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Rekomendacja nr 76/2018
z dnia 31 lipca 2018 r.
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikac;ji

w sprawie zasadnosci kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotnej
»,Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna” jako swiadczenia
gwarantowanego z zakresu swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowe;j

Prezes Agencji rekomenduje zakwalifikowanie $wiadczenia opieki zdrowotnej ,Dzienna
dtugoterminowa opieka medyczna” jako swiadczenia gwarantowanego z zakresu swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej pod warunkiem
uwzglednienia uwag dotyczacych realizacji ocenianego Swiadczenia zdrowotnego.

Uzasadnienie rekomendacji

Prezes Agencji biorgc pod uwage stanowisko Rady Przejrzystosci uwaza, ze odnalezione
wytyczne Kkliniczne oraz dostepne dowody naukowe, uzasadniajg zakwalifikowanie
wnioskowanego s$wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego
z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych iopiekuiczych w ramach opieki dtugoterminowej
(DDOM).

W ramach wyszukiwania niesystematycznego dowoddéw naukowych odnaleziono przeglad
Brown 2015 pordwnujacy szpital dzienny z geriatryczng opiekg kompleksowg/opieka
domowg/brakiem opieki. Wyniki przegladu wskazujg rdznice istotne statystycznie na
korzys¢ dziennych szpitali w poréwnaniu z brakiem opieki w zakresie punktéw korncowych:
zgony lub skumulowany punkt koricowy oraz zalezno$é/pogorszenie pacjenta wedtug skali
oceny czynnosci zycia codziennego (ang. Activities of Daily Living, ADL). W przypadku
pozostatych ocenianych punktédw koncowych nie odnotowano rdéznic istotnych
statystycznie.

Nalezy podkreslié, ze przeprowadzona analiza kliniczna charakteryzowata sie
ograniczeniami odnoszgcymi sie do populacji docelowej (odmienna niz we wnioskowanym
Swiadczeniu) oraz brakiem szczegétowych informacji dotyczacych ocenianego w przegladzie
Swiadczenia (m.in. dtugosci pobytu, katalogu udzielanych $wiadczen), co ogranicza
mozliwo$é wnioskowania za tej podstawie.
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Istotnym aspektem przeprowadzonej oceny jest takze prognozowany znaczacy wptyw na
budzet ptatnika publicznego, po ewentualnym wiaczeniu swiadczenia do koszyka swiadczen
gwarantowanych. Oszacowania Agencji wskazujg, ze dodatkowe wydatki pfatnika
publicznego zwigzane z zakwalifikowaniem $wiadczenia jako swiadczenia gwarantowanego
moga wynosi¢ w wariancie podstawowym 24,7 min zt, przy jednoczesnych duzych
rozbieznosciach dla wariantéw skrajnych: od 2,6 min PLN (wariant minimalny) do nawet 3,7
mld PLN (wariant maksymalny). Przeprowadzona analiza wrazliwosci uzyskanych wynikéw
wskazuje, ze najwiekszy wptyw na uzyskane wyniki ma zmiana liczebnosci populacji
docelowe;j.

Wiekszos¢ wytycznych klinicznych zwraca uwage na zindywidualizowane podejscie do
pacjenta, opracowanie indywidualnego planu terapii/postepowania z pacjentem,
uwzgledniajgcego potrzeby i mozliwosci danej osoby. W rekomendacjach, wsréd dziatan
podejmowanych w ramach opieki, oprécz catosciowej oceny stanu funkcjonowania
pacjenta, wymienia sie takze terapie zajeciowg, ¢wiczenia fizyczne, interwencje z zakresu
rehabilitacji, czy tez roznego rodzaju dziatania o charakterze rekreacyjnym. Wskazuje sie na
koniecznos$¢ zapewnienia wyzywienia i dostosowania diety do potrzeb pacjenta. Zatem
interwencje zaplanowane w ramach ocenianego Swiadczenia zdrowotnego koresponduja
z aktualnymi zaleceniami dotyczgcymi aktualnych standardéw postepowania w zakresie
postepowania z osobami wymagajgcymi catodziennej opieki.

Eksperci kliniczni w swoich opiniach pozytywnie odniesli sie do finansowania ocenianego
Swiadczenia zdrowotnego ze srodkéw publicznych. Niemniej jednak wskazali szereg uwag
i zastrzezen do obecnie proponowanej formy, zakresu, warunkéw realizacji analizowanego
Swiadczenia zdrowotnego i zwrdcili uwage, ze oceniany projekt wymaga dopracowania pod
katem merytorycznym.

Rédwniez w opinii Prezesa Agencji zaproponowane w Karcie Problemu Zdrowotnego
warunki realizacji swiadczen zawierajg wiele niescistosci, wymagajacych doprecyzowania.
Watpliwosci Prezesa Agencji odnoszg sie w szczegdlnosci do koniecznosci uscislenia
warunkéw kwalifikacji, wskazania Sciezek postepowania z pacjentem w zaleznosci od
problemu zdrowotnego, stanu zdrowia i funkcjonowania pacjenta. Weryfikacji wymagaja
rowniez zapisy dotyczace katalogu swiadczen, ktére majg by¢ dostepne w ramach dziennej
dtugoterminowej opieki medycznej oraz zadan wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego. Nalezy takie uszczegdtowi¢ warunki kwalifikacji, tak aby Swiadczenia
w ramach DDOM nie byty podwadjnie finansowane u danego pacjenta.

Warto takze doprecyzowac warunki finasowania $wiadczen niemedycznych (tj. wyzywienie,
transport, interwencje z zakresu aktywizacji spotecznej), ktdre mogtyby by¢ dofinansowane
z innych Zrddet (np. ze Srodkéw wiasnych pacjentéow, ze srodkdw publicznych jednostek
samorzgdu terytorialnego, z sektora zabezpieczenia spotecznego lub innych np. organizacje
pozarzgdowe).

Szczegétowe uwagi do opisu Swiadczenia przedstawionego w Karcie Problemu
Zdrowotnego (KPZ) opisano w dalszej czesci niniejszej rekomendac;ji.

Ponadto, w opinii Prezesa, warto rozwazy¢ opracowanie i wdrozenie szczegotowych
standardow postepowania np. w ramach prac zespotu eksperckiego, z uwzglednieniem
wytycznych klinicznych w przedmiotowym zakresie, co pozwoli na stworzenie optymalnego
modelu Swiadczenia gwarantowanego.
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Niemniej jednak, dostrzegajgc problem sprawowania opieki nad osobami z grupy
docelowej i brak alternatywnych swiadczen dla tych pacjentéw, Prezes rekomenduje
zakwalifikowanie $wiadczenia ,Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna” jako
Swiadczenia gwarantowanego z zakresu sSwiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w ramach opieki dfugoterminowej po dokonaniu stosownych modyfikacji zalecanych
W niniejszej rekomendacji.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnosci zakwalifikowania $wiadczenia opieki
zdrowotnej ,Dzienna difugoterminowa opieka medyczna” jako $wiadczenia gwarantowanego
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki dtugoterminowej na
podstawie art. 31 c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze sSrodkéw publicznych (Dz.U. 2017 poz. 1938 z pézn. zm.).

