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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

w sprawie zasadnosci kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotne;j
,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego - opieka kompleksowa”
jako swiadczenia gwarantowanego

Prezes Agencji rekomenduje zakwalifikowanie $wiadczenia opieki zdrowotnej
»Endoprotezoplastyka stawu biodrowego - opieka kompleksowa” jako s$wiadczenia
gwarantowanego.

Uzasadnienie rekomendacji

Prezes Agencji, biorgc pod uwage stanowisko Rady Przejrzystosci uwaza, za zasadne objecie
finansowaniem swiadczenia ,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego - opieka kompleksowa”
jako $wiadczenia gwarantowanego.

Zebrane dowody naukowe, rekomendacje kliniczne oraz opinie ekspertéw klinicznych
wskazujg, ze adaptacja interdyscyplinarnych $ciezek moze prowadzi¢ do lepszych wynikéw
zwigzanych z funkcjonowaniem, a takie moze zredukowaé catkowity koszt zwigzany
z endoprotezoplastyka stawu biodrowego i kolanowego.

Wprowadzenie opieki koordynowanej w przypadku pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego skutkuje: skréceniem czasu pobytu w szpitalu,
wczesniejszym rozpoczeciem chodzenia, zmniejszeniem liczby ponownych hospitalizacji.

Dodatkowo zgodnie zdowodami naukowymi wprowadzenie opieki skoordynowanej usprawni
i ujednolici opieke, zwiekszy wydajnos$¢ (oszczednosci wynikajgce gtdwnie ze skrdcenia czasu
hospitalizacji) i czestos¢ korzystania z wytycznych najlepszych praktyk.

Odnalezione analizy ekonomiczne wskazujg, ze zintegrowana sciezka pacjenta jest efektywna
kosztowo. Dodatkowo dzieki skroceniu czasu hospitalizacji mozliwe bedzie przeprowadzanie
wiekszej liczby zabiegdw w skali roku.

Wprowadzenie w systemie opieki zdrowotnej modelu opieki kompleksowej -—
endoprotezoplastyka biodra bedzie skutkowaé poprawg jakosci udzielanych s$wiadczen.
Zgodnie z przyjetymi zatozeniami modelu pacjent zakwalifikowany do zabiegu
endoprotezoplastyki biodra bedzie w pierwszym etapie- przedoperacyjnym - przygotowany
do zabiegu. W trakcie tego etapu zostanie wdrozona m.in. przedoperacyjna rehabilitacja,
edukacja, oraz konsultacje specjalistyczne. Dziatania te majg na celu przede wszystkim
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optymalne przygotowanie pacjenta do zabiegu, a co za tym idzie skrdcenie czasu pobytu
w szpitalu do niezbednego minimum, zmniejszenie liczby powiktan srédoperacyjnych oraz
pooperacyjnych, a takze zmniejszenie liczby wykonywanych operacji rewizyjnych. Skrécenie
czasu hospitalizacji dla pacjentdw objetych opiekg kompleksowg pozwoli na przyjmowanie
przez Swiadczeniodawcow wiekszej liczby pacjentdw, co bedzie oznaczato zmniejszenie liczby
pacjentéw oczekujgcych na zabieg endoprotezoplastyki biodra. Wdrozenie opieki
kompleksowej, polegajgcej réwniez na zapewnieniu pacjentowi rehabilitacji w Ill etapie
modelu w okresie 1 roku od zabiegu, pozwoli na szybszy powrdt takiego pacjenta do
sprawnosci fizycznej co bedzie skutkowato réwniez zmniejszeniem kosztéw spotecznych
dotyczacych chociazby zmniejszeniem liczby swiadczen wyptacanych z systemu ubezpieczenia
spotecznego.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnosci zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej
,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego - opieka kompleksowa” jako swiadczenia gwarantowanego.

Problem zdrowotny

Zgodnie z danymi Centralnej Bazy Endoprotez (CBE) gtéwnymi rozpoznami chorobowymi, bedgcymi
przyczyng pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego s3: pierwotna, obustronna koksartroza
(M16.0), ztamanie szyjki kosci udowej (S72.0), inne pierwotne koksartrozy (M16.1). Osoby
z wymienionymi rozpoznaniami stanowity okoto 89% wszystkich oséb, u ktérych wykonano pierwotna
endoprotezoplastyke stawu biodrowego. Najczestszg przyczyna rewizji po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego w 2015 r. byto z kolei mechaniczne powiktanie wewnetrznych protez stawdw (T84.0) (CBE
2015).

Objawem klinicznym wystepujacym najczesciej w obrebie chorego stawu biodrowego jest bél. Nie
zawsze jednak zaawansowanie zmian chorobowych w obrazie rentgenowskim (RTG) odpowiada
natezeniu dolegliwosci bolowych. Kryteria diagnostyczne w chorobie zwyrodnieniowej stawu
biodrowego zostaty ustalone przez American College of Rheumatology. Ujmuja one w sposéb
nastepujacy objawy kliniczne, laboratoryjne i radiologiczne:

1) bdl biodra przez wiekszo$¢ dni w okresie ostatniego miesigca,

2) obecnos$é¢ w obrazie radiologicznym osteofitdéw w obrebie gtowy kosci udowej i/lub panewki
stawu biodrowego,

3) 0B<20 mm/h,
4) zwezenie szpary stawowej w obrazie radiologicznym.

Chorobe zwyrodnieniowa rozpoznaje sie, gdy spetnione sg kryteria 1,2 lub 1,3. By zdiagnozowac
pacjenta nalezy wykona¢ przede wszystkim badanie kliniczne (lekarskie). Ponadto wykonuje sie: RTG
(zdjecie przednio-tylne i boczne biodra, zdjecie boczne powinno by¢ wykonane takze w pozycji zabiej,
czyli Lauensteina), scyntygrafie kosci i rezonans magnetyczny (w przypadku podejrzenia martwicy
aseptycznej niepotwierdzonej radiologicznie), badanie ptynu stawowego (obserwuje sie zmiany stanu
ptynu stawowego w chorobie stawdéw) oraz badanie krwi w celu wykluczenia infekcyjnego lub
reumatoidalnego zapalenia stawdéw. Dolegliwosci bdélowe stawu biodrowego nalezy rdznicowac
z innymi schorzeniami w obrebie stawu biodrowego, miednicy i kregostupa ledZzwiowego, poniewaz ich
objawy mogg by¢ bardzo zblizone.

