosci minimalnego wynagrodzenia za prace” oraz
»Ustawy o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikdw wykonujqgcych
zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych” w prognozowanych zmianach
wynagrodzen w roku 2017 oraz 2018 zostat uwzgledniony finansowy wptyw powyzszych aktéw
wysokos¢ przysztych kosztéow podmiotéw leczniczych. W wyniku powyzszych analiz danych otrzymano
wartosci 6,3% (2018). W powyzszym okresie dynamika wynagrodzen wahata sie od 2,3% (rok 2014) do
18,0% (rok 2007).

Koszt kapitatu, bedacy drugg sktadowa mnoznika, zastosowany jest w celu okreslenia kapitatu
niezbednego do zapewnienia biezgcego i przysztego zapotrzebowania podmiotéw na infrastrukture
oraz ustugi, czyli jest mechanizmem brania pod uwage premii na rozwdj. Koszt kapitatu (liczony za
pomocg Sredniowazonego kosztu kapitatu) zostat oszacowany na podstawie danych za lata 2011-2016
pochodzgce m.in. Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Banku Polskiego, Gietda Papierdow
Wartosciowych. Otrzymano wysokos$¢ kosztu kapitatu 5,1% (2018).

Do wyliczenia prognozowanej wartosci wskaznika zamian cen wykorzystano analize szeregu czasowego
przecietnej stopy zmian cen towardw i ustug konsumpcyjnych dla koszyka ,zdrowie” publikowanej
przez Gtowny Urzad Statystyczny za lata 2006—2016. Zostata przeprowadzona analiza korelacji cen
towardw i ustug dla koszyka ,.zdrowie” oraz cen towaréw i ustug ogétem, uzupetnionych o prognoze
dynamiki cen w latach 2017-2018 okreslong przez Ministerstwo Rozwoju i Finansow w dokumencie
,Wytyczne dotyczqce stosowania jednolitych wskaznikow makroekonomicznych bedgcych podstawq
oszacowania skutkow finansowych projektowanych ustaw”. W wyniku powyzszej analizy otrzymano
prognoze wskaznika zmian cen i towardéw dla koszyka ,,zdrowie” w wysokosci 1,8% (2018). Najmniejsze
tempo zmian cen koszyka ,zdrowie” w latach 2006-2016 miato miejsce w roku 2016 (-0,8%),
a najwyzsze w roku 2011 (4,5%).
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W celu wyznaczenia mnoznika zmian wielkosci kosztéw Swiadczen powyzsze wskazniki zostaty wazone
poprzez udziat poszczegdlnych kategorii w kosztach ogétem. Struktura kosztéw zostata wyznaczona na
podstawie danych finansowo—ksiegowych szpitalnych oddziatéw zachowawczych przekazanych
Agencji przez $wiadczeniodawcéw. Dane finansowo-ksiegowe dotyczg kosztéow 1141 zachowawczych
osrodkdéw powstawania kosztéw z 157 podmiotéw za lata 2015-2016. W wyniku powyzszych wyliczen
otrzymano warto$¢ mnoznika 4,1% (2018). W celu aktualizacji kosztéw z 2017 r. wzgledem roku 2018,
w ktérym potencjalnie zostang wprowadzone do stosowania taryfy swiadczen przez NFZ, otrzymano
mnoznik jednookresowy w wysokosci 4,10%.

Analiza wrazliwosci

Otrzymane wyniki analizy kosztéw mozna zestawi¢ z wtasnymi kalkulacjami wykonanymi przez
2 osrodki: Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy oraz Samodzielny Publiczny
Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie. Usredniony kosz opieki nad pacjentami oszacowany przez
Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy wyniost _
z uwzglednieniem wzmozonego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego), natomiast Samodzielny
Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie oszacowat $redni koszt $wiadczenia na _
W przypadku Kujawsko-Pomorskiego Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy AOTMIT na podstawie
zgromadzonych danych samodzielnie oszacowato koszt swiadczenia i dla tej jednostki wynidst on

I, ' przypadlku

Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego w Warszawie Agencja nie byta w stanie
dokonac¢ weryfikacji oszacowania kosztéw, ze wzgledu na nieprzekazanie danych w wymaganym
uktadzie.

W celu zidentyfikowania czynnikéw majacych najwiekszy wptyw na oszacowanie kosztu swiadczenia
przeprowadzono jednokierunkowg analize wrazliwosci. Testowano takie parametry jak:

e uwzglednienie lub wykluczenie z analizy danych o hospitalizacjach pacjentéw, ktdrzy
przebywali w OAIIT (przy czym przez uwzglednienie rozumie sie jedynie uwzglednienie czasu
hospitalizacji);

e uwzglednienie w analizie pacjentéw, ktérych czas hospitalizacji przekraczat trim point
oszacowany na podstawie danych o wszystkich hospitalizacjach rozliczonych w ramach JGP
D45 w 2016 roku (> 30,5 dnia);

e przyjecie kosztu osobodnia oszacowanego na podstawie obtozenia rzeczywistego lub
optymalnego;

e przyjecie kosztu osobodnia oszacowanego na podstawie petnych danych finansowo-
ksiegowych za 2016 rok;

e sposdb oszacowania kosztu $wiadczenia (suma usrednionych wartosci sktadowych kosztu
Swiadczenia z uwzglednieniem usrednionego kosztu osobodnia vs. suma usrednionych
wartosci sktadowych kosztu Swiadczenia z uwzglednieniem kosztu osobodnia dla jednostki
modelowej).
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Metodyka jednostka optymalna

Metodyka: suma usrednionych wartosci sktadowych kosztu $wiadczenia
Koszt osobodnia oszacowany w oparciu o dane FK z 2016 r.

Koszt osobodnia w zaleznosci od przyjetego obtozenia: optymalne

Koszt osobodnia w zaleznosci od przyjetego obtozenia: rzeczywiste

Uwzglednienie w analizie danych o hospitalizacjach powyzej trim pointu
(>30,5 dni)

Czas pobytu w OAIIT: wykluczenie pacjentow z analizy
Czas pobytu w OAIIT: uwzglednienie

-600,00 -100,00 400,00 900,00 1400,00 1900,00 2400,00 2900,00

Rysunek 46. Wyniki jednokierunkowej analizy wrazliwosci (opracowanie wtasne).

Wsréd parametrow wptywajgcych na zwiekszenie oszacowania kosztu $wiadczenia znajdujg sie:
sposob oszacowania kosztu Swiadczenia (suma usrednionych wartosci sktadowych kosztu swiadczenia
z uwzglednieniem kosztu osobodnia dla jednostki modelowej), przyjecie kosztu osobodnia
szacowanego w oparciu zaréwno o obtozenie optymalne jak i rzeczywiste (przy czym obtozenie
optymalne ma wiekszy wptyw niz rzeczywiste) oraz uwzglednienie w analizie hospitalizacji o dtugosci
przekraczajacej punkt odciecia.