Problem zdrowotny

Proces starzenia jest procesem nieodwracalnym zachodzagcym w wymiarze biologicznym,
psychicznym i spotecznym. W procesie starzenia zmienia sie rowniez specyfika chorobowosci.
Pacjentow w wieku podesztym charakteryzuje wielochorobowosé¢ i wielolekowos¢, jak i brak
specyficznosci objawdw klinicznych wystepujgcych problemdéw zdrowotnych.

Postepujacy proces starzenia sie generuje szerokg game probleméw zdrowotnych dotyczacych
praktycznie wszystkich uktadéw organizmu cztowieka. Najczesciej wystepujacymi zaburzeniami
chorobowymi wsrdd populacji starszych sg zaburzenia neurologiczne i funkcji poznawczych,
zaburzenia komunikacyjne, zaburzenia uktadu ruchu, zaburzenia urologiczne/proktologiczne,
zaburzenia odzywienia, choroby uktadu krgzenia oraz zaburzenia endokrynologiczne.

Rosnacy udziat oséb w wieku > 60 lat z wyrazng dominacjg chordb przewlektych, zwyrodnieniowych
i wieku podesztego powoduje wzrost popytu na opieke medyczng dla oséb starszych (zaréwno
opieke szpitalng jak i dtugoterminowg).

Zgodnie z prognozg demograficzng opracowang przez Gtowny Urzad Statystyczny, obejmujgcej
okres do 2050 r., liczba osdb starszych zwiekszy sie o0 5,4 mIn. Powyzsze moze skutkowac¢ udziatem
0séb starszych w populacji ogdlnej na poziomie ok. 30% na obszarach wiejskich i ok. 35%
w miastach.

Alternatywna technologia medyczna

Opinie ekspertdw dotyczace alternatywnego swiadczenia zdrowotnego nie sg spojne. Zdaniem
jednego ekspertéw klinicznych, Swiadczeniem alternatywnym dla ocenianego Swiadczenia jest
Srodowiskowy Dom Pomocy Spotecznej oraz pielegniarska opieka dtugoterminowa. Drugi
z ekspertéw klinicznych jako alternatywne swiadczenie wskazuje opieke medyczno-pielegniarska
oraz kompleksowa rehabilitacje ogdlnoustrojowg w ramach zaktadéw opiekurnczo-leczniczych.
Wedtug opinii trzeciego eksperta klinicznego alternatywnym swiadczeniem jest dzienna rehabilitacji
geriatrycznym. Nalezy jednak podkresli¢, ze wskazana dzienna rehabilitacja geriatryczna nie jest
Swiadczen gwarantowanym dostepnym w polskim systemie ochrony zdrowia. Ponadto ekspert
wskazuje na mozliwo$¢ rozwazenia zmiany nazwy na ,dzienng rehabilitacje geriatryczng”. Z kolei
czwarty z ekspertow klinicznych nie wskazat zadnego alternatywnego swiadczenia.

Obecnie dla pacjentéw niesamodzielnych i niepetnosprawnych dostepne s3 S$wiadczenia
realizowane w ramach zaktadéw opiekunczo-leczniczych, pielegnacyjno-opiekunczych oraz
Swiadczenia pielegniarskie realizowane w warunkach domowych. Niemniej jednak populacje
docelowa wnioskowanego $wiadczenia stanowig pacjenci, ktérzy w ocenie wg skali Barthel
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otrzymajg punktacje w przedziale 40-65 pkt. Wymienione powyzej Swiadczenia gwarantowane
dotyczg natomiast pacjentéw z wynikiem ponizej 40 pkt w skali Barthel.

W przytoczonej powyzej opinii eksperta klinicznego pojawito sie wskazanie na Dzienne Domy
Pomocy Spotecznej jako $wiadczenie alternatywne. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ustugi te
Swiadczone sg odpfatnie w zakresie Miejskich Osrodkdw Pomocy Spotecznej. Z informacji
odnalezionych na stronach internetowych MOPS wynika, ze Dzienne Domy Pomocy Spotecznej sg
osrodkami wsparcia przeznaczonymi dla oséb samotnych lub oséb w rodzinach, ktére z powodu
wieku, choroby lub innych przyczyn wymagaja pomocy, a sg jej pozbawione lub rodzina takiej
pomocy nie moze zapewnic.

Podsumowujac, aktualnie w Polsce, brak jest swiadczen alternatywnych odpowiadajgcych swojg
forma i zakresem ocenianemu swiadczeniu zdrowotnemu.

Opis wnioskowanego $wiadczenia

Zgodnie zzataczong Kartg Problemu Zdrowotnego (KPZ) oceniane s$wiadczenie — dzienna
dtugoterminowa opieka medyczna (DDOM) obejmuje Swiadczenia z zakresu pielegnacji, opieki
medycznej potfaczonej z kontynuacjg terapii i procesem usprawniania w zakresie funkcjonalnym
oraz usprawnianiem proceséw poznawczych.

Planuje sie, ze w zakresie Swiadczenia dziennej diugoterminowej opieki medycznej beda
realizowane nastepujgce czynnosci i procedury:

e opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i samopielegnacji;

e doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych;

e usprawnianie ruchowe;

e stymulacja procesdw poznawczych;

e terapia zajeciowa;

e przygotowanie rodziny i opiekundw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania edukacyjne).

W zakresie koniecznym do wykonania swiadczen oraz w razie pilnej potrzeby i w zaleznosci od
wskazania medycznego zapewnia sie pacjentowi niezbedne badania diagnostyczne oraz
specjalistyczne konsultacje lekarskie. W kazdym przypadku wymagane jest przygotowanie przez
zespot terapeutyczny uzasadnienia zlecenia realizacji wymienionych swiadczen.

Poza $wiadczeniami opieki zdrowotnej pacjentom objetym dzienng dtugoterminowg opieka
medyczng zostanie zapewnione odpowiednie do stanu zdrowia wyzywienie, dodatkowe zajecia
pozwalajgce na zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy udzielanymi Swiadczeniami
zdrowotnymi oraz w razie potrzeby bezptatny transport z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji
Swiadczenia i powrdét do miejsca zamieszkania.

Czas trwania pobytu w DDOM ma by¢ ustalany indywidualnie przez zespét terapeutyczny i nie moze
by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni roboczych. W pierwszym miesigcu pobyt: 5
dni w tygodniu przez 8-10 godzin dziennie, pobyt moze by¢ skracany, jednak nie mniej niz 4 godziny
dziennie.