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest rozwigzaniem dla wiekszosci pacjentéw z chorobami
stawu biodrowego, ktore powodujg przewlekty dyskomfort lub uposledzenie funkcji. Obecnie istnieje
wiele réinych rodzajow zabiegdw endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Zabiegi
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endoprotezoplastyki mozna podzieli¢ na endoprotezoplastyke pierwotng i endoprotezoplastyke
rewizyjng, ze wzgledu na charakter zabiegu: endoprotezoplastyka catosciowa, czesciowa,
kapoplastyka; ze wzgledu na rodzaj stosowanej protezy: cementowe, bezcementowe, hybrydowe; czy
w koncu ze wzgledu na rodzaj tworzywa, z ktérego wyprodukowana jest proteza/artykulacja. Samo
zaktadanie protezy stawu biodrowego moze byé wykonywane w wielu dostepach chirurgicznych.

W 2015 r. wykonano 42 485 endoprotezoplastyk pierwotnych stawu biodrowego i 4 200
endoprotezoplastyk rewizyjnych (w tym 661 operacji rewizyjnych bez wymiany elementéw). W
przypadku operacji pierwotnych ponad 83% stanowity endoprotezoplastyki catkowite, natomiast
wsérdéd operacji rewizyjnych nie wystepuje tak duza rézinica pomiedzy liczbg wykonanych
endoprotezoplastyk czesciowych i catkowitych.

Catkowita liczba oczekujgcych w marcu 2016 r. na swiadczenia endoprotezoplastyki pierwotnej dla
przypadkéw stabilnych wyniosta 89 665 oséb, natomiast dla przypadkdéw pilnych okoto 13 122 osoby.
Na swiadczenia endoprotezoplastyki rewizyjnej catkowita liczba oczekujgcych (stan na grudzien 2015)
w przypadkach stabilnych wyniosta 1 323 chorych, natomiast w przypadkach pilnych 897 pacjentow.

Wg danych NFZ (stan na marzec 2016 r.) Sredni czas oczekiwania na endoprotezoplastyke biodra dla
pacjentéw stabilnych wynosi 581,4 dni, natomiast dla pacjenta pilnego to 189 dni. Czas oczekiwania
na endoprotezoplastyke rewizyjng stawu biodrowego w przypadkach stabilnych wynosi 82 dni,
natomiast w przypadkach pilnych na rewizje stawu biodrowego oczekuje sie okoto 40 dni (stan na
grudzien 2015.)

Alternatywna technologia medyczna

Alternatywe w przypadku modelu kompleksowej opieki nad pacjentami poddawanymi
endoprotezoplastyce stawu biodrowego stanowi obecnie istniejgca praktyka, w ramach ktdrej stosuje
sie podobne swiadczenia lecz w formie nieskoordynowanej.

Opis wnioskowanego $wiadczenia

Model kompleksowej opieki nad pacjentami poddawanymi endoprotezoplastyce stawu biodrowego
zostat opracowany w oparciu o dane pochodzace z analizy przekazanej przez Centrale Narodowego
Funduszu Zdrowia, dowoddw naukowych, opinii eksperckich w dziedzinie ortopedii i traumatologii
narzgdu ruchu oraz rehabilitacji, a takze informacje o stanie finansowania w innych krajach.

Modelowa opieka kompleksowa sktada sie z trzech etapdéw:

1. opieki przedoperacyjnej obejmujgcej: skierowanie pacjenta na konsultacje do poradni
kwalifikacyjnej, kwalifikacje pacjenta do zabiegu (2 wizyty kwalifikacyjne) i opieki
przedoperacyjnej (edukacja i rehabilitacja przedoperacyjna);

2. okresu hospitalizacji obejmujacego: przygotowanie do zabiegu, zabieg operacyjny, wczesne

usprawnienia pacjenta w oddziale oraz okres pooperacyjny (usprawnienie, edukacja
i przygotowanie do wypisu);

3. opieki poszpitalnej sktadajgcej sie z: 3 wizyt kontrolnych oraz rehabilitacji.

Epizod, zdefiniowany jako czas do skierowania pacjenta na wizyte kwalifikacyjng (po spetnieniu
okreslonych kryteriow kwalifikacji) do wizyty kontrolnej po zabiegu i rehabilitacji, jest rozciggniety
w czasie i zajmuje okoto 1,5 roku. Nad catoscig procesu terapeutycznego czuwa koordynator.

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczenstwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznosc i bezpieczeristwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii, ktore
w danym momencie sq finansowane ze srodkow publicznych i stanowiq alternatywne leczenie dostepne
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w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci zebranych
danych oraz poréwnania wynikdéw dotyczgcych skutecznosci i bezpieczeristwa nowej terapii wzgledem
terapii juz dostepnych w leczeniu danego problemu zdrowotnego.

Na podstawie powyzszego ocena skutecznosci i bezpieczenstwa pozwala na uzyskanie odpowiedzi na
pytanie o wielkos¢ efektu zdrowotnego (zaréwno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
ktorego nalezy oczekiwaé¢ wzgledem nowej terapii w poréwnaniu do innych rozwazanych opcji
terapeutycznych.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 19 publikacji odnoszacych sie do opieki koordynowane;j:
Crawford 2003, Mertes 2013, Miller 2013, Raphael 2014, CADATH 2011, Gooch 2012, Vitoria 2012, Fyie
2013, Rosendal 2000, Barbieri 2009, Malviya 2011, Dowsey 1999, Van Citters 2013, AIAQS 2011,
Gulotta 2011, Ibrahim 2013, Meleskie 2003, Indelli 2015, Alberta Health and Wellness 2006.

W 14 publikacjach oceniano skutecznos$¢ opieki koordynowanej: Mertes 2013, Miller 2013, Raphael
2014, CADATH 2011, Gooch 2012, Rosendal 2000, Barbieri 2009, Malviya 2011, Dowsey 1999, Gulotta
2011, Ibrahim 2013, Meleskie 2003, Indelli 2015, Alberta Health and Wellness 2006.

Whioski ptyngce z wiekszosci odnalezionych publikacji sg ze sobg spdjne i zwraca sie w nich uwage na
nastepujace aspekty:

e w niesystematycznym przegladzie literatury lbrahim 2013 podkresla sie, ze adaptacja
interdyscyplinarnych sSciezek moze prowadzi¢c do lepszych wynikéw zwigzanych
z funkcjonowaniem, a takie moze zredukowac¢ catkowity koszt zwigzany
z endoprotezoplastyky stawu biodrowego i kolanowego. Wsréd interwencji, ktére mogg by¢
stosowane razem w interdyscyplinarny sposéb wymienia sie: przedoperacyjng edukacje,
przedoperacyjng ocene stanu odzywienia pacjenta, stosowanie znieczulenia do walki
z bdlem, stosowanie programdéw rehabilitacji okotooperacyjnej oraz stosowanie
nowoczesnych opatrunkéw na rany. W publikacji Indelli 2015 dokonano przegladu
miedzynarodowych, szybkich sciezek pacjentéw poddawanych endoprotezoplastyce stawu
kolanowego i biodrowego. Autorzy konkludujg, ze sciezki zintegrowanej opieki dla catkowitej
endoprotezoplastyki zyskujg na popularnosci na catym s$wiecie, a w ich sktad wchodza:
selekcja i edukacja pacjentédw, prerehabilitacja, odpowiednie odzywienie, premedykacja,
odpowiednie znieczulenie, odpowiednia opieka $rédoperacyjna i pooperacyjna oraz
stosowanie odpowiednich kryteridw wypisu pacjenta ze szpitala;