Wsrdod parametréw wptywajgcych na zmniejszenie oszacowania kosztu taryfy znajduje sie sposdb
oszacowania kosztu Swiadczenia (suma srednich wartosci poszczegdlnych sktadowych kosztu
Swiadczenia z uwzglednieniem usrednionego kosztu osobodnia), koszt osobodnia oszacowany
w oparciu o dane finansowo-ksiegowe z 2016 roku, wykluczenie z analizy danych o hospitalizacjach
pacjentéw, ktérzy przebywali w OAIIT, a takze uwzglednienie w analizie danych o czasie hospitalizacji
tych pacjentéw.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze parametrem wptywajacym najbardziej na oszacowanie
Swiadczenia jest sposdb oszacowania kosztu w oparciu o sume usrednionych wartosci poszczegdlnych
sktadowych $wiadczenia, uwzgledniajgcg koszt osobodnia modelowej jednostki. Przyjecie takiego
sposobu oszacowania zwieksza koszt $wiadczenia o 2 917,45 zt. Na drugim miejscu znajduje sie
przyjecie kosztu osobodnia oszacowanego w oparciu o obtozenie optymalne — koszt swiadczenia
zwieksza sie 0 786,88 zt. Na trzecim miejscu znajduje sie wigczenie do analizy pacjentow, ktérych czas
hospitalizacji przekracza punkt odciecia wyznaczony w oparciu o dane o dtugosci wszystkich
hospitalizacji w 2016 r. (NFZ)— koszt $wiadczenia zwieksza sie 0 128,15 zt.

Najwiekszy wptyw na zmniejszenie kosztu Swiadczenia ma przyjecie kosztu osobodnia oszacowanego
w oparciu o dane finansowo-ksiegowe z 2016 r. — koszt Swiadczenia zmniejsza sie 0 535,79 zt.

Ograniczenia
Zadna analiza nie jest pozbawiona ograniczen. Wsréd nich nalezy wymienié:

e Brak standardowego rachunku kosztéw, co przetozylo sie na niejednorodnosc
sprawozdawanych danych.

e Niejednorodnosci przekazywanych danych medycznych (rézne nazewnictwo, np. lekdw, rdzne
jednostki miary itp.), co powodowato, ze analiza byta utrudniona.
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e Widoczne rdéznice w odniesieniu do rodzaju sprawozdawanych kosztéw zmiennych, co moze
wynika¢ z réznic w praktyce klinicznej pomiedzy swiadczeniodawcami lub stanem klinicznym
pacjenta.

e Brak cen niektérych PL, WM i PR. Niektdrzy ze swiadczeniodawcdw nie sprawozdali kosztéw
niektérych procedur diagnostycznych, lekéw lub wyrobéw medycznych, popetniali réwniez
btedy w przypisywaniu cen jednostkowych lekéw lub wyrobédw medycznych. W takich
przypadkach proszono s$wiadczeniodawcdéw o uzupetnienie lub korekte danych. Jesli
Swiadczeniodawcy nie byli w stanie przypisa¢ cen, przypisywano $rednie ceny od innych
Swiadczeniodawcdw, a jesli to nie byto mozliwe, uzupetniano dane w oparciu o cenniki
komercyjne.

e Sprawozdawanie przez niektérych swiadczeniodawcédw kosztéw WM i PL w koszcie osobodnia.
Swiadczeniodawcom, ktérzy sprawozdali zuzycie WM i PL w postaci stanéw magazynowych
oddziatéw, przypisano srednie ilosci wyrobdéw medycznych i produktéw leczniczych w oparciu
o procedury i czas hospitalizacji poszczegdlnych pacjentow.

o Uwzglednienie w oszacowaniu kosztu osobodnia danych finansowo-ksiegowych za niepetny
rok, tj., za pierwszg potowe 2017 r.

Mo:zliwe zmiany dotyczgce sposobu finansowania swiadczenia

W trakcie zbierania uwag do swiadczenia, przedstawiciele Srodowiska zwracali przede wszystkim
uwage na fakt, ze NWM stanowi metode leczenia, ktéra powinna byé rozpowszechniona, co jest
hamowane przez nieadekwatng wycene. Zwiekszenie wyceny powinno finalnie pozwoli¢ na
zmniejszenie wydatkéw Ptatnika dzieki zmniejszeniu liczby kosztownych hospitalizacji w OAIIT.
Wskazywano réwniez na elementy $wiadczenia wptywajgce na jego kosztochtonnos¢. Zwracano
rowniez uwage na koniecznos$¢ wydzielenia procedury kwalifikacji pacjentéw do wentylacji domowej.
Podsumowanie zgtoszonych uwag znajduje sie w zatgczniku nr 2.

Warto zauwazy¢ pewng rozbieznos¢ pomiedzy zapisami Rozporzadzenia a Zarzadzenia: zapisy
Rozporzadzenia odnoszac sie do NWM zawierajg kod wg klasyfikacji ICD-9: 93.92 — Wentylacja
mechaniczna — inne, natomiast zapisy Zarzadzenia umozliwiajgce rozliczenie Swiadczenia NWM
w ramach JGP D45 wymagaja sprawozdania procedury 93.921 — Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
(NIV).

Nalezy réwniez podkresli¢, ze w latach 2016—2017 opublikowane zostaty nowe wytyczne dotyczace
standardow postepowania w POChP (m.in. GOLD 2017, BTS/ICS 2016), ktére w sposdb bardziej
liberalny niz Rozporzgdzenie wskazujg na kryteria rozpoczecia NWM u pacjentéw.

W trakcie spotkan z przedstawicielami $wiadczeniodawcow sugerowano rowniez rozwazenie
nastepujacych zmian:

e rozliczanie swiadczenia NWM w oparciu o skale okreslajaca stopien intensywnosci opieki,

e rozliczanie swiadczenia NWM w oparciu o czas trwania NWM.

Agencja w trakcie prac nad wyceng swiadczenia podjeta proby zmierzajgce do odnalezienia skali
adekwatnej do okreslenia stopnia intensywnosci opieki nad pacjentami przebywajgcymi w oddziatach
0 posrednim stopniu intensywnosci. Dokonano przegladu skal stosowanych w OAIlT oraz badan
okreslajgcych ich przydatnos¢ w oddziatach o posrednim stopniu intensywnosci. Z odnalezionych
badan wynika, ze skala TISS-28 nie okresla w prawidtowy sposéb stopnia zaangazowania personelu
w opieke nad pacjentami wymagajgcymi NWM, nie udato sie réwniez odnalez¢ dowoddéw
wskazujgcych na zasadnosc¢ stosowania innej skali.
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Nie byto rdwniez mozliwe zréznicowanie kosztéw swiadczenia NWM w oparciu o czas trwania tej
procedury w ciggu dnia, ze wzgledu na sposéb sprawozdawania danych przez swiadczeniodawcéw.