Zgodnie z warunkami kwalifikacji wskazanymi w KPZ do dziennej dtugoterminowej opieki
medycznej mogg by¢ przyjeci:

e pacjenci bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktdrych stan zdrowia wymaga wzmozonej
opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajgcych i przeciwdziatajgcych postepujacej niesamodzielnosci oraz wsparcia
i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby
niesamodzielnej;
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e pacjenci, pacjenci, u ktérych wystepuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.

Wsparcie bedzie skierowane gtdwnie: do oséb niesamodzielnych, w szczegdlnosci do oséb powyzej
65r.z., (...), ktérzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65 punktéw.

Kierowanie do DDOM ma odbywac sie na podstawie skierowania od lekarza POZ lub bezposrednio
przy wypisie ze szpitala.

Ze Swiadczenia DDOM wytgczeni sg pacjenci, ktérzy: korzystajg ze $wiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji lecznicze;j.

Przy przyjeciu pacjenta do DDOM, w trakcie pobytu oraz przy wypisie przeprowadzona bedzie
ocena stanu zdrowia pacjentéw (m.in. cena funkcjonalna, poznawcza, stanu odzywienia,
mobilnosci, samodzielnosci) z wykorzystaniem wskazanych w KPZ kwestionariuszy przez
wielodyscyplinarny zespoéf terapeutyczny.

Swiadczenie ,Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna” nie byto do tej pory przedmiotem oceny
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

W 2017 r. Przedmiotem oceny Agencji byt program polityki zdrowotnej pn. ,, Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Gminie Miejskiej Krakdw”, ktérego zatozenia zblizone sg do zatozen wnioskowanego
Swiadczenia. Zarowno Opinia Rady Przejrzystosci jak i Opinia Prezesa Agencji dotyczace ww.
programu polityki zdrowotnej byty pozytywne pod warunkiem uwzglednienia uwag.

Nalezy roéwniez wskaza¢, ze Ministerstwo Zdrowia w ramach pilotazowego rozwigzania
organizacyjnego, wprowadzito Dzienne Domy Opieki Medycznej (DDOM) w ramach z Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (PO WER) finansowanego z Europejskiego Funduszu
Spotecznego. W 2016 r. w Polsce powstato 54 DDOM na terenie kraju. W czerwcu 2017 r.
opracowany zostat raport ewaluacyjny z przeprowadzonych rozwigzan pilotazowych (Leszczyriska. B
i wsp. ,Ewaluacja biezgca projektéw PO WER dotyczacych tworzenia i prowadzenia Dziennych
Domow Opieki Medycznej (DDOM). Raport koncowy”, czerwiec 2017r.).

Jak wskazano w KPZ wyniki raportu ,wskazujg na wysoki poziom oceny funkcjonowania DDOM.
Oferta, jakg ma dla swoich pacjentéw Dzienny Dom Opieki Medycznej, byta bardzo wysoko
oceniana zardowno przez samych pacjentdw (w badaniu uzyskano sredni poziom satysfakcji ze
wsparcia, z ktérego skorzystali pow. 4,85 w skali 5-stopniowej), personel DDOM, jak i przez
ekspertdw ds. opieki dtugoterminowej. Wysoka jakosé funkcjonowania DDOM wynika przede
wszystkim z indywidualizacji wsparcia. Pilotaz standardu DDOM wykazat, ze u pacjentow
korzystajacych ze wsparcia DDOM nastepuje znaczna poprawa stanu zdrowia, tj. Srednio o 15 pkt
w skali Barthel”.

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczenstwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznos¢ i bezpieczeristwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii,
ktore w danym momencie sq finansowane ze srodkdw publicznych i stanowiq alternatywne leczenie
dostepne w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci
zebranych danych oraz porédwnania wynikdw dotyczqcych 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 (zarowno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
ktorego nalezy oczekiwacé wzgledem nowej terapii w poréwnaniu do innych rozwazanych opcji
terapeutycznych.

Ze wzgledu na ztozonos¢ i specyfike proponowanego swiadczenia tj. szeroki zakres populacji
i interwencji nie byto mozliwe opracowanie strategii wyszukiwania opartej o schemat PICO.
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Poszczegdlne interwencje, ktére zaplanowano w ramach funkcjonowania DDOM bedg zastosowane
u réznych oséb w zaleznosci od potrzeb i od decyzji lekarza.

W zwigzku z powyzszym przeprowadzono niesystematyczne wyszukiwanie dowoddéw naukowych,
w ramach ktérego odnaleziono przeglad systematyczny Brown 2015, ktérego celem byta ocena
skutecznosci opieki nad pacjentem > 60 r.z. odbywajgcej sie w szpitalu dziennym w poréwnaniu
z opiekg kompleksowg (uwzgledniajgcg geriatryczne ustugi medyczne), opiekg domowg i brakiem
opieki. Do przegladu wiaczono 16 badan pierwotnych (RCT, quaziRCT). Z przegladu wykluczano
badania dotyczace pacjentdw psychiatrycznych. taczna liczba pacjentéw uwzglednionych
w przegladzie wynosi 3 689 oséb.

W ramach oceny skutecznosci uwzgledniono nastepujace punkty koricowe:

e pierwszorzedowe: zgony, potrzeba opieki instytucjonalnej; zalezno$¢ oraz skumulowany
punkt koricowy obejmujacy $mierc¢ lub jeden z objawdw (w kolejnosci preferencji): rezydent
w opiece instytucjonalnej; powazna zalezno$¢ po zakonczeniu dziatan nastepczych,
pogorszenie funkcjonowania fizycznego podczas obserwac;ji;

e drugorzedowe: zalezno$é/pogorszenie, mierzona skalg (ADL); zadowolenie pacjenta;
subiektywny stan zdrowia (w tym nastrdj); wykorzystanie zasobdw (w opiece szpitalnej lub
instytucjonalnej) plus ogélnie analizy kosztéw; niepokdj opiekuna.

Jakos¢ przegladu oceniono na 11/11 punktéw wg skali AMSTAR.

Wyniki

W ramach przeglagdu odnotowano istotne statystycznie réznice na korzys¢ ocenianej interwenc;ji
(szpital dzienny) w poréwnaniu do braku opieki w dwéch punktach korcowych:

e Zgony lub skumulowany punkt koficowy - mniejsza o 28% szansa wystgpienia tego punktu
koncowego w grupie pacjentéw, ktorymi opiekowano sie w szpitalu dziennym
w pordéwnaniu z brakiem opieki, iloraz szans (ang. odds ratio, OR) wyniést OR= 0,72 (95%
Cl:0,53;0,99).

e Zalezno$é/pogorszenie wg skali ADL - mniejsza o 39% szansa wystgpienia tego punktu
koncowego w grupie pacjentéw, ktorymi opiekowano sie w szpitalu dziennym
w porédwnaniu z brakiem opieki; OR=0,61 (95% Cl: 0,38;0,97)

Dla wszystkich pozostatych ocenianych punktéw koncowych nie wykazano réznic istotnych
statystycznie pomiedzy oceniang interwencjg a komparatorami.