e wprowadzenie opieki koordynowanej w przypadku pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego skutkuje skréceniem czasu pobytu w szpitalu,
zwlaszcza w przypadku starszych o0séb i meziczyzn  (Metres 2013). Réwniez
w przeprowadzonej przez CADTH 2011 analizie skutecznosci klinicznej $ciezek pacjentéw
wskazano na poprawe wynikdw, zwtaszcza zwigzanych z redukcjg czasu pobytu pacjentow
w szpitalu. W badaniu Malviya 2011, ktérego celem byta ocena skutecznosci
interdyscyplinarnej, przyspieszone]j Sciezki powrotu pacjenta do zdrowia, zaobserwowano
poza skréceniem dtugosci pobytu, rdwniez zmniejszenie Smiertelnosci, zmniejszenie potrzeby
wykonywania transfuzji krwi. W badaniu Dowsey 1999 wskazuje sie rowniez na skrdcenie
czasu pobytu, wczesniejsze rozpoczecie chodzenia, zmniejszenie ilosci ponownych
hospitalizacji oraz lepsze dopasowanie miejsca wypisu ze szpitala, w zaleznosci od stanu
i potrzeb chorych. Rowniez wyniki pilotazowego badania Meleskie 2004, wprowadzajgcego
regionalng Sciezke kliniczng stosowang w endoprotezoplastyce stawu biodrowego, wykazaty
wzrost przeptywu informacji, usprawnienie i ujednolicenie opieki, zwiekszenie wydajnosci
(oszczednosci wynikajace gtdwnie ze skrdocenia czasu hospitalizacji), zwiekszenie czestosci
korzystania z wytycznych najlepszych praktyk, bardziej spdjng opieke w catym procesie oraz
skrocong dtugos¢ pobytu. Podobnych wnioskéw dostarcza inne badanie zwigzane
z wprowadzeniem S$ciezki klinicznej opracowanej na podstawie najaktualniejszych,
miedzynarodowych dowodéw naukowych i standardéw opieki (Alberta Health and Welness
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2006). Po wprowadzeniu klinicznej sciezki pacjenci krécej oczekiwali na pierwszg konsultacje
ortopedyczng, krécej oczekiwali na zabieg, szybciej trafiali na sale operacyjna, szybciej byli
wypisywani ze szpitala, lepiej stosowali sie do zalecen i byli bardziej zadowoleni
z catosciowego procesu leczenia/opieki (podobnie jak personel). Odnaleziono ponadto
metaanalize badan pierwotnych Barbieri 2009, w ktérej oceniano stosowanie klinicznych
Sciezek pacjenta w endoprotezoplastyce kolana i biodra w poréwnaniu ze standardowg
opieka medyczng. Wyniki metaanalizy wykazaty, ze $ciezki kliniczne moga znaczgco poprawic
jakosé opieki. Na podstawie wynikdw, autorzy zaktadajg, ze sciezki majg wptyw na organizacje
opieki. Suma wynikéw wykazata, ze w grupie pacjentdéw ze $ciezki klinicznej w poréwnaniu
z grupa typowej opieki, u znacznie mniejszej liczby pacjentéw wystapity komplikacje
pooperacyjne, ponadto zaobserwowano krétszy czas pobytu w szpitalu oraz mniejszy koszt
opieki. Tylko w jednym badaniu (Rosendal 2000) nie wykazano réznic pomiedzy pacjentami
zakwalifikowanymi do zintegrowanej opieki w poréwnaniu z pacjentami poddawanymi
typowej opiece;

ponadto, Sciezki pacjentdw mogg poprawiac jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem u pacjentéw
z degeneracyjng chorobg stawéw biodrowych lub kolanowych w okresie 12 miesiecy po
zabiegu operacyjnym (Gooch 2012);

w badaniu Gulotta 2011 oceniano bezpieczenstwo i skutecznosé szybkiej Sciezki pacjentow.
Zdaniem autoréw badania w wybranej grupie pacjentéw, relatywnie zdrowych, protokét,
ktdry pozwala na wypis po 2 dniach hospitalizacji jest bezpieczny i skuteczny;

skorygowana taczna optata za caly epizod w przypadku endoprotezoplastyki stawu
biodrowego byta 0 4% nizsza w przypadku szpitali zaangazowanych w opieke zintegrowana.
Rdéznica ta moze by¢ gtéwnie wyttumaczona przez mniejsze wydatki na opieke po wypisie ze
szpitala (Miller 2013). Réwniez w badaniu, w ktérym opisuje sie doswiadczenia zwigzane
z wprowadzeniem nowej $ciezki klinicznej (Alberta Health and Wellness 2006) wskazuje sie
na to, ze nowa sciezka opieki byta o 4% tansza w stosunku do dotychczasowej sciezki.
Podobne wnioski nasuwajg rowniez wyniki badania Raphael 2014: bezposrednie koszty
hospitalizacji zwigzane z opieka koordynowang byty nizsze niz koszty pochodzace
z benchmarku przeprowadzonego w USA. Inkrementalne korzysci kazdego kroku opieki
koordynowanej wyrazaty sie przede wszystkim w postaci krotszego, przecietnego czasu
pobytu. Zidentyfikowano bardzo duze zréznicowanie w odniesieniu do cen protez i opieki
pooperacyjnej. Rdwniez w analizie skutecznosci klinicznej wprowadzenia $ciezek pacjentéw
(CADTH 2011) wskazuje sie na zmniejszenie kosztéw opieki, bez jednoczesnego pogorszenia
jakosci opieki.