Podsumowujgc, wydaje sie, ze proces wyceny powinien zmierzaé przede wszystkim do urealnienia
kosztéw $wiadczenia, co pozwoli na réwnoczesne promowanie i poprawianie dostepnosci do
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej. Warto przypomnie¢, ze w 2017 roku 35 swiadczeniodawcéw
udzielato $wiadczen rozliczanych w ramach JGP D45, a celem ministerialnego Programu jest
utworzenie 220 stanowisk — przy zatozeniu 4 stanowisk na oddziat, daje to liczbe 55 oddziatéw, ktére
powinny mie¢ mozliwos¢ leczenia pacjentéw za pomocg tej metody. Zmiana sposobu rozliczania
mogtaby zosta¢ podjeta po pewnym czasie obowigzywania taryfy dla JGP D45. Wydaje sie to o tyle
zasadne, ze NWM jest metodag stosowang réwniez w leczeniu innych jednostek chorobowych
niemieszacych sie w charakterystyce przedmiotowej grupy. Za takim postepowaniem przemawia
rowniez fakt, ze znaczny koszt Swiadczenia jest zwigzany zwynagrodzeniami personelu
pielegniarskiego. Do tego czasu nalezatoby rozwazy¢ wprowadzenie obowigzku sprawozdawania
informacji o czasie trwania wentylacji mechanicznej (liczba godzin w ciggu dnia lub przynajmniej liczba
dni, w trakcie ktérych NWM byta stosowana). Monitorowanie tego parametru pozwolitoby na
zrdznicowanie w przysztosci kosztu Swiadczenia w zaleznosci od czasu trwania NWM, a tym samym
przebywania pacjentéw w salach o posrednim stopniu intensywnosci opieki, ktére generujg wyzsze
koszty osobodnia niz oddziat chordb ptuc lub gruZlicy i choréb ptuc.

3.3.Projekt taryfy

Biorac pod uwage, Ze nieinwazyjna wentylacja mechaniczna stosowana w ostrej niewydolnosci
oddechowej lub w zaostrzeniu przewlektej niewydolnosci oddechowej stanowi $wiadczenie ratujgce
zycie, znaczne zréznicowanie w kosztach zmiennych pomiedzy poszczegdinymi $wiadczeniodawcami,
a takze fakt, ze tylko jeden Swiadczeniodawca przekazat dane finansowo-ksiegowe dla pododdziatu
intensywnego nadzoru pulmonologicznego, ostatecznie projekt taryfy przyjeto jako sume kosztéw
zmiennych — obliczcong w oparciu o referencyjny przebieg s$wiadczenia, i kosztéow statych —
oszacowanych jako iloczyn kosztu osobodnia dla 12-stanowiskowej jednostki optymalnej i Sredniego
czasu pobytu wg danych NFZ. Koszt $wiadczenia oszacowano ostatecznie na 12 702 pkt/zt, co oznacza
wzrost w stosunku do aktualnej wartosci NFZ o 235%. Szczegétowe dane przedstawiono w ponizszej
tabeli

Tabela 45 Projekty taryf

Wycena wg Srednia warto$¢ Projekt taryfy Roznica w sto’st.mku
. . katalogu do wartosci
Nazwa swiadczenia NFZ w 2016 r. i
katalogowej NFZ
pkt PLN* (PLN) pkt PLN
(%)

D45 Leczenie niewydolnosci

ddychani t i
odaychania przy zastosowani 3786 | 3786 3903,53 12702 | 12702 +235%
nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej (NWM) > 17 r.z.

* dla wartosci 1 pkt =1 zt.
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4. Analiza wptywu na system opieki zdrowotne;j

4.1.Analiza wptywu na budzet ptatnika publicznego

Celem analizy wptywu na budzet jest ocena konsekwencji finansowych podjecia decyzji
o wprowadzeniu w zycie proponowanej wyceny dla $wiadczen rozliczanych w ramach JGP D45 Leczenie
niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM) > 17 r.z.
W ramach niniejszej analizy poréwnano nakfady finansowe z perspektywy pfatnika publicznego
ponoszone na realizacje $wiadczen w ramach obowigzujgcej wyceny oraz zmiany wynikajgce
z zastosowania proponowanej taryfy, przy zatozeniu zachowania liczby realizowanych $wiadczen na
niezmienionym poziomie.

Swiadczeniodawcy sprawozdali do NFZ w 2016 r informacje o 636 wykonanych $wiadczeniach o tacznej
wartosci 2 516 683,16 zt, z czego Ptatnik rozliczyt 613 swiadczen o wartosci 2 426 724,62 zt (stan bazy
NFZ na luty 2017 r.). W 2017 roku sprawozdano do NFZ 984° $wiadczenia do rozliczenia w ramach JGP
D45. Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w oparciu o liczbe Swiadcze w 2017 r. oraz
wartos¢ katalogowa Swiadczenia wg NFZ. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze analiza uwzglednia rowniez
Swiadczenia, ktére nie zostaty rozliczone (zaptacone) przez NFZ.

Wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi wydatkami
po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 8,77 min zt co odpowiada 235% zwiekszeniu kosztow
w obszarze analizowanych swiadczen zaréwno w stosunku do 2017 r.

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegdtowe informacje.

Tabela 46 Analiza wptywu na budzet ptatnika — JGP D45

. L. taczna Wartos¢ o
. .. ... .. | Pierwotna wartos¢ " , . . taczna wartosé a0
Liczba hospitalizacji s : wartos¢ Swiadczenia po L. . Réznica
. Swiadczenia P . . Swiadczenia po
w grupie D45 Swiadczenia zmianach zmianach (PLN)
(pkt) (PLN)* (PLN) (pkt) (PLN)* (PLN)
1 2 3 4 5=2%4 6 7 =2*7 9=8-5
W 2017r. 984 3786 3786 3725424 12 702 12 702 12 498 768 8773344

* dla wartosci 1 pkt = 1 z1.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze przedstawione oszacowania sg wartosciami maksymalnymi. W analizie nie
uwzgledniono liczby hospitalizacji < 3 dni, dla ktérych obowigzuje nizsza wycena katalogowa NFZ (na
poziomie 11895 zi). Nie uwzgledniono réwniez potencjalnych oszczednosci zwigzanych z liczbg
uniknietych hospitalizacji w OAIT.