Whioski autoréw przegladu:

Istniejg dowody niskiej jakosci wskazujace, ze szpitale dzienne wydajg sie skuteczne w poréwnaniu
z brakiem kompleksowej opieki w zakresie punktéw koncowych dotyczacych zgondéw lub
skumulowanego punktu koricowego oraz zaleznos$é/pogorszenia wg skali ADL. Brak jest
jednoznacznych dowoddw w zakresie pozostatych punktéw koncowych, ktére wskazywatyby na
przewage ocenianej interwencji nad innymi rodzajami opieki medyczne;.

Ograniczenia

Przeprowadzona ocnena skutecznosci wnioskowanego Swiadczenia gwarantowanego obarczona
jest nasteujgcymi ograniczeniami:

e Populacja wigczona do przegladu obejmowata osoby w wieku powyzej 60 r. z. co, nie
w petni odpowiada populacji z wnioskowanego swiadczenia, ktéra obejmuje populacje
szerszg. Kryterium wieku pacjentdow byto jedynym kryterium kwalifikacji badan do
przeglagdu. Natomiast we wnioskowanym sSwiadczeniu gtéwnym kryterium kwalifikacji jest
ocena wg skali Barthel. W 7 badaniach pierwotnych wigczonych do przegladu
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w charakterystyce pacjentéw podano informacje na temat punktacji w skali Barthel. Tylko
w jednym badaniu pacjenci mieli punktacje wyzsza niz 20 punktédw, w pozostatych 6
punktacja ta byta nizsza. Oznacza to, ze populacja w tych badaniach byta w znacznie
gorszym stanie zdrowia niz populacja docelowa $wiadczenia (ocena 40-65 punktow w skali
Barthel). Nalezy réwniez zaznaczyé, ze w wiekszosci badan ocena pacjentéw oparta byta
o skale codziennych aktywnosci zyciowych (ADL), co w ocenianym $wiadczeniu nie stanowi
kryterium kwalifikacji.

W przegladzie oceniang interwencje zdefiniowano jako ambulatorium, w ktérym starsi
pacjenci uczestniczyli w petnym lub prawie petnym dniu i otrzymywali opieke medyczna,
pielegniarska, rehabilitacyjng oraz spoteczng. Z przegladu wykluczono badania dotyczace
innych os$rodkdow/szpitali dziennych, takich jak szpitale psychiatryczne dla pacjentow
z demencja lub chorobami psychicznymi. Wytaczono réwniez badania dotyczgce placowek,
ktore swiadczyty jedynie ustugi w pojedynczych, specyficznych warunkach (na przyktad
zapalenie stawdw). Charakterystyki interwencji w poszczegdlnych badaniach wskazuja, ze
w wiekszosci  dzienna opieka szpitalna obejmowata multisycyplinarng  opieke,
w szczegblnosdci zawierajagcg psychoterapie, rehabilitacje oraz opieke pielegniarska.
W badaniach rdznie opisywano dtugos¢ pobytu pacjentédw, np. jako 51 dni w roku, lub 6-8
tygodni po hospitalizacji. W cze$ci badan wskazywano réwniez, ze opieka ta swiadczona
byta poza placowka (np. w domu pacjenta). Jednoczesnie nalezy mie¢ na uwadze, iz opis
interwencji w KPZ nie pozwala na dokfadne okreslenie planowanego zakresu opieki
i ogranicza mozliwos¢ przeprowadzenia oceny skutecznosci i bezpieczenstwa dla tak
zdefiniowanego swiadczenia.

W ocenie autoréw przegladu badania wtgczone do opracowanie nie byty prébami wysokiej
jakosci. Zgodnie z oceng ryzyka wystgpienia btedu systematycznego w 6 badaniach ryzyko
to oceniono na srednie lub wysokie. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze badania wtgczone do
przegladu pochodzg gtdwnie sprzed roku 2000, co rdwniez moze wptywac na ich jakosé.
Jednoczesnie aktualny standard opieki moze odbiegaé od standarddw realizacji swiadczen
w przesztosci.

W KPZ wskazano, ze pobyt pacjentéw w DDOM wigzat sie z poprawg stanu ich zdrowia.
Wskazano, ze u pacjentéw nastepowat wzrost liczby punktéw wg skali Barthel $rednio o 15
punktow. Niemniej jednak brak jest informacji o danych Zzrédtowych na podstawie, ktérych
otrzymano ten wynik. Réwniez w raporcie ewaluacyjnym nie wskazano z jaka srednig
punktacjg byli kwalifikowani pacjenci, jakim poddawani byli interwencjom oraz w ktérych
zakresach oceny dochodzito do najwiekszej poprawy. Dane przedstawione w KPZ oraz
w raporcie ewaluacyjnym sg trudne do zweryfikowania, zaréwno ze wzgledu na
ograniczone mozliwosci wyszukiwania danych klinicznych, jak réwniez brak catosciowych
danych wejsciowych, ktére postuzyty do postawienia wskazanych stwierdzen. Odnalezione
dowody naukowe nie pozwalajg na zweryfikowanie przytoczonych wynikéw raportu
ewaluacyjnego.

Propozycje instrumentdéw dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Wskazanie czy zachodza okolicznosci, o ktérych mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spoiywczych specjalnego przeznaczenia

7 7 7

zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1844 z p6zn. zm.);

analiza kliniczna wnioskodawcy nie zawiera randomizowanych badan klinicznych

dowodzqgcych wyzszosci leku nad technologiami medycznymi dotychczas refundowanymi w danym
wskazaniu, to urzedowa cena zbytu leku musi byc¢ skalkulowana w taki sposdb, aby koszt
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stosowania leku wnioskowanego do objecia refundacjq nie byt wyiszy nii koszt technologii
medycznej o najkorzystniejszym wspdtfczynniku uzyskiwanych efektéw zdrowotnych do kosztow ich
uzyskania.

Nie dotyczy.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych

Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztow i efektow zdrowotnych, jakie
mogqg wigzac¢ 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 dotyczqgcych kosztow i efektéow zwigzanych z zastosowaniem nowej terapii
i porownanie ich do kosztow i efektow terapii juz refundowanych pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie, czy efekt zdrowotny uzyskany u pojedynczego pacjenta dzieki nowej terapii wiqgze sie
zZ wyzszym kosztem w poréwnaniu do terapii juz refundowanych.

Uzyskane wyniki wskaznika kosztow-efektow zdrowotnych porownuje sie z tzw. progiem
optacalnosci, czyli wynikiem, ktéry sygnalizuje, ze przy zasobnosci naszego kraju (wyrazonej w PKB)
maksymalny koszt nowej terapii, ktora ma wigzac¢ 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 134 514 PLN (3 x 44 838 PLN).