Pie¢ publikacji nie odnosito sie bezposrednio do skutecznosci opieki skoordynowanej, ale dotyczyto
istotnych aspektdw organizacji opieki nad pacjentem w ocenianymw wskazaniu:

Crawford 2003 — badanie odnosito sie do skutecznosci prowadzenia dokumentacji medyczne;j.
Wykazano lepszg jakos$¢ prowadzonej dokumentacji medycznej w sposdb tradycyjny niz
w sposéb przewidziany dla opieki zintegrowanej. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze w obu grupach
nastgpita duza czestos¢ pomijania informacji;

Fyie 2013 — badanie oceniato sposdb kierowania pacjentéw na zabieg endoprotezoplastyki
stawu biodrowego. Wyniki badania sugerujg, ze réznice w procesie kierowania pacjentéw
prowadzg do zwiekszenia czasu oczekiwania pacjentéw. | tak, m. in. wybdr konkretnego
chirurga, zamiast skierowanie do pierwszego wolnego chirurga wydtuzat czas oczekiwania
0 10-47 dni roboczych;
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e AIAQS 2011 — badanie odnosito sie do systemdéw priorytetyzacji pacjentdw na listach
oczekujacych na zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego, nie
zaobserwowano jednak zwigzku pomiedzy stosowaniem systemu priorytetyzacji, a czasem
oczekiwania i kolejnoscia wykonywania zabiegdw; nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze
otrzymane wyniki nie byty jednorodne;

e  Vitoria 2012 — wyniki badania sugerujg tworzenie oddziatéw ortogeriatrycznych, jako
oddziatéw, ktdére dostosowane sg do potrzeb oséb starszych po ztamaniach biodra. Zdaniem
autoréw utworzenie takiego oddziatu przynosi oszczednosci zwigzane z hospitalizacjg, oddziat
taki przyczynia sie réwniez do poprawy funkcjonalnosci;

e Van Citters 2013 — badanie w ktédrym opracowano zalecenia dotyczace $ciezek pacjentéw.
W trakcie opracowywania $ciezki pacjenta zebrano 40 sugestii dotyczacych poprawy opieki,
37 sugestii dotyczacych technik redukcji strat oraz 55 sugestii dotyczgcych poprawy sposobu
komunikacji. Rekomendacje dotyczg poszczegdlnych etapdw opieki i obejmujg standaryzacje
procesow opieki oraz rél personelu, dostosowanie przeptywu informacji i przebiegu procesu,
zidentyfikowania rél odpowiedzialnych za Swiadczenie opieki i komunikacje, zarzadzanie
oczekiwaniami pacjenta oraz przypisanie pacjenta do odpowiedniego poziomu opieki.

Ograniczenia

Ze wzgledu na cel niniejszego opracowania, nie poswiecono szczegdtowe] uwagi nastepujacym
zagadnieniom:

o programy zabezpieczenia pacjentéw w krew do transfuzji (m. in. przetoczenia wtasnej krwi, EPO),
o profilaktyke przeciwzakrzepows,

o profilaktyke antybiotykowa.

Propozycje instrumentow dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztéow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych

Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztéw i efektow zdrowotnych, jakie mogq
wiqzac sie z zastosowaniem u pojedynczego pacjenta nowej terapii zamiast terapii juz refundowanych.

Koszty terapii szacowane sq w walucie naszego kraju, a efekty zdrowotne wyrazone sq najczesciej
w zyskanych latach Zycia (LYG, life years gained) lub w latach zycia przezytych w petnym zdrowiu (QALY,
quality adjusted life years) wskutek zastosowania terapii.

Zestawienie wartosci dotyczgcych kosztow i efektow zwigzanych z zastosowaniem nowej terapii
i poréwnanie ich do kosztow i efektow terapii juz refundowanych pozwala na uzyskanie odpowiedzi na
pytanie, czy efekt zdrowotny uzyskany u pojedynczego pacjenta dzieki nowej terapii wigze sie
zZ wyZszym kosztem w poréwnaniu do terapii juz refundowanych.

Uzyskane wyniki wskaZnika kosztow-efektow zdrowotnych poréwnuje sie z tzw. progiem optacalnosci,
czyli wynikiem, ktory sygnalizuje, ze przy zasobnosci naszego kraju (wyrazonej w PKB) maksymalny
koszt nowej terapii, ktéra ma wiqgzac sie z uzyskaniem jednostkowego efektu zdrowotnego (1 LYG lub 1
QALY) w poréwnaniu do terapii juz dostepnych, nie powinien przekraczac trzykrotnosci PKB per capita.

Aktualnie prog optacalnosci wynosi 125 955 PLN (3 x 41 985 PLN).

WskazZnik kosztow-efektow zdrowotnych nie szacuje i nie wyznacza wartosci zycia, pozwala jedynie
oceni¢ i m. in. na tej podstawie dokonaé wyboru terapii zwigzanej z potencjalnie najlepszym
wykorzystaniem aktualnie dostepnych zasobow.
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W ramach analizy ekonomicznej przeprowadzono przeglad literatury, w wyniku ktérego odnaleziono
32 publikacje dotyczgce analiz ekonomicznych odnoszgcych sie do opieki kompleksowej lub do
poszczegdlnych elementéw sktadajgcych sie na kompleksowg opieke nad pacjentem
zakwalifikowanym do endoprotezoplastyki stawu biodrowego: Lavernia & Villa 2015, Duplantier 2015,
Raphael 2014, Doman 2012, Kamal 2011, Olsson 2008, Hejblum 2009, Lavernia 2015, Tuominen 2013,
Mota 2013, Fielden 2005, Snow 2014, Fusco 2014, Roos and Juhl 2012, Larsen 2009, Hansen 2009,
Bulthuis 2008, Krummenar 2008, lyengar 2007, Tribe 2005, Mehrotra 2013, Batsis 2009, Gandjour
Weyler 2006, Martineau 2005, Bolz 2010, Pullicottil 2015, Bosco 2014, Kallala 2013, Pennington 2013,
Post 2013, Di Tanna 2011, Bozic 2006

Publikacje dotyczace profilaktyki antybiotykowej, przeciwzakrzepowej oraz ogdlnie efektywnosci
kosztowej catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego (THR — ang. total hip replacement) nie
zostaty uwzglednione w ponizszym przegladzie. Ponadto zastosowano zakres odciecia od 2005 roku.

Z odnalezionych analiz ekonomicznych wynika, ze:

e  zintegrowana Sciezka pacjenta jest efektywna kosztowo, ponadto przyczynia sie do
przeprowadzania wiecej zabiegéw w skali rocznej;

e  opieka wielodyscyplinarnego zespotu (pielegniarka, ortopeda, anestezjolog itp.), ktéry ocenia
rowniez pacjentéw pod wzgledem ciezkosci choroby oraz ryzyka operacyjnego od momentu
kwalifikacji pacjenta do zabiegu THR pomaga wfasciwie ocenié¢ stan pacjenta, a przez to
dobrze zaplanowac oraz zoptymalizowac zabieg;

e  standaryzowany protokét ,szybkiego powrotu do zdrowia” wptywa na redukcje liczby dni
hospitalizacji oraz na prewencje powiktan powodujgc pozytywne implikacje finansowe,
jednoczesnie nie powodujgc pogorszenia bezpieczenstwa oraz jakosci zycia pacjentow;

e czas oczekiwania na zabieg do 6 miesiecy okazuje sie by¢ efektywny kosztowo - wraz ze
wzrostem wieku oraz pogorszeniem stanu pacjenta efektywnos$¢ kosztowa THR maleje;

o potaczenie prerehabilitacji i edukacji pacjenta (tzw. | linia leczenia w okresie ok. 30 dni przed
zabiegiem) oraz opieki dtugoterminowej (90 dni po wypisie ze szpitala) powoduje znaczaca
redukcje czestosci korzystania z opieki pooperacyjnej odpowiednio o 29%;

o program ¢wiczen rehabilitacyjnych dopasowany do indywidualnych potrzeb jest kosztowo-
efektywny u mtodych pacjentéw;

o program rezygnacji z palenia jest efektywny kosztowo, nawet wprowadzony
krétkoterminowo ok. 6-8 tyg. przed zabiegiem THR;