Z doswiadczen bydgoskiego osrodka, ktory jest liderem w prowadzeniu NWM wynika, ze pacjenci
wymagajgcy wspomagania oddechu za pomocg nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej uzyskujg 23-24
punkty w skali TISS- 28. Pacjenci z niewydolnoscig oddechowg, ktdrzy nie mogg otrzymadé swiadczenia
w pododdziatach intensywnego nadzoru pulmonologicznego/w oddziatach chordb ptuc posiadajgcych
sale NWM, muszg by¢ hospitalizowani w oddziatach intensywnej terapii. W 2016 roku $redni czas
hospitalizacji pacjentéw (w ramach JGP D45) wynosit 12,08 dni (Srednia po odcieciu wartosci
odstajgcych metodg boxplot). Koszt hospitalizacji takiego pacjenta w OAIIT wynositby 13 860 zt.
Przyjmujgc proste zatozenie, ze wszyscy pacjenci spetniajacy kryteria do stosowania NWM zamiast

6 Ze wzgledu na fakt, ze AOTMIT otrzymata dostep do bazy NFZ za 2017 rok na koricowym etapie prac, dane za
petny rok 2017 zostaty wykorzystane tylko w prostej analizie wptywu na budzet.
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w OIT, s3 leczeni w salach NWM (uwzgledniajgc propozycje taryfy), to Ptatnik uzyskuje oszczednosci
rzedu 1,14 min zt. Brakuje wynikéow badan, ktére pozwolityby doktadnie okresli¢ liczbe uniknietych
hospitalizacji w OAIIT. Z tego wzgledu przeprowadzono analize danych NFZ za lata 2014-2017
(pierwsza potowa), w ktdrej sprawdzano liczebnosé procedury wentylacji mechanicznej — inna (kod
ICD-9 93.92 lub 93.921) wsrdéd pacjentéw hospitalizowanych w OAIIT, ktérych pobyty rozliczano
z wykorzystaniem skali TISS-28. W 2016 r. zidentyfikowano 357 pacjentow, u ktérych prowadzono
NWM w OAIIT z powodu ostrej niewydolnosci oddechowej lub zaostrzenia przewlektej niewydolnosci
oddechowej. Przy adekwatnej wycenie swiadczenia, ktéra zapewnitaby rozwdéj dostatecznej liczby sal
NWM, hospitalizacje tych pacjentéw mogtoby by¢ rozliczane w ramach JGP D45, co przyniostoby
oszczednosci rzedu 413 tys. zt, a miejsca w OIT moglyby zosta¢ wykorzystane dla pacjentow, ktdorzy
rzeczywiscie wymagajg intensywnej opieki medycznej ze wzgledu na niewydolnos¢ wielonarzagdowsa.
Nalezy mimo to podkreslié, ze u czesci pacjentdw ze wzgledu na stan kliniczny nie da sie unikngé
inwazyjnej wentylacji mechanicznej i bedg oni wymagaé hospitalizacji w OAIIT. Jednakze, w opinii
ekspertow klinicznych, wczesniejsze prowadzenie NWM skraca czas pobytu w oddziale OIT.
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4.2.Analiza wptywu na organizacje systemu opieki zdrowotnej

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna jest Swiadczeniem ratujgcym zycie, ponadto zmniejsza ryzyko
koniecznosci zastosowania inwazyjnej wentylacji mechanicznej. Istotnos¢ promowania swiadczenia
znalazta swoje odzwierciedlenie w Krajowym programie zmniejszania umieralnosci z powodu
przewlektych chordb ptuc poprzez tworzenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (sSNWM) na
lata 2016—2019. Zgodnie z trescig ww. programu wskazuje sie na potrzebe utworzenia i wyposazenia
80 sal NWM 4-stanowiskowych lub tgcznie 320 stanowisk. Zdaniem ekspertdw, zgodnie z zaleceniami
prowadzonego rokrocznie w Wielkiej Brytanii audytu, aby zapewni¢ zabezpieczenie potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa, 2—4 stanowiska powinny by¢ dostepne na 250 tys. mieszkarcéw, co
w przetozeniu na warunki polskie oznaczatoby potrzebe utworzenia 600 stanowisk. Z danych NFZ za
pierwszg potowe 2017 roku wynika, ze 35 swiadczeniodawcdw udzielato swiadczen NWM. Przyjmujac
zatozenie, ze kazdy z nich posiada 4 stanowiska, daje to tgczng liczbe 140 stanowisk. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze jest to liczba niewystarczajgca do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w tym zakresie.

Wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy moze skutkowac nie tylko uniknieciem niepotrzebnych
hospitalizacji w OAIIT, co powinno przetozy¢ sie na koszty, ale réwniez zwolnieniem i tak nielicznych
miejsc w tych oddziatach, dla pacjentéw, ktérzy wymagajg duzo bardziej intensywne] opieki niz
pacjenci z niewydolnoscig jednonarzadowsg, ktérzy z powodzeniem mogg byc¢ leczeni w oddziatach
0 posrednim stopniu intensywnosci.

Zauwazalne beda oszczednosci zwigzane z zastosowaniem lepszego, bardziej adekwatnego leczenia
pacjentdw z zaostrzeniem niewydolnosci oddechowej. Oszczednosci zwigzane bedg zliczba
uniknietych infekcji szpitalnych, powiktan wynikajgcych z przedtuzajacej sie wentylacji mechanicznej
czy trudnosci z odzwyczajeniem od respiratora. NWM to réwniez metoda leczenia, ktéra wydtuza czas
pomiedzy kolejnymi zaostrzeniami choroby i tagodzi ich przebieg, co réwniez przektada sie na
zmniejszong liczbe ponownych hospitalizacji i ich krétszy czas trwania. Warto réwniez doda¢, ze
w opinii ekspertéw klinicznych nawet jesli pacjent bedzie wymagat przekazania na OIT, to wczes$niejsze
prowadzenie NWM skraca czas pobytu. Jest to rowniez metoda wptywajgca na poprawe wskaznikow
Smiertelnosci w tej grupie chorych. Przed wydzieleniem JGP D45 leczenie chorych z niewydolnoscia
oddychania byto rozliczane w ramach JGP D52 — Niewydolnos¢ oddechowa. Nieinwazyjna wentylacja
mechaniczna réwniez aktualnie jest rozliczana w JGP D52, sytuacja taka moze dotyczyé
Swiadczeniodawcéw, ktdrzy nie spetniajg warunkdw udzielania swiadczen nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej rozliczanej w ramach JGP D45. W 2017 roku grupg D52 rozliczono 24 350 hospitalizacji
(19,84% Smiertelnos¢ w grupie) z tego u 618 dorostych pacjentéw wykonano procedure 93.92 lub
93.921 i $miertelnos¢ w tej grupie wynosita 24,24%. Nalezy zachowac jednak sporg ostroznos¢
w formutowaniu wnioskéw, ze wzgledu na brak danych dotyczacych stanu klinicznego pacjentow.
Mimo to dla poréwnania smiertelnos¢ wsrdd chorych, ktdrych hospitalizacje sg rozliczane w ramach
JGP D45 utrzymuje sie na poziomie 7%. Warto réwniez wspomnieé, ze $miertelnos¢ w grupie
pacjentow uzyskujgcych wynik 23-24 w skali TISS-28, wymagajacych nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej, ktéra byta prowadzona w OIT wynosita w 2016 roku 25%.