WskaZnik kosztéw-efektow zdrowotnych nie szacuje i nie wyznacza wartosci Zycia, pozwala jedynie
ocenic¢ i m. in. na tej podstawie dokonac wyboru terapii zwigzanej z potencjalnie najlepszym

Przeprowadzenie analizy ekonomicznej jest utrudnione ze wzgledu na ztozonos$¢ i specyfike
whnioskowanego $wiadczenia. Nalezy rédwniez pamietaé o ograniczeniach analizy klinicznej oraz
braku danych klinicznych dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa, umozliwiajgcych
modelowanie efektéw zdrowotnych. Ponadto nieprecyzyjny opis interwencji w KPZ uniemozliwia
pozyskanie danych kosztowych koniecznych do przeprowadzenia obliczeA. Zatem majgc na uwadze
powyzsze kwestie odstgpiono od przeprowadzenia analizy ekonomicznej wnioskowanego
Swiadczenia.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia, w tym wplywu na budzet ptatnika
publicznego

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia sktada sie z dwdch istotnych czesci.

Po pierwsze, w analizie wpfywu na budZet ptatnika, pozwala na oszacowanie potencjalnych
wydatkow zwigzanych z finansowaniem nowej terapii ze Srodkow publicznych.

Szacunki dotyczgce wydatkéw zwigzanych z nowgq terapig (scenariusz ,jutro”) sq poréwnywane 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 koniecznosciq przeznaczenia
wyzszych srodkéw na leczenie danego problemu zdrowotnego, czy tez wiqze sie z uzyskaniem
oszczednosci w budzecie ptatnika.

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

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

W KPZ przedstawiono oszacowanie skutkéw finansowych zakwalifikowania wnioskowanego
Swiadczenia jako Swiadczenia gwarantowanego. Oszacowania przeprowadzono w zaleznosci od
liczby pacjentéw w osrodku, uwzgledniajgc trzy scenariusze dotyczace mozliwej liczby pacjentéw
w o$rodku (w wariancie minimalnym — 13, optymalnym — 15, maksymalnym — 20 osdb).

Sredni koszt jednostkowy osobodnia wyceniono na:

ez uwzglednieniem kosztodw posrednich w wariancie optymalnym — 94 zt (min 74 zt; max 108
zt);

e bez uwzglednienia kosztéw posrednich — 80 zt (min 63 zt; max 92 zt).

Liczebnos¢ populacji docelowej oszacowano na 201 756 osdb na podstawie danych NFZ za 2017 r.,
dotyczacych liczby osdb objetych pielegniarskg opiekg diugoterminowa domowa, liczby oséb
objetych opieka przez zaktady opiekunczo-lecznicze i zaktady pielegnacyjno-opiekuricze oraz liczby
0s6b objetych opieka przez zaktady opiekunczo-lecznicze i zaktady pielegnacyjno-opiekuncze dla
dzieci.

Przyjmujgc powyzisze zatozenia wydatki ptatnika publicznego zwiazane zfinansowaniem
whioskowanego swiadczenia zdrowotnego oszacowano w KPZ na:

e zuwzglednieniem kosztéw posrednich w wariancie optymalnym — ok. 19 mln zt (min ok.
14,9 min zt; max ok. 21,8 min zt);

e bez uwzglednienia kosztéw posrednich — ok. 16,1 min zt (min 12,7 min zt; max 18,6 min zi).

Ograniczenia analizy

Jednakze nalezy mie¢ na uwadze, ze przedstawiona w KPZ analiza wptywu na budzet ptatnika
publicznego nie przedstawia faktycznego szacunku kosztéw, jaki bedzie miat miejsce w momencie
finansowania $wiadczenia ze $rodkdéw publicznych. Nalezy podkreslic, ze w przeprowadzonej
analizie wptywu na budzet przemnozono jedynie koszt jednego osobodnia przez liczbe pacjentéw,
natomiast w obliczeniach nie uwzgledniono dtugosci pobytu pacjenta w osrodku. W wyniku tak
przeprowadzonych oszacowan otrzymano koszt jednego dnia opieki przy zatozeniu, ze cata
populacja docelowa bedzie objeta swiadczeniem. Nalezy zaznaczy¢, ze w analizowanym przypadku
szacowanie budzetu powinno uwzgledniaé koszt jednostkowy na pacjenta, srednig dtugos¢ pobytu
oraz liczebnos$¢ populacji docelowe;j.

Ponadto na niepewnos$¢ oszacowan przedstawionych w KPZ wptywajg takze zatozenia dotyczace
populacji docelowe]j. Nie wskazano uzasadnienia dla przyjecia liczebnosci populacji docelowej na
podstawie ww. danych NFZ, jak réwniez nie odniesiono sie do zZrédet literaturowych
w przedmiotowym zakresie. W KPZ wskazano, ze oszacowania dokonano poprzez zsumowanie
danych NFZ za 2017 r. dotyczacych liczby pacjentéw korzystajgcych z opieki diugoterminowej
i pomnozenie uzyskanej wartosci przez 2 (wspotczynnik szacunkowy — liczba oséb w skali Barthel od
40 do 65 pkt). Nalezy jednak wskazaé, ze w KPZ nie wskazano na jakiej podstawie przyjeto ww.
wspotczynnik szacunkowy.

W odnalezionym raporcie ewaluacyjnym Leszczynska. B i wsp. ,Ewaluacja biezgca projektow PO
WER dotyczacych tworzenia i prowadzenia Dziennych Domoéw Opieki Medycznej (DDOM). Raport
koncowy” przedstawiono zestawienie wykonanych skal u pacjentéow korzystajgcych z DDOM
w okresie od lipca 2016 r. do korica sierpnia 2017 r. Na podstawie tych danych mozna przypuszczaé,
ze Swiadczeniami objeto w tym okresie 1399 osdb. Niemniej jednak nalezy zaznaczy¢, ze
w przypadku zakwalifikowania wnioskowanego s$wiadczenia jako $wiadczenie gwarantowane
potencjalna liczba pacjentéw przyjmowanych do DDOM w kolejnych latach moze sie zwiekszac.
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W KPZ wskazano, ze koszt jednostkowy $wiadczenia oszacowano na podstawie raportu
ewaluacyjnego. Wycene s$wiadczenia przedstawiono w podziale na koszt uwzgledniajacy i nie
uwzgledniajacy kosztéw posrednich. Nie wskazano jednak informacji co (poza transportem
i wyzywieniem) sktada sie na koszty posrednie wskazanego Swiadczenia. Nalezy zaznaczy¢, ze
z raportu ewaluacyjnego wynika, ze transport oraz wyzywienie pacjentéw stanowity najwiekszy
udziat w kosztach utrzymania placowek. Ponadto w zatozeniach dotyczgcych kosztéw przyjeto
réznicowanie kosztu jednostkowego wzgledem liczby przebywajgcych w osrodku pacjentow.
Zatozenie to opisane w raporcie ewaluacyjnym, wskazuje jedynie na podziat catkowitych kosztéw
funkcjonowania DDOM na wiekszg liczbe pacjentéw. Nalezy jednak wskazaé, ze wieksza liczba
pacjentéw moze wigzac sie z wiekszg liczbg udzielanych swiadczen, a tym samym rzeczywiste koszty
osobodnia mogg by¢ wyzsze. Ponadto przy szacowaniu kosztu jednostkowego za osobodzier nie
wskazano jakie usrednione wartosci dotyczace jednostkowego pacjenta przyjeto (m.in. liczba
i rodzaj udzielonych swiadczen udzielonych swiadczen).