. przeprowadzanie zabiegdw THR w duzych, wyspecjalizowanych szpitalach, ktére posiadajg
specjalistyczne kliniki (lub punkty/oddziaty) oceniajgce stan pacjentéw przed zabiegiem
przynosi oszczednosci;

. wykazano brak uzytecznosci kosztowej prowadzonych w wielu krajach rutynowych badan
kontrolnych vs brak rutynowych wizyt kontrolnych po zabiegu THR w ciggu 7 lat, stad
rozpatrywanie alternatywnych strategii, ktére wymagajg mniejszych zasobdow niz
powszechne rutynowe kontrole pooperacyjne lub minimalna liczba rutynowych kontroli
pooperacyjnych w ciggu pierwszych 7 lat sg zalecane.

Wskazanie czy zachodzg okolicznosci, o ktérych mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych (Dz. U. 2015 poz. 345);

Jezeli analiza kliniczna wnioskodawcy nie zawiera randomizowanych badarn klinicznych dowodzgcych
wyzZszosci leku nad technologiami medycznymi dotychczas refundowanymi w danym wskazaniu, to
urzedowa cena zbytu leku musi byc¢ skalkulowana w taki sposéb, aby koszt stosowania leku
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wnioskowanego do objecia refundacjq nie byt wyiszy niz koszt technologii medycznej
o najkorzystniejszym wspofczynniku uzyskiwanych efektow zdrowotnych do kosztow ich uzyskania.

Nie dotyczy.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia, w tym wptywu na budzet ptatnika publicznego
Ocena wptywu na system ochrony zdrowia sktada sie z dwdch istotnych czesci.

Po pierwsze, w analizie wptywu na budzet ptatnika, pozwala na oszacowanie potencjalnych wydatkow
zwigzanych z finansowaniem nowej terapii ze srodkow publicznych.

Szacunki dotyczgce wydatkéw zwigzanych z nowgq terapiq (scenariusz ,jutro”) sq porownywane z tym
ile aktualnie wydajemy na leczenie danego problemu zdrowotnego (scenariusz ,dzis”). Na tej
podstawie mozliwa jest ocena, czy nowa terapia bedzie wigzac sie z koniecznosciqg przeznaczenia
wyzszych Srodkdw na leczenie danego problemu zdrowotnego, czy tez wigze sie z uzyskaniem
oszczednosci w budzZecie ptatnika.

Ocena wpfywu na budzet pozwala na stwierdzenie, czy ptatnik posiada odpowiednie zasoby
na finansowanie danej technologii.

Ocena wplywu na system ochrony zdrowia w drugiej czesci odpowiada na pytanie jak decyzja
o finansowaniu nowej terapii moze wplyng¢ na organizacje udzielania sSwiadczen (szczegdlnie
w kontekscie dostosowania do wymogow realizacji nowej terapii) oraz na dostepnosc innych Swiadczen
opieki zdrowotnej.

Celem analizy wptywu na budzet byta ocena konsekwencji finansowych podjecia decyzji
o finansowaniu ze srodkéw publicznych modelu opieki kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki
biodra w 3 letnim horyzoncie czasowym. W ramach niniejszej analizy porownywano naktady finansowe
z perspektywy ptatnika publicznego ponoszone w ramach finansowania modelu opieki kompleksowej
w zakresie endoprotezoplastyki biodra w przypadku rozliczania swiadczen w ramach Jednorodnych
Grup Pacjentow oraz wysokos¢ naktadéw w sytuacji finansowania swiadczenia kompleksowej
endoprotezoplastyki biodra ze srodkéw publicznych.

W analizie uwzgledniono nastepujace koszty zwigzane z finansowaniem modelu opieki kompleksowej
w zakresie endoprotezoplastyki biodra:

. pierwszej wizyty kwalifikacyjnej w punkcie konsultacyjnym, konsultacji specjalistycznych,
rehabilitacji przedoperacyjnej, porady edukacyjnej oraz drugiej wizyty kwalifikacyjnej wraz
z elementami sktadowymi realizowanej w ramach | etapu opieki przedoperacyjne;j,

. hospitalizacji w ramach zabiegu operacyjnego w zakresie endoprotezoplastyki biodra wraz
z elementami sktadowymi realizowanej w Il etapie opieki,

. pierwszej, drugiej i trzeciej wizyty kontrolnej po operacji, rehabilitacji oraz dodatku
zwigzanego z koordynacjg oraz raportowaniem danych do Centralnej Bazy Endoprotez
realizowanej w ramach Il etapu opieki poszpitalnego

. uwzgledniono 20% dodatek zwigzany ze spetnieniem wskaznikéw ptatnosci za wyniki (P4P —
ang. pay-for-performance) i realizacjg Swiadczen w ramach modelu kompleksowej opieki
w zakresie endoprotezoplastyki biodra.

W ramach analizy uwzgledniono scenariusz istniejgcy oraz 3 nowe scenariusze:

1. wariant optymalny, uwzgledniajgcy dwukrotny wzrost liczby wykonywanych sSwiadczen
w ramach endoprotezoplastyki biodra;
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2. wariant maksymalny, uwzgledniajgcy dwuipdtkrotny wzrost liczby wykonywanych swiadczen
w ramach endoprotezoplastyki biodra, generujacy maksymalny wptyw ocenianej decyzji na
budzet ptatnika publicznego;

3. wariant minimalny, uwzgledniajgcy péttorakrotny wzrost liczby wykonywanych swiadczen
w ramach endoprotezoplastyki biodra, generujgcy minimalny wptyw ocenianej decyzji na
budzet pfatnika publicznego.

W wariancie 1, w | roku finansowania Swiadczenia wprowadzenie modelu opieki kompleksowej
w zakresie endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zwiekszeniem kosztéw po stronie ptatnika
publicznego w wysokosci okoto 217 min PLN, co odpowiada 29% zwiekszeniu kosztdw w tym obszarze.
W 1l kolejnych latach wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika
publicznego w wysokosci odpowiednio 466 min PLN w Il roku, 716 min PLN w IIl roku oraz 1 090 mlid
PLN w IV roku finansowania modelu opieki kompleksowej.