Ponadto wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy urealni koszty ponoszone przez
Swiadczeniodawcéw, przyczyniajac sie tym samym do poprawy rentownosci oddziatéw.
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5. Najwazniejsze informacje i wnioski

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

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi: zlecenie Ministra Zdrowia z 5.12.2016 r. znak
PL.50.109.2016.KoM (data wptywu do AOTMIT 8.12.2016 r.), w zwigzku z art. 31la ust. 1 ustawy
o swiadczeniach, na podstawie punktu Il Planu Taryfikacji na 2016 r., tj.: ,Inne zadania w zakresie
taryfikacji, szczegdlnie istotne dla biezgcego funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego”, w sprawie ustalenia taryfy swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
finansowanych w ramach JGP D45 Leczenie niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej (NWM) > 17 r.z.

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NIV) jest jedng z metod leczenia zaréwno ostrej, jak
i przewlektej niewydolnosci oddychania.

W leczeniu przewlektej niewydolnosci oddychania petni podwdjng role. Przyczynowo, zastepuje
utracong funkcje uktadu oddechowego, a wraz z postepem choroby ma zapewni¢ poprawe jakosci
zycia.

W populacji dorostych pacjentéw NIV znajduje zastosowanie w leczeniu choréb nerwowo-
miesniowych, miedzy innymi stwardnienia zanikowego bocznego (ALS) czy rdzeniowego zaniku miesni.
Do pozostatych podstawowych wskazan nalezg choroby restrykcyjne (wsrdd nich kifoskolioza),
choroby ptuc (gtdwnie POChP) oraz zespét bezdechu centralnego i zespdt hipowentylacji oséb otytych
(OHS). W poszczegdlnych wskazaniach, u réznych chorych, tryb i intensywnosé wentylacji mogg sie
istotnie rézni¢ (Skoczynski, Tazbirek i Pierzchata, 2013, str. 380).

Jedng z gtéwnych grup wymagajacych stosowania NIV stanowig pacjenci z POChP. Uwzgledniajac
wszystkie kategorie kosztéw posrednich (absencja chorobowa, prezenteizm, niezdolnos$¢ do pracy,
przedwczesne zgony, absencja opiekundéw), mozna stwierdzi¢, ze strata produkcji w gospodarce Polski
na skutek wystepowania POChP wyniosta w 2014 r. miedzy 5 620,2 min PLN (0,327% PKB) a 6 409,9
min PLN (0,373% PKB). Zdecydowanie najwieksze koszty sg generowane z tytutu prezenteizmu (tj.
obnizenia wydajnosci w pracy z powodu choroby) (EY, 2017, str. 82).

Wykaz oraz warunki realizacji Swiadczenn gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego okresla
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczeri gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (tekst jedn. Dz.U. z 2017 r., poz. 2295, z p6zn. zm.).

Swiadczenia nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, rozliczane w ramach JGP D45, finansowane s3
w ramach umoéw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Zasady rozliczania sSwiadczen
okreslone zostaty w Zarzgdzeniu nr 119/2017/DS0OZ Prezesa narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30
listopada 2017 r. w sprawie okreslenia warunkdow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie
szpitalne oraz zarzadzeniach zmieniajgcych. Wartosc katalogowa $wiadczenia wynosi 3 786 zt.

Od 2016 roku Ministerstwo Zdrowia realizuje Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu
Przewlektych Chorob Ptuc Poprzez Tworzenie Sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016—
2019, ktérego celem jest zmniejszenie umieralnosci z powodu przewlektych choréb ptuc
w Rzeczpospolitej Polskiej poprzez: zorganizowanie 220 stanowisk (sSNWM) w oddziatach choréb ptuc,
wyposazenie tworzonych sNWM w sprzet niezbedny do prowadzenia imonitorowania NWM,
zwiekszenie dostepnosci do NWM, nadzér i monitoring efektywnosci prowadzonych dziatan.
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W Polsce ogdétem funkcjonuje 99 oddziatdow chordb ptuc oraz 77 oddziatdéw gruzlicy i chordb ptuc.
Najwiecej oddziatéw chordb ptuc znajduje sie w wojewddztwie $lgskim i mazowieckim (16), natomiast
najmniej — w zachodniopomorskim. Najwiecej oddziatoéw gruZlicy i chordb ptuc znajduje sie natomiast
w wojewddztwie lubelskim (10) oraz slgskim (9).

Sposrdd swiadczeniodawcdw posiadajgcych oddziat chordb ptuc lub oddziat gruzZlicy i chordb ptuc tylko
35 udziela $wiadczen rozliczanych w ramach JGP D45. Zdecydowanym liderem pod wzgledem liczby
udzielanych swiadczen jest Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy. W 2016 roku
udzielono 637 swiadczen, a liczba ta systematycznie wzrasta od 2014 roku, kiedy to rozpoczeto
finansowanie $wiadczeniach w ramach JGP D45. Mimo rosngcej z roku na rok liczby udzielanych
Swiadczen nalezy zwrdcié uwage na nierowny dostep do NWM. W 3 wojewddztwach (opolskie,
podlaskie, zachodniopomorskie) w ogéle nie udzielano swiadczed NWM w 2016 roku oraz w pierwszej
potowie 2017 r.

W latach 2011-2016 odnotowano wzrost liczby lekarzy pulmonologéw zarejestrowanych
w okregowych rejestrach lekarzy. Nie obserwuje sie natomiast jednoznacznego trendu wzrostowego
w przypadku liczby lekarzy specjalistow chordb ptuc zatrudnionych w placéwkach ochrony zdrowia.

W latach 2007-2013 odnotowano wzglednie statg liczbe tézek na oddziatach gruzlicy i choréb ptuc. Od
2014 roku obserwuje sie stopniowy spadek liczby t6zek. W analizowanym okresie wykorzystanie t6zek
plasowato sie na zblizonym poziomie wahajacym sie w przedziale od 70 do 77%.

W latach 2014-2017 najwieksze kolejki wigzaty sie z przyjeciem na oddziat choréb ptuc. Sytuacja ta
dotyczyta zaréwno przypadkéw pilnych, jak i stabilnych. Najwiekszg liczbe oséb oczekujgcych ($rednig
i taczng) rowniez odnotowano w przypadku oddziatu choréb ptuc. Podobng tendencje
zaobserwowano, jesli chodzi o sredni czas oczekiwania na przyjecie na oddziat. Byt on zdecydowanie
dtuzszy, jesli chodzi o przyjecie na oddziat chordb ptuc zaréwno dla przypadkdéw pilnych, jak i stabilnych.
Nalezy nadmienic, iz liczba oddziatéw chordb ptuc, z ktdrych zostata przekazana informacja o liscie
0s06b oczekujacych, byta nieznacznie wieksza niz liczba oddziatéw chordb ptuci gruzlicy.