Zgodnie ze wspomnianym raportem ewaluacyjnym, na realizacje w latach 2016-2018 projektéw
DDOM w ramach srodkéw europejskich przeznaczono tgcznie kwote 53 403 818,08zt (w tym 51 189
304, 85 zt z dofinansowania Europejskiego Funduszu Spotecznego). Niemniej jednak projekty te nie
zostaty zakonczone w catosci, wiec rzeczywiste koszty poniesione na realizacje DDOM nie s3 jeszcze
znane.

Obliczenia wtasne Agencji

Majac na uwadze powyzsze ograniczenia Agencja dokonata obliczen wtasnych w rocznym
horyzoncie czasowym przyjmujgc nastepujace zatozenia dotyczace:

e kosztu osobodnia

0 prawdopodobny — 94 zt (na podstawie KPZ - optymalny koszt),

0 maksymalny — 153 zt (na podstawie raportu ewaluacyjnego),

0 minimalny — 63 zt (na podstawie KPZ - najnizszy koszt bezposredni),
e dtugosci pobytu

O prawdopodobny — 59 dni (Srednia dtugos$¢ pobytu na podstawie raportu
ewaluacyjnego),

0 maksymalny — 120 dni (na podstawie KPZ - maksymalna dtugos¢ pobytu w dniach),
0 minimalny — 30 dni (na podstawie KPZ - minimalna dtugos$¢ pobytu w dniach),
e liczebnosci populacji docelowej

0 prawdopodobny — 4 452 osdb (przyjeto arbitralnie, ze w ciggu roku w jednym
o$rodku moze przebywaé 84 pacjentéw (251 dni roboczych/$rednig dt. pobytu*20
pacjentow) i pomnozono przez liczbe osrodkdw z raportu ewaluacyjnego),

0 maksymalny — 201 756 oséb (na podstawie KPZ),
0 minimalny — 1 400 (na podstawie raportu ewaluacyjnego).

Wyniki przeprowadzonej analizy wptywu na budzet wskazujg na duig rozpietos¢ mozliwych
wydatkéw ptatnika publicznego. W wariancie podstawowym dodatkowe wydatki ptatnika
publicznego mogag wynosi¢ 24,7 min zt. Natomiast w wariantach skrajnych wydatki mieszczg sie
w zakresie od 2,6 min zt w wariancie minimalnym do 3 704 mlIn zt w scenariuszu maksymalnym.

Biorgc pod uwage niepewnos$¢ przyjetych zatozen powyisze oszacowania nalezy traktowac
z ostroznoscia.
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Dodatkowo przeprowadzono takze obliczenia bazujgce na wynikach oszacowan przedstawionych
w KPZ z uwzglednieniem sredniej dtugosci pobytu pacjentéw w osrodku w dwdch scenariuszach —
z uwzglednieniem i bez uwzglednienia kosztéw posrednich.

Uwzglednienie s$redniej diugosci pobytu pacjentéw spowodowato znaczgcy wzrost catkowitych
wydatkéw ptatnika publicznego:

e zuwzglednieniem kosztéw posrednich w wariancie optymalnym — 1119 min zt (min
880,9 min zt; max 1 285, 6 min zt);

e bez uwzglednienia kosztow posrednich — 952, 3 min zt (min 749, 9 min zt, max 1 095 min
z1).

W ramach oszacowan przeprowadzono réwniez analize wrazliwosci przy uwzglednieniu zmiennych
parametréw populacji, kosztu i dtugosci pobytu. Nalezy wskazaé, ze zmiana poszczegdlnych
parametréw analizy w istotny sposdb wptywa na ostateczne wyniki. Najwiekszy wptyw na wyniki
majq zatozenia dotyczace populacji docelowej.

Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Uwagi do opisu $wiadczenia

Niektére zzapiséw przedstawionych w KPZ dotyczacych warunkdéw realizacji $wiadczenia s3
niesciste i budza watpliwosci:

e Przedstawione kryterium kalifikacji (pacjenci po przebytej hospitalizacji i z wysokim
ryzykiem hospitalizacji) pacjentow moze budzi¢ watpliwosci interpretacyjne. W KPZ
wskazano, ze do swiadczenia kwalifikowac bedzie lekarz ubezpieczenia zdrowotnego lub
lekarz wypisujacy z oddziatu szpitalnego poprzez wydanie stosowanego skierowania oraz
przeprowadzenie oceny stanu klinicznego wg skali Barthel. Wynik w zakresie 40-65
punktow decydowaé bedzie o przyjeciu do DDOM. Nalezy jednak zaznaczyé, ze
w odnalezionych wytycznych klinicznych nie odnaleziono informacji jaki zakres punktowy
wg skali Barthel powinien decydowac o przyjeciu do dziennego domu opieki. Wiekszos¢
wytycznych wskazuje na konieczno$¢ indywidualnego podejscia do pacjenta. Jedynie
w wytycznych SMoH 2016 wskazano, ze pacjenci z wynikiem w skali w skali Barthel < 49
punktow, nie powinni by¢ wtgczani do dziennych doméw opieki.

e Omawiane $wiadczenie zaktada 6 zasadniczych interwencji udzielanych w ramach pobytu
(opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i samopielegnacji;
doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych; usprawnianie ruchowe;
stymulacja proceséw poznawczych; terapia zajeciowa; przygotowanie rodziny i opiekunow
pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania edukacyjne)). Dodatkowo pacjenci bedg mogli
skorzystaé z wyzywienia, transportu konsultacji specjalistycznych i badan diagnostycznych
(w razie potrzeby) oraz zajec¢ aktywizujgcych. W KPZ nie wskazano jednak szczegétowego
zakresu ww. interwencji. Nie znany jest zatem zakres edukacji pacjentow, mozliwe do
wykonywania zabiegi rehabilitacyjne czy tez wykorzystywane metody terapeutyczne
w ramach terapii zajeciowej. Nie pozwala to na petng ocene efektywnosci klinicznej
proponowanych rozwigzan. Ponadto nie jest jasne czy procedury wskazane w KPZ (badania
diagnostyczne, konsultacje) beda zawiera¢ sie w oszacowanym koszcie Swiadczenia.
Zgodnie z wytycznymi klinicznymi postepowanie majgce na celu przeciwdziatanie
hospitalizacjom i usprawnianie oséb starszych powinny by¢ planowane indywidualnie.
Niemniej jednak opis $wiadczenia powinien zawiera¢ katalog mozliwych do zrealizowania
ustug, co pozwolitoby na ich weryfikacje pod katem skutecznosci i bezpieczerstwa, a takze
zapewnienia tego samego standardu opieki na terenie catego kraju. Wartym rozwazenia
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jest rowniez wyznaczenie $ciezek terapeutycznych, dla najczesciej spotykanych probleméw
zdrowotnych u pacjentéw kwalifikujgcych sie do $wiadczenia.