W wariancie 2, w | roku finansowania Swiadczenia wprowadzenie modelu opieki kompleksowej
w zakresie endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zwiekszeniem kosztow po stronie ptatnika
publicznego w wysokosci okoto 354 min PLN, co odpowiada 48% zwiekszeniu kosztéw w tym obszarze.
W kolejnych latach wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika
publicznego w wysokosci odpowiednio 695 min PLN w Il roku, 1 036 mld w Il roku oraz 1 547 mid w IV
roku finansowania modelu opieki kompleksowe;.

W wariancie 3 w | roku finansowania Swiadczenia wprowadzenie modelu opieki kompleksowej
w zakresie endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zwiekszeniem kosztow po stronie ptatnika
publicznego w wysokosci okoto 79 min PLN, co odpowiada 11% zwiekszeniu kosztdw w tym obszarze.
W kolejnych latach wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika
publicznego w wysokosci odpowiednio 237 min PLN w Il roku, 395 mIn PLN w Il roku oraz 632 min PLN
w IV roku finansowania modelu opieki kompleksowe;j.

Ograniczenia
Analizujgc dane dotyczace skutkdéw finansowych nalezy mie¢ na uwadze nastepujace ograniczenia:

e  zatozenie dotyczace zwiekszenia ilosci wykonywanych $wiadczen, poprzez zmniejszenie
dtugosci pobytu operowanych pacjentéw réwniez wigze sie z pewnymi ograniczeniami.
Przede wszystkim, 5 dni stanowi zalecany czas pobytu pacjenta w oddziale, nie oznacza to
jednak, Zze jest on obligatoryjny. Ponadto, dotyczy to pacjentéw standardowych,
niepowiktanych, a u oséb starszych z licznymi obcigzeniami, pobyt ten na pewno ulegnie
wydtuzeniu;

. liczebnos¢ populacji docelowej ustalono na podstawie danych z listy oczekujgcych NFZ z roku
2014 dotyczacej endoprotezoplastyki pierwotnej i rewizyjnej i na tej podstawie dokonano
ekstrapolacji na lata 2017-2020.

Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Uwagi do zapiséw programu lekowego

Nie dotyczy.

Omodwienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjnej

Przedmiotem analizy racjonalizacyjnej jest identyfikacja mechanizmu, ktérego wprowadzenie
spowoduje uwolnienie srodkéw publicznych w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej wzrostowi
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kosztow wynikajgcemu z podjecia pozytywnej decyzji o refundacji wnioskowanej technologii
medycznej.

Analiza racjonalizacyjna jest przedktadana jezeli analiza wptywu na budzet podmiotu zobowigzanego
do finansowania swiadczen ze srodkow publicznych wykazuje wzrost kosztow refundacji.

Nie dotyczy.
Omodwienie rekomendacji wydawanych w innych krajach w odniesieniu do ocenianej
technologii
Odnaleziono

W trakcie wyszukiwania literatury odnaleziono 21 rekomendacji klinicznych odnoszgcych sie do opieki
koordynowanej lub do poszczegdlnych elementéw sktadajgcych sie na kompleksowa opieke nad
pacjentami, ktérzy zostali zakwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu biodrowego:

. National Institute for Health and Care Excellence 2014-2016,
. New Zealand Orthopaedic Association 2014

e The Ontario Health Technology Advisory Committee 2013

. Institute for Healthcare Improvement 2013

o Agency for Clinical Innovation 2012

o Swierstra 2011

o Bone and Joint Canada 2011

e  The Royal Australian College of General Practitioners 2007

e National HealthService 2014

e America Academy of Orthopaedic Surgeons 2014

. Association of Anesthetists of Great Britain and Ireland, British Orthopaedic Association,
British Geriatric Society 2015

¢ National Health and Medical Research Council - Australian Government 2014
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2009

e  Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 2012

e Westby 2014

e The Ontario Health Technology Advisory Committee 2014

e  College of Occupational Therapists 2012

o Kleijn 2011

. Barrois 2007

e Cudeyre 2007

. Belgian Federal Health Care Knowledge Centre 2007

Na podstawie odnalezionych wytycznych praktyki klinicznej mozna odnie$é sie do nastepujgcych
kwestii:

o kryteria kwalifikacji do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego (zabiegi ze wskazan
nagtych) — w odnalezionych dokumentach zwraca sie uwage na mozliwos¢ zaoferowania
zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego pacjentom, ktérzy s3 w stanie
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samodzielnie sie poruszac, nie sg uposledzeni poznawczo, sg w kondycji umozliwiajacej
przeprowadzenie zabiegu i znieczulenia. Podkresla sie réwniez, ze jesli ztamanie stawu
biodrowego komplikuje lub przyspiesza przebieg choroby terminalnej, interdyscyplinarny
zespo6t powinien rozwazy¢ wykonanie zabiegu operacyjnego jako cze$é opieki paliatywnej;

tryb kierowania pacjenta na konsultacje do specjalisty w sprawie podjecia decyzji
o koniecznosci wykonania zabiegu — w odnalezionych dokumentach wskazuje sie na lekarza
POZ jako osoby, ktéra powinna skierowa¢ pacjenta na konsultacje dotyczacg oceny
koniecznosci wykonania zabiegu. W niektérych dokumentach dotyczacych majgcych
zastosowanie w innych systemach opieki zdrowotnej wskazuje sie rowniez na mozliwos¢
samodzielnego skierowania pacjenta na konsultacje. Podkresla sie stosowanie standardowych
drukéw skierowania;

koordynacja procesu opieki nad pacjentem — w odnalezionych dokumentach najczesciej
wskazuje sie na lekarza POZ jako koordynatora procesu opieki nad pacjentem, pojawia sie tez
koordynator lub pielegniarka koordynujaca;

ocena w poradni kwalifikujgcej do zabiegu — w wytycznych praktyki klinicznej podkresla sie
uwzglednienie w ocenie nagtosci stanu, a takze medycznych i psychicznych czynnikéw ryzyka,
ktére moga wptynaé na odsuniecie zabiegu w czasie lub na jego odwotanie. Wsréd elementow,
ktdre powinny zawierac sie w ocenie, wymienia sie: wszechstronny, ustandaryzowany wywiad
i badanie fizykalne, ocene stanu funkcjonowania, badania diagnostyczne, zapewnienie
dostepu do szeroko rozumianych specjalistéw ochrony zdrowia, prowadzenie dokumentacji,
ocene zasadnosci przeprowadzenia zabiegu, ocene pilnosci oraz planowanie dalszej opieki;