W trakcie poszukiwania informacji o taryfach zagranicznych dla swiadczen zdrowotnych, ktére s3
w Polsce rozliczane w ramach grupy D45 odnaleziono informacje o sposobie finansowania
przedmiotowych $wiadczen w o$smiu krajach:

e w Anglii zidentyfikowano 5 grup, ktérymi mozna rozliczy¢ przedmiotowe s$wiadczenie
zdrowotne, a ich wartos$¢ w przeliczeniu na PLN waha sie w zakresie od 2 297,57 do 15 494,78,
natomiast w Szkocji zidentyfikowano 3 grupy, ktérymi mozina rozliczy¢ przedmiotowe
Swiadczenie zdrowotne, a ich wartos¢ w przeliczeniu na PLN waha sie w zakresie od 10 653,77
do 17 141,95;

e w Australii zidentyfikowano 2 grupy, ktdrymi mozna rozliczy¢ przedmiotowe s$wiadczenie
zdrowotne, aich warto$¢ w przeliczeniu na PLN waha sie w zakresie od 33 943,14 do 40 693,90;

e w Chorwacji zidentyfikowano jedng grupe, ktérg mozna rozliczy¢ przedmiotowe $wiadczenie,
a jej wartos¢ w przeliczeniu na PLN wynosi 24 460,67;

e w Grecji zidentyfikowano jedng grupe, ktdrg mozna rozliczy¢ przedmiotowe Swiadczenie, a jej
wartosé w przeliczeniu na PLN wynosi 13 990,79;

e w Niemczech zidentyfikowano 10 grup, ktdrymi mozna rozliczy¢ przedmiotowe $Swiadczenie
zdrowotne, aich warto$¢é w przeliczeniu na PLN waha sie w zakresie od 3 119,69 do 625 590,39;
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e w Nowej Zelandii zidentyfikowano 2 grupy, ktérymi mozna rozliczy¢ przedmiotowe
Swiadczenia, a ich wartosé w przeliczeniu na PLN miesci sie w zakresie od 24 915,01 do
33616,01;

e w Stowenii zidentyfikowano jedng grupe, ktérag mozna rozliczy¢ przedmiotowe swiadczenie,
a jej wartos¢ w przeliczeniu na PLN wynosi 19 456,83;

e na Wegrzech zidentyfikowano jedng grupe, ktdrg mozna rozliczyé przedmiotowe $wiadczenie,
a jej wartos¢ w przeliczeniu na PLN wynosi 7 325,27.

Podsumowujgc, odnalezione taryfy dla przedmiotowych $wiadczen w przeliczeniu na PLN mieszczg sie
w zakresie 2 297,57-625 590,39.

Nalezy zaznaczyé, ze wnioskowanie na podstawie odnalezionych taryf wigze sie z pewnymi
ograniczeniami. Systemy DRG/opieki zdrowotnej w poszczegdlnych krajach nie s3 jednorodne.
Klasyfikacja jednorodnych grup pacjentéw oraz sposoby ptatnosci réznig sie pomiedzy krajami w catej
Europie. Podobnie liczba, cechy pacjentéw, czas hospitalizacji oraz rodzaj leczenia, ktére sa
uwzglednione przez klasyfikacje DRG.

Ponadto, w przypadku niektérych krajéw (np. Stowenia, Chorwacja, Wegry) brakuje charakterystyk
grup. Grupy z tych krajéw zostaty przyporzagdkowane na podstawie nazwy.

Biorgc pod uwage powyzsze, taryfy w innych krajach mogg mie¢ jedynie charakter pogladowy i nie
mozna ich bezposrednio poréwnywac z taryfami w Polsce.

W krajach europejskich oraz w USA z nieinwazyjng wentylacjag mechaniczng scisle wigze sie pojecie
RICU (ang. respiratory intensive care units). W zwigzku z dynamicznym rozwojem tej metody leczenia
w wielu krajach Europy wramach oddziatéw pulmonologicznych wydzielane s3 pododdziaty
o posrednim stopniu intensywnosci opieki czyli wtasnie RICU (Sala, Balaguer i Palou, 2009). Jest to
model opieki odnoszacy sie do oddziatu majgcego na celu monitorowanie i leczenie pacjentéow z ostrg
niewydolnoscia oddechowg w przypadku choréb uktadu oddechowego. Gtéwnym celem jest
optymalne leczenie i monitorowanie pacjentéw z niewydolnoscig krgzeniowg i oddechowg przy uzyciu
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej. Oddziaty RICU przyczyniajg sie do zmniejszenia kosztow
poprzez skrécenie czasu pobytu w ICU bez wydtuzania ogdlnego czasu hospitalizacji. Model ten
charakteryzuje sie bardzo wysoka efektywnoscig kosztowg w przypadku pacjentéw wymagajgcych
specjalistycznych form wspomagania oddechu (Torres, Ferrer i Blanquer, 2005, str. 507).

Nie odnaleziono informacji o cenach komercyjnych NWM.

Do wyliczenia kosztéw hospitalizacji postuzyty dane od 27 swiadczeniodawcédw za pierwszg potowe
2017 roku. Wynika to zaréwno z rozpoczecia realizacji Krajowego programu zmniejszania umieralnosci
z powodu przewlektych chorob ptuc poprzez tworzenia sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
w szpitalu w latach 2016—2018 w ramach programu polityki zdrowotnej jak réowniez z analizy liczby
hospitalizacji w latach 2014-2017. Zaobserwowano wzrost liczby hospitalizacji w pierwszych
kwartatach, ktora zdaniem ekspertéw klinicznych moze odzwierciedla¢ zjawisko sezonowosci
zaostrzenn POChP majgce miejsce gtdéwnie w sezonie zimowym. Fakt ten jest dodatkowym argumentem
przemawiajgcym za wykorzystaniem do kalkulacji danych z pierwszej potowy 2017 roku.

Minimalna liczba hospitalizacji niezbedna do wyliczenia taryfy to 311, przy zatozeniu btedu
szacunkowego wysokosci kosztu osobodnia obliczonego zgodnie z metodyka AOTMIT i 95% przedziatu
ufnosci. Préba wykorzystana do oszacowania kosztu Swiadczenia wyniosta ostatecznie 348, co stanowi
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wiekszg liczbe hospitalizacji niz minimalna liczba hospitalizacji spetniajgca zatozenia.Koszt Swiadczenia
oszacowano na 6 749,89 zt (7 026,75 zt z uwzglednieniem mnoznika zmian wielkosci kosztéw).