W KPZ wskazano planowany czas pobytu pacjentéw w DDOM. Nie wskazano jednak
uzasadnienia dla tak przyjetych wartosci. Ponadto w KPZ widnieje zapis, ze ,istnieje
mozliwo$é uelastycznienia godzin i dni pobytu - jednak uzaleznione jest to wyltgcznie
potrzebami zdrowotnymi pacjenta”. W rezultacie ostateczna, realna srednia dtugosc
pobytu w DDOM nie jest mozliwa do oszacowania. W odnalezionych wytycznych nie
wskazano danych, ktére pozwolityby sie odniesé¢ do tego zagadnienia. Nalezy wskazaé, ze
ograniczenie to ma rowniez przetozenie na niepewnosci w oszacowaniu wydatkéw ptfatnika
publicznego.

W KPZ zaplanowano przeprowadzenie wstepnej, okresowej i koncowej oceny stanu
zdrowia pacjenta i efektéw zastosowanych dziatan. Wskazano takze, ze po zakorczeniu
pobytu realizowane bedg wizyty domowe fizjoterapeuty/pielegniarki oraz rozmowy
telefoniczne, celem utrzymania efektdw i monitorowania stanu zdrowia pacjenta po
opuszczeniu DDOM (w okresie 6 miesiecy od zakonczenia pobytu). W KPZ nie wskazano
jednak w jaki sposéb (poza rozmowami telefonicznymi) monitorowany bedzie stan zdrowia
pacjenta. Wydaje sie zasadne, aby po wypisie przeprowadzi¢ petng ocene stanu zdrowia
danego pacjenta z wykorzystaniem uzytych wczesniej narzedzi (m.in. skala Barthel), co
pozwoli na obiektywne poréwnanie wynikow.

Zaproponowane w KPZ skale dotyczace oceny stanu zdrowia pacjenta sg rekomendowane
przez wytyczne kliniczne w celu oceny stanu zdrowia pacjentéw, zaréwno geriatrycznych
jak i oséb wymagajacych opieki. Stanowig one wystandaryzowane narzedzia. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze w wytycznych Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego pojawiajg sie
rowniez inne narzedzia mozliwe do zastosowania przy ocenie stanu zdrowia pacjentéw
geriatrycznych m.in.:

0 Do oceny funkcji poznawczych: Skrocony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS,
Abbreviated Mental Test Score) lub test Blesseda, test MiniCog, test rysowania
zegara oraz inne uznane metody w aktualnie obowigzujacych wytycznych
diagnozowania otepienia;

0 Do oceny chodu i rownowagi: test ,wstan i idZz” wykonanego na czas, predkosci
chodu w m/sek.;

0 Do oceny stanu odzywienia test: SCALES (Sadness-Cholesterol-Albumin- Loss of
Weight-Eating Problems-Shopping);

W KPZ brakuje uzasadnienia dla wybranych testéw. Ponadto w wielu miejscach pojawia sie
dopisek ,np.”, w zwigzku z czym w ramach udzielanego s$wiadczenia istnieje
prawdopodobienstwo wykorzystania innych narzedzi do oceny pacjentéw (nie
sprecyzowanych w opisie).

W KPZ planuje sie takie przeprowadzenie oceny pacjenta m.in. pod katem
zapotrzebowania na opieke pielegniarskg, czy tez ryzyka upadkéw oraz stopnia
niewydolnosci zwieraczy. Nie wskazano jednak jakie narzedzia zostang wykorzystane
wtym celu. Nalezy takie zwréci¢ uwage, ze w KPZ nie wskazano w jaki sposéb
interpretacja poszczegdlnych wynikéw uzyskanych przez pacjenta determinowaé bedzie
dalsze postepowanie w DDOM. Ponadto brakuje informacji czy kazdy pacjent bedzie miat
wykonywany peten zakres oceny opisany w KPZ, czy tez testy te bedg wykonywane wedtug
decyzji lekarza przyjmujgcego i stanu pacjenta.

Ponadto w ocenie Agencji poza oceng stanu zdrowia pacjentow istotna bytaby réowniez
ocena jakosci zycia pacjentow objetych swiadczeniem.
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e Nalezy podkresli¢, ze finansowanie kosztéw niemedycznych z budzetu na Swiadczenia
zdrowotne budzi watpliwosci. Powyzsza kwestia zostata wskazana w opinii NFZ dotyczacej
zakwalifikowania ocenianego Swiadczenia zdrowotnego  jako Swiadczenia
gwarantowanego. Chodzi gtdwnie o $wiadczenia na rzecz pacjenta obejmujace
wyzywienie, transport, interwencje z zakresu aktywizacji spotecznej. Nalezatoby rozwazy¢
mozliwo$é ich sfinansowania z innych Zzrddet finansowania (np. ze sSrodkéw wtasnych
pacjentéw, ze sSrodkdw publicznych jednostek samorzadu terytorialnego, z sektora
zabezpieczenia spotecznego lub innych np. organizacje pozarzagdowe).

Warto takze zweryfkowaé zapisy w KZP dotyczace sktadu, planu prac, czestosci spotkan
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, na co w swoich opiniach wskazywali réwniez
eksperci kliniczni.

W Karcie Problemu Zdrowotnego nie okreslono takze sposobu monitorowania efektywnosci
zaproponowanych dziatan w kontekscie dtugofalowym, co wymaga doprecyzowania.

Omodwienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjnej

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

Analiza racjonalizacyjna jest przedktadana jeZeli analiza wpfywu na budiet podmiotu
zobowigzanego do finansowania swiadczen ze srodkdw publicznych wykazuje wzrost kosztow
refundacji.

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

W wyniku przeszukiwania medycznych baz danych i w/w stron internetowych, odnaleziono tgcznie
30 dokumentow opublikowanych przez zagraniczne organizacje, w tym zalecenia dotyczace
aktualnych standardéw postepowania w zakresie postepowania z osobami wymagajgcymi
catodziennej opieki:

e Singapore Ministry of Health (SMoH 2018) Singapur — w zakresie organizacji catodziennej
opieki w osrodkach dla oséb starszych i niepetnosprawnych ruchowo obejmujgcych ustugi
pielegnacyjne i rehabilitacyjne;

e Singapore Ministry of Health (SMoH 2016) Singapur — w zakresie tworzenia dziennych
domoéw opieki nad pacjentem geriatrycznym;

e  Ministry of Health Canada (MHC 2016) Kanada — w zakresie dziennych domoéw opieki oséb
dorostych;

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2015) Wielka Brytania — w zakresie
opieki nad pacjentem przebywajgcym w domu opieki;

e Polskie Towarzystwo Gerontologiczne (PTG 2013) Polska — w zakresie tworzenia
zintegrowanych zespotéw geriatrycznych.