listy oczekujgcych na zabieg — w odnalezionych wytycznych zwraca sie uwage na systemy
zarzadzania kolejka, a takze podkredla sig, ze pacjenci nie powinni czeka¢ na zabieg wiecej niz
6 miesiecy od momentu konsultacji (czas do konsultacji nie powinien by¢ dtuzszy niz 3
miesigce), przy czym przypadki pilne powinny zosta¢ zaopatrzone do 90 dni, a pacjenci
w stanach nagtych w ciggu 24 godzin;

ocena przedoperacyjna — w odnalezionych rekomendacjach zwraca sie uwage na prowadzenie
oceny przedoperacyjnej pacjenta, ktora jest konieczna w celu zminimalizowania dyskwalifikacji
z zabiegu w dniu przyjecia do szpitala. Wizyta ta powinna mie¢ miejsce przynajmniej 6 tyg.
przed zabiegiem i powinna by¢ prowadzona przez interdyscyplinarny zespét (m. in. lekarz,
pielegniarka, anestezjolog, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy). W trakcie tej wizyty powinno
sie réwniez rozpocza¢ planowanie wypisu pacjenta ze szpitala, a takze zaleca sie wdrozenie
programu zabezpieczenia pacjenta w krew do ewentualnej transfuzji;

przygotowanie pacjenta do zabiegu — w odnalezionych rekomendacjach zwraca sie uwage na
koniecznosé optymalizacji stanu zdrowia pacjenta (m. in. poprzez modyfikacje czynnikéw
ryzyka, leczenie chordb wspétistniejgcych, edukacje, aktywno$¢ fizyczng) oraz na szczegdlng
role interdyscyplinarnego zespotu w przygotowaniu pacjenta. Etap przygotowywania pacjenta
do zabiegu powinien réwniez obejmowac przygotowanie mieszkania do funkcjonowania po
zabiegu, zidentyfikowanie ewentualnych powikfan oraz przepisanie pomocy ortopedycznych;

wybor protezy —w rekomendacjach zwraca sie uwage na konieczno$¢ wyboru protezy o dtugim
okresie przezywalnosci, a takze podkresla sie, ze ostateczny wybdr protezy nalezy do lekarza;

wizyty kontrolne, okres po wypisie ze szpitala — nie ma konsensusu w rekomendacjach co do
czestosci wizyt kontrolnych w okresie pooperacyjnym, niemniej jednak podkresla sie wage
Swiadomosci pacjenta dotyczacej tego, jak istotne sg wizyty kontrolne. Rekomenduje sie
rowniez wpisanie pacjenta do rejestru endoprotez oraz utrzymywanie kontaktu z pacjentem
po wypisie ze szpitala, w celu odpowiadania na pytania pacjenta zwigzane z bezpieczenstwem
i medycznymi problemami;
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organizacja/koordynacja dziatan — rekomenduje sie stosowanie ustrukturyzowanej Sciezki
pacjenta w planowej endoprotezoplastyce stawdw, ze wzgledu na skrdcenie czasu pobytu
w szpitalu i osigganie lepszych wynikéw klinicznych. Rekomenduje sie réwniez sprawowanie
interdyscyplinarnej opieki nad pacjentami, ktdrzy doznali ztamania stawu biodrowego;

finansowanie — Panel Ekspertéw rekomenduje, aby jednoczasowa, obustronna
endoprotezoplastyka stawu biodrowego byta finansowana jako osobna grupa. W finansowaniu
powinno sie rowniez uwzglednic réznice wynikajgce z wieku pacjentéw jak i réznice wynikajace
z istniejacych choréb wspdtistniejacych. Pacjenci kwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego z innych powoddéw niz osteoartroza powinni by¢ rozliczani w inny sposdb
(finansowe dostosowanie), ze wzgledu na inng $ciezke opieki niz w przypadku pacjentow,
u ktérych wykonuje sie rutynowg endoprotezoplastyke. Nalezy wypracowac finansowe
porozumienia pomiedzy szpitalami a lekarzami, w celu zachecania ich do sprawowania
wartosciowej opieki, ktdra wptynie na poprawe jakosci i obnizenie kosztéw swiadczen.

Czesc odnalezionych rekomendacji, dotyczacych rehabilitacji, odnosita sie wytgcznie do rehabilitacji,
a czes$¢ uwzgledniata rehabilitacje, jako integralny element kompleksowej opieki nad pacjentem
zakwalifikowanym do endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Rekomendacje odnoszg sie zaréwno do
zalecen opieki przed-, jak i pooperacyjnej:

opieka przedoperacyjna - W opiece przedoperacyjnej podkresla sie potrzebe edukacji pacjenta
oraz jego najblizszych o catym procesie opieki. Edukacja powinna by¢ realizowana na kazdym
etapie opieki nad pacjentem: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, inni specjalisci ochrony
zdrowia, chirurg. Moze by¢ realizowana w trakcie wizyt domowych, w trakcie pobytu
w szpitalu, w trakcie terapii po zabiegu, w trakcie wizyt kontrolnych. Edukacja moze by¢
prowadzona za posrednictwem réznych form (materiaty dla pacjenta, wizualne i werbalne
Srodki przekazu). Zagadnienia, ktére powinny zostaé poruszone to: ogdlne informacje,
informacje o budowie stawu, opis zabiegu, korzysci i ryzyko ptyngce z zabiegu, opis tego co sie
dzieje przed zabiegiem, wizyta szpitalna, wizyty kontrolne, wymagania dotyczace zaopatrzenia
w sprzet, monitorowanie powikfan, ograniczenia zwigzane z poruszaniem sie, odzywanie,
gojenie sie ran, wykonywanie czynnosci dnia codziennego, powrét do kierowania
samochodem, aktywno$¢ seksualna, korzystanie z toalety, korzystanie z wanny/prysznica,
powrdt do aktywnosci sportowej i rekreacyjnej, ergonomiczne ustawienie stanowiska pracy,
uzycie sprzetu pomocowego, odpowiednie obuwie, zastosowanie lekéw w leczeniu bélu,
zastosowanie nielekowych technik leczenia bdlu, diugoterminowa ochrona stawdéw oraz
intensywnos$¢ i progresja samodzielnie wykonywanych éwiczen. Ze wzgledu na ograniczone
dowody naukowe korzystny wptyw przedoperacyjnych ¢wiczen fizycznych na funkcjonowanie
po operacji nie zostat wykazany. Mimo to, programy rehabilitacji przedoperacyjnej, sktadajgce
sie przynajmniej z fizykoterapii i edukacji, s3 rekomendowane, poniewaz ¢éwiczenia fizyczne
moga redukowac bél i poprawia¢ funkcjonowanie pacjentéw w trakcie oczekiwania na zabieg.
Izolowana fizykoterapia przed catkowitg endoprotezoplastykg stawu biodrowego nie jest
rekomendowana. Wytyczne zalecajg prowadzenie terapii zajeciowej wsréd oséb oczekujgcych
na zabieg endoprotezoplastyki biodra. Zadania terapeuty zajeciowego skoncentrowane sg na:
maksymalizacji niezaleznosci funkcjonalnej, redukcji niepokoju, wznowieniu petnionych rél,
zmniejszeniu liczby ponownych przyjeé, skréceniu czasu pobytu w szpitalu, ponownej
integracji ze spoteczenstwem;