W celu zidentyfikowania czynnikdw majacych najwiekszy wptyw na oszacowanie kosztu swiadczenia
przeprowadzono jednokierunkowg analize wrazliwosci. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze
parametrem wptywajgcym najbardziej na oszacowanie swiadczenia jest sposéb oszacowania kosztu
w oparciu o sume usrednionych wartosci poszczegdlnych sktadowych swiadczenia, uwzgledniajaca
koszt osobodnia modelowe] jednostki. Najwiekszy wptyw na zmniejszenie kosztu Swiadczenia ma
przyjecie kosztu osobodnia oszacowanego w oparciu o dane finansowo-ksiegowe z 2016 r.

Ze wzgledu na fakt, ze koszt osobodnia stanowi istotny parametr wptywajacy na wysokos¢ taryfy,
a wsrod $swiadczeniodawcow, ktérzy przekazali dane do AOTMIT tylko jeden posiada wyodrebniony
OPK dla pododdziatu intensywnego nadzoru pulmonologicznego, zdecydowano sie na oszacowanie
kosztu $Swiadczenia w oparciu o model jednostki optymalnej (koszty state) oraz ekspercki przebieg
referencyjny (koszty zmienne). Koszt Swiadczenia oszacowano ostatecznie na 12 701,94 zt
(z uwzglednieniem mnoznika zmian wielkosci kosztéw).

W trakcie zbierania uwag do swiadczenia, przedstawiciele Srodowiska zwracali przede wszystkim
uwage na fakt, ze NWM stanowi metode leczenia, ktéra powinna by¢ rozpowszechniona, co jest
hamowane przez nieadekwatng wycene. Zwiekszenie wyceny powinno finalnie pozwoli¢ na
zmniejszenie wydatkéw Ptatnika dzieki zmniejszeniu liczby kosztownych hospitalizacji w OAIIT.
Wskazywano réwniez na elementy $wiadczenia wptywajgce na jego kosztochtonnos¢. Zwracano
rowniez uwage na koniecznos$¢ wydzielenia procedury kwalifikacji pacjentéw do wentylacji domowej.
Podsumowanie zgtoszonych uwag znajduje sie w zatgczniku nr 2.

Warto zauwazy¢ pewng rozbiezno$¢ pomiedzy zapisami Rozporzadzenia a Zarzadzenia: zapisy
Rozporzadzenia odnoszac sie do NWM zawierajg kod wg klasyfikacji ICD-9: 93.92 — Wentylacja
mechaniczna — inne, natomiast zapisy Zarzadzenia umozliwiajgce rozliczenie Swiadczenia NWM
w ramach JGP D45 wymagajg sprawozdania procedury 93.921 — Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
(NIV).

Nalezy réwniez podkreslié, ze w latach 2016-2017 roku opublikowane zostaty nowe wytyczne
dotyczace standardéw postepowania w POChP (m.in. GOLD), ktore w sposdb bardziej liberalny niz
Rozporzadzenie wskazujg na kryteria rozpoczecia NWM u pacjentow.

W trakcie spotkan z przedstawicielami $wiadczeniodawcow sugerowano rowniez rozwazenie
nastepujgcych zmian:

e Rozliczanie swiadczenia NWM w oparciu o skale okreslajgcg stopien intensywnosci opieki,
e Rozliczanie $wiadczenia NWM w oparciu o czas trwania NWM.

Agencja w trakcie prac nad wyceng swiadczenia podjeta proby zmierzajgce do odnalezienia skali
adekwatnej do okreslenia stopnia intensywnosci opieki nad pacjentami przebywajgcymi w oddziatach
0 posrednim stopniu intensywnosci. Dokonano przegladu skal stosowanych w OAIlT oraz badan
okreslajacych ich przydatnos¢ w oddziatach o posrednim stopniu intensywnosci. Z odnalezionych
badan wynika, ze skala TISS-28 nie okresla w prawidtowy sposéb stopnia zaangazowania personelu
w opieke nad pacjentami wymagajgcymi NWM, nie udato sie réwniez odnalez¢é dowoddéw
wskazujgcych na zasadnosc¢ stosowania innej skali.
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Nie byto réwniez mozliwe zréznicowanie kosztéw swiadczenia NWM w oparciu o czasu trwania tej
procedury w ciggu dnia, ze wzgledu na sposdb sprawozdawania danych przez swiadczeniodawcow.

Podsumowujgc, wydaje sie, ze proces wyceny powinien zmierzaé przede wszystkim do urealnienia
kosztéw sSwiadczenia, co pozwoli na réwnoczesne promowanie i poprawianie dostepnosci do
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej. Warto przypomnie¢, ze w 2017 roku 35 $wiadczeniodawcow
udzielato $wiadczen rozliczanych w ramach JGP D45, a celem ministerialnego Programu jest
utworzenie 220 stanowisk — przy zatozeniu 4 stanowisk na oddziat, daje to liczbe 55 oddziatéw, ktére
powinny mieé¢ mozliwos¢ leczenia pacjentéw za pomocg tej metody. Zmiana sposobu rozliczania
mogtaby zostaé podjeta po pewnym czasie obowigzywania taryfy dla JGP D45. Wydaje sie to o tyle
zasadne, ze NWM jest metodag stosowang réwniez w leczeniu innych jednostek chorobowych
niemieszacych sie w charakterystyce przedmiotowej grupy. Za takim postepowaniem przemawia
rowniez fakt, ze znaczny koszt Swiadczenia jest zwigzany z wynagrodzeniami personelu
pielegniarskiego. Do tego czasu nalezatoby rozwazy¢ wprowadzenie obowigzku sprawozdawania
informacji o czasie trwania wentylacji mechanicznej (liczba godzin w ciggu dnia lub przynajmniej liczba
dni, w trakcie ktérych NWM byta stosowana). Monitorowanie tego parametru pozwolitoby na
zrdznicowanie w przysztosci kosztu Swiadczenia w zaleznosci od czasu trwania NWM, a tym samym
przebywania pacjentéw w salach o posrednim stopniu intensywnosci opieki, ktére generujg wyzsze
koszty osobodnia niz oddziat chordb ptuc lub gruZlicy i chordb ptuc.

Biorac pod uwage powyzisze zaproponowano projekt taryfy oparto o jednostke optymalng (koszty
state) oraz ekspercki przebieg referencyjny (koszty zmienne). Koszt $wiadczenia oszacowano na 12 702
pkt/zt, co oznacza wzrost w stosunku do wartosci katalogowej o 235% (aktualna wycena katalogowa
NFZ: 3 786 pkt/zt).

Wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi wydatkami
po stronie pfatnika publicznego w wysokosci 8,77 min zt co odpowiada 235% zwiekszeniu kosztéw
w obszarze analizowanych swiadczen w stosunku do 2017 r. Kwota ta wynika wytgcznie ze zwiekszenia
wartosci $wiadczenia.

Rozwazajgc zasadnos¢ tak radykalnej podwyzki wyceny swiadczenia nalezy mie¢ na wzgledzie, ze:

e Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna jest Swiadczeniem ratujgcym zycie, ponadto zmniejsza
ryzyko koniecznosci zastosowania inwazyjnej wentylacji mechanicznej. Istotno$é promowania
Swiadczenia znalazta swoje odzwierciedlenie w Krajowym programie zmniejszania
umieralnosci z powodu przewlektych chordb ptuc poprzez tworzenie sal nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej (sSNWM) na lata 2016-2019. Zgodnie z trescia ww. programu
wskazuje sie na potrzebe utworzenia i wyposazenia 80 sal NWM 4-stanowiskowych lub tacznie
320 stanowisk. Zdaniem ekspertéw, zgodnie z zaleceniami prowadzonego rokrocznie
w Wielkiej Brytanii audytu, aby zapewnic zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,
2-4 stanowiska powinny by¢ dostepne na 250 tys. mieszkaricow, co w przetozeniu na warunki
polskie oznaczatoby potrzebe utworzenia 600 stanowisk. Z danych NFZ za pierwszg potowe
2017 roku wynika, ze 35 swiadczeniodawcédw udzielato Swiadczen NWM. Przyjmujac zatozenie,
ze kazdy z nich posiada 4 stanowiska, daje to tgczng liczbe 140 stanowisk. Mozna zatem
stwierdzié, ze jest to liczba niewystarczajgca do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w tym
zakresie.

o Uwolnione zostang miejsca w OIT a Ptatnik uzyska oszczednosci z tytutu mniej kosztownego
leczenia pacjentéw wymagajgcych NWM w salach NWM. Z doswiadczen bydgoskiego osrodka,
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ktéry jest liderem w prowadzeniu NWM wynika, ze pacjenci wymagajgcy wspomagania
oddechu za pomocg nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej uzyskujg 23-24 punkty w skali
TISS- 28. Pacjenci z niewydolnoscia oddechowa, ktérzy nie mogg otrzymaé $wiadczenia
w pododdziatach intensywnego nadzoru pulmonologicznego/w oddziatach choréb ptuc
posiadajgcych sale NWM, muszg by¢ hospitalizowani w oddziatach intensywnej terapii. W 2016
roku $redni czas hospitalizacji pacjentow (w ramach JGP D45) wynosit 12,08 dni (Srednia po
odcieciu wartosci odstajgcych metodg boxplot). Koszt hospitalizacji takiego pacjenta w OIT
wynositby 13 860 zt. Przyjmujac proste zatozenie, ze wszyscy pacjenci spetniajacy kryteria do
stosowania NWM zamiast w OIT, sg leczeni w salach NWM (uwzgledniajgc propozycje taryfy),
to Ptatnik uzyskuje oszczednosci rzedu 1,14 min zt. Dodatkowo, w 2016 r. zidentyfikowano 357
pacjentéw, u ktdrych prowadzono NWM w OIT z powodu ostrej niewydolnosci oddechowej
lub zaostrzenia przewlektej niewydolnosci oddechowej. Przy adekwatnej wycenie swiadczenia,
ktdra zapewnitaby rozwéj dostatecznej liczby sal NWM, hospitalizacje tych pacjentéw mogtoby
by¢ rozliczane w ramach JGP D45, co przyniostoby oszczednosci rzedu 413 tys. zt, a miejsca
w OIT mogtyby zosta¢ wykorzystane dla pacjentow, ktorzy rzeczywiscie wymagajg intensywnej
opieki medycznej ze wzgledu na niewydolnos¢ wielonarzagdowa. Nalezy mimo to podkresli¢, ze
u czesci pacjentdw ze wzgledu na stan kliniczny nie da sie unikng¢ inwazyjnej wentylacji
mechanicznej i bedg oni wymagac¢ hospitalizacji w OIT. Jednakze, w opinii ekspertow
klinicznych, wczesniejsze prowadzenie NWM skraca czas pobytu w oddziale OIT.

e Zauwazalne beda oszczednosci zwigzane z zastosowaniem lepszego, bardziej adekwatnego
leczenia pacjentéw z zaostrzeniem niewydolnosci oddechowej. Oszczednosci zwigzane bedag
z liczbg uniknietych infekc;ji szpitalnych, powiktan wynikajacych z przedtuzajgcej sie wentylacji
mechanicznej czy trudnosci z odzwyczajeniem od respiratora. NWM to rédwniez metoda
leczenia, ktora wydtuza czas pomiedzy kolejnymi zaostrzeniami choroby i tagodzi ich przebieg,
co rowniez przektada sie na zmniejszong liczbe ponownych hospitalizacji i ich krétszy czas
trwania. Warto rowniez doda¢, ze w opinii ekspertéw klinicznych nawet jesli pacjent bedzie
wymagat przekazania na OIT, to wczesniejsze prowadzenie NWM skraca czas pobytu. Jest to
rowniez metoda wplywajaca na poprawe wskaznikéw smiertelnosci w tej grupie chorych.
Przed wydzieleniem JGP D45 leczenie chorych z niewydolnoscig oddychania byfo rozliczane
w ramach JGP D52 — Niewydolnos¢ oddechowa. Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
rowniez aktualnie jest rozliczana w JGP D52, sytuacja taka moze dotyczy¢ swiadczeniodawcow,
ktdrzy nie spetniajg warunkéw udzielania swiadczen nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
rozliczanej w ramach JGP D45. W 2017 roku grupa D52 rozliczono hospitalizacje 24 350
(19,84% $miertelnos¢ w grupie) z tego u 618 dorostych pacjentéw wykonano procedure 93.92
lub 93.921 i Smiertelnos¢ w tej grupie wynosita 24,24%. Nalezy zachowac jednak sporg
ostroznos¢ w formutowaniu wnioskow, ze wzgledu na brak danych dotyczacych stanu
klinicznego pacjentéw. Mimo to dla poréwnania smiertelnos¢ wsréd chorych, ktérych
hospitalizacje sg rozliczane w ramach JGP D45 utrzymuje sie na poziomie 7%. Warto réwniez
wspomniec, ze Smiertelno$¢ w grupie pacjentow uzyskujgcych wynik 23-24 w skali TISS-28,
wymagajacych nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, ktéra byta prowadzona w OIT wynosita
w 2016 roku 25%. Ponadto wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy urealni koszty
ponoszone przez Swiadczeniodawcdw, przyczyniajgc sie tym samym do poprawy rentownosci
oddziatow.
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