opieka pooperacyjna (ostry okres hospitalizacji) — odnalezione rekomendacje dotyczace
wczesnej opieki pooperacyjnej okreslajg strategie mobilizacji i rehabilitacji oraz kryteria
wczesnego wypisu. Proces rehabilitacji powinien by¢ wspierany przez interdyscyplinarny
zespot. Podkresla sie udziat fizjoterapeuty w procesie mobilizacji i rehabilitacji oraz jego ocene
pacjenta. Zaleca sie wczesng mobilizacje pacjenta, nastepnego dnia po wykonanym zabiegu
chirurgicznym. Wczesna mobilizacja moze poprawié¢ funkcjonalng niezalezno$¢ po zabiegu
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endoprotezoplastyki i zredukowac liczbe powiktan. Nalezy oferowa¢ mobilizacje przynajmniej
raz dziennie i zapewnic¢ regularng ocene fizjoterapeuty. Optymalna intensywnos¢ rehabilitacji
w trakcie hospitalizacji jest nieznana. Ciggte ruchy bierne nie sg wskazane;

wczesny, wspierany wypis ze szpitala — wytyczne rekomendujg wczesny wypis, jesli pacjent:
jest medycznie stabilny, posiada umystowg zdolno$¢ do uczestniczenia w kontynuacji
rehabilitacji, posiada mozliwos¢ przemieszczania sie i poruszana na krétkich dystansach, nie
osiggnat jeszcze w petni swojego potencjatu rehabilitacyjnego;

opieka pooperacyjna (po ostrym okresie hospitalizacji) — wedtug zalecen rehabilitacja jest
wymagana dla petnego wyzdrowienia pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego. Rehabilitacja jest ograniczona przez chirurgiczne restrykcje. Ogélnym celem
rehabilitacji jest skoncentrowanie sie na deficytach miesniowych wynikajgcych z obostrzen
chirurgicznych. W zaleznosci od stanu funkcjonalnego, chordb wspétistniejgcych, powiktan
pooperacyjnych opieka pooperacyjna moze by¢ kontynuowana w warunkach szpitalnych (na
oddziale rehabilitacyjnym), ambulatoryjnych, domowych (w Srodowisku, zaktadzie opieki
spotecznej). Rekomenduje sie przejscie w strone rehabilitacji spotecznej. Nie wykazano
przewagi otrzymywania fizjoterapii w warunkach szpitalnych nad programem fizjoterapii
w warunkach domowych. Nie wykazano réwniez przewagi korzystania z fizjoterapii
w warunkach ambulatoryjnych i wykonywaniem samodzielnie programu ¢wiczen w warunkach
domowych nad wykonywaniem samodzielnie programu ¢wiczen w warunkach domowych
i otrzymywaniem wspierajgcego/ monitorujgcego telefonu od fizjoterapeuty. W przypadku
pacjentéw, uczestniczagcych w rehabilitacji ambulatoryjnej, nalezy rozwazy¢ mozliwos$é
wdrozenia samodzielnego programu ¢éwiczen w warunkach domowych z telefonicznym
nadzorem fizjoterapeuty. Rehabilitacja szpitalna powinna by¢ zarezerwowana tylko dla
pacjentéw, ktérzy spetniajg okreslone, wystandaryzowane kryteria. Po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego wiekszo$¢ pacjentdw jest w stanie odbywaé
rehabilitacje w warunkach domowych. W zwigzku z tym pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢
wykonywania programu ¢wiczen w warunkach domowych oraz by¢ zachecani do jego
wykonywania. Odpowiednie $wiadczenia rehabilitacyjne powinny byé tatwo dostepne. Wiedze
dotyczacg ¢wiczen wykonywanych po zabiegu, pacjenci powinni zdoby¢ przed operacja.
Pacjentom, u ktérych dtugotrwata rehabilitacja nie jest konieczna, ale nie mogg wrdci¢ do
domu, pobyt w niespecyficznym (nie rehabilitacyjnym) pooperacyjnym osrodku moze by¢
zalecany. Niektérzy pacjenci mogg potrzebowaé poza swiadczeniami fizjoterapeutycznymi
rowniez swiadczen z zakresu terapii zajeciowej, pielegniarskiej opieki lub osobistego wsparcia.
Stosowanie nadzorowanej terapii zajeciowej i fizykoterapii w ciggu catego procesu rehabilitacji
poprawia wyniki zwigzane z funkcjonowaniem i zapobieganiem upadkom. Jedynie
rekomendacje opracowane przez Westby 2014 zawierajg zalecane pooperacyjne interwencje
po pierwotnej endoprotezoplastyce biodra, w tym ¢wiczenia terapeutyczne i funkcjonalne,
¢wiczenia chodu i zagadnienia edukacyjne oraz miary oceny wynikow koncowych. Istniejg silne
dowody naukowe wskazujgce, ze intensywna fizykoterapia po wypisie poprawia wyniki
zwigzane z funkcjonowaniem. Zakoriczenie rehabilitacji powinno nastgpi¢ w momencie, kiedy
pacjent osiggnat wyznaczone cele zwigzane z niezaleznym funkcjonowaniem i wykonywaniem
czynnosci zycia codziennego lub jesli nastgpita faza plateau i rehabilitacja nie przynosi juz
dalszych korzysci. Pacjenci przyjeci z domdw opieki nie powinni by¢ wykluczeni z programu
rehabilitacji w spoteczenstwie lub szpitalu.

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 22.06.2016 r. Ministra Zdrowia (znak pisma:
PLR.4600.779.2016.BR), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zasadnosci kwalifikacji
Swiadczenia opieki zdrowotnej ,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego - opieka kompleksowa” jako
Swiadczenia gwarantowanego, na podstawie art. 31 c ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

13



Rekomendacja nr 47/2016 Prezesa AOTMIT z dnia 29 lipca 2016 r.

ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581 z pdzn. zm.), po uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci nr
76/2016 z dnia 25 lipca 2016 roku w sprawie zasadnosci kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej
,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego - opieka kompleksowa” jako swiadczenia gwarantowanego

PiSmiennictwo

1. Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 76/2016 z dnia 25 lipca 2016 roku w sprawie zasadnosci kwalifikacji

Swiadczenia opieki zdrowotnej ,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego - opieka kompleksowa” jako
Swiadczenia gwarantowanego

2. Raport nr WT.541.26.2016. ,,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego - opieka kompleksowa”. Raport w
sprawie oceny swiadczenia opieki zdrowotnej.
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