Majgc na uwadze szeroki zakres ocenianego $wiadczenia gwarantowanego dokonano takze
przegladu wytycznych/zalecen w zakresie:

0 profilaktyki starzenia sie — zalecenia ogélne:

0 National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2016) Wielka Brytania;
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o

O O O o

o

National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2013) Wielka Brytania;

Miedzynarodowy Instytut Biologii Molekularnej i Komdrkowej w Warszawie
(PolSenior 2012) Polska;

Center for Aging and Population Health (CAPH 2012) USA;
National Guideline Clearinghouse (NGC 2012a) USA;
National Guideline Clearinghouse (NGC 2012b) USA;
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO 2012a) Swiat;

British Geriatrics Society (BGS 2011a) Wielka Brytania;

terapii zajeciowej:

o

National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014a) Wielka Brytania;

choréb otepiennych / zaburzen poznawczych:

(0]

O O O O o o o

National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2015a) Wielka Brytania;
National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2015b) Wielka Brytania;
Singapore Ministry of Health (SMoH 2013) Singapur;

National Guideline Clearinghouse (NGC 2012c) USA,;

National Guideline Clearinghouse (NGC 2012d) USA;

National Guideline Clearinghouse (NGC 2012e) USA,

Polskie Towarzystwo Alzheimerowskie (PTA 2012) Polska;

European Federation of Neurological Societies oraz European Neurological Society
(EFNS-ENS 2012) Europa;

Interdyscyplinarna Grupa Ekspertéw Rozpoznawania Otepiern (IGERO 2006-2013)
Polska;

zaburzen odzywiania:

(0]

(0]

o
o
o

Ministry of Health (NZ MoH 2013) Nowa Zelandia;

The American Institute for Cancer Research (AICR 2013) USA;
Academy of Nutrition and Dietetics (AND 2012) USA;
National Guideline Clearinghouse (NGC 2012j) USA;

National Guideline Clearinghouse (NGC 2012k) USA;

usprawnienia ruchowego/zapobiegania ztamaniom:

(0]

(0]

US Preventionive Services Task Force (USPSTF 2018) aktualizacja zalecen z 2012 r.
USA;

European Union Geriatric Medicine Society, (EUGMS 2016) Europa.

Dziatania w zakresie tworzenia dziennych domoéw opieki nad pacjentem geriatrycznym / osobami
dorostymi, organizacji catodziennej opieki w osrodkach dla oséb starszych i niepetnosprawnych
ruchowo obejmujace]j ustugi pielegnacyjne i rehabilitacyjne znalazty potwierdzenie w wytycznych
singapurskich (SMoH 2018, 2016) i kanadyjskich (MHC 2016). W ww. wytycznych szczegétowo
okreslono warunki i zakres funkcjonowania dziennych domoéw opieki.
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W wytycznych SMoH 2016 wskazano kryterium wytgczenia pacjentéw z udziatu w opiece w ramach
dziennych domdéw opieki, dla ktérych wynik oceny sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci
zycia codziennego np. w skali Barthel (MBI) wynidst < 49 punktow.

Odnalezione wytyczne wskazujg, ze $wiadczenia oferowane w domach opieki powinny by¢
prowadzone przez specjalistow w danych dziedzinach tj. lekarzy pielegniarki terapeutéw
zajeciowych, fizjoterapeutow, dietetykdw czy tez psychologéw majacych ukoriczone odpowiednie
kursy i szkolenia. (m.in. MHC 2016, MoHS 2018, 2016).

Zakres dziatan cztonkdéw zespotu geriatrycznego, zgodnie z zaleceniami PTG 2013, obejmuje
przeprowadzenie badania pacjenta geriatrycznego zgodnie z aktualnymi stanem wiedzy medyczne;j.
Cztonkowie zespotu geriatrycznego wykonujg i analizujg pomiary stanu pacjenta w skalach oceny
stanu psychicznego, fizycznego, odzywienia, ryzyka upadkéw, odlezyn i innych, sktadajgcych sie na
catosciowa ocene geriatryczng (COG).

Ponadto zgodnie z wytycznymi PTG 2013 standardy postepowania w opiece geriatrycznej powinny
by¢ stosowane u wszystkich pacjentéw geriatrycznych, zwtaszcza u tych, ktérzy w skali Vulnerable
Elders Survey 13 (VES-13) osiggajg przynajmniej 3 punkty.

Ocene stanu emocjonalnego w stopniu podstawowym zaleca sie przeprowadzi¢ za pomoca
Geriatrycznej Skali Oceny Depresji wedtug Yesavage’a (GDS, Geriatric Depression Scale) (PTG 2013,
NGC 2012d).

Do oceny funkcji poznawczych, w tym takze badania przesiewowe w kierunku otepienia,
w szczegblnosci zaleca sie Skrécony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS, Abbreviated Mental Test
Score) lub test Blesseda, test MiniCog, test Mini Mental State Examination (MMSE) wg Folsteina,
test rysowania zegara oraz inne uznane metody w aktualnie obowigzujacych wytycznych
diagnozowania otepienia. Test MMSE jest zalecany przez wiekszo$¢ wytycznych m.in. SMoH 2016,
PTG 2013, NGC 2012 ¢, d, PTA 2012, EFNS-ENS 2012, IGERO 2006-2013).

Ocene chodu i rdwnowagi zaleca sie wykonac¢ przy uzyciu testu Tinetti, testu ,wstan i idZ”
wykonanego na czas, predkosci chodu w m/sek. (PTG 2013, MoHS 2016).

Do oceny stanu odzywienia mozna wykorzysta¢ testy MNA (Mini Nutritional Assessment) (PTG
2013, NGC 2012 j) lub SCALES (Sadness-Cholesterol-Albumin- Loss of Weight-Eating Problems-
Shopping) (PTG 2013).

Kompleksowg ocene sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci zycia codziennego zaleca sie
przeprowadzi¢ przy uzyciu Skali Oceny Podstawowych Czynnoéci Zycia Codziennego wg Katza (ADL,
Activities of Daily Living), Skali Oceny Ztozonych Czynnoéci Zycia Codziennego wg Lawtona (IADL,
Instrumental Activities of Daily Living), Skali Barthel (Test ADL jest wskazywany przez wiekszosc¢
wytycznych m.in. MoHS 2018, 2016, PTG 2013, NCG 2012 a, 2012 d, IGERO 200-2013).

Podsumowujac, wiekszos¢ wytycznych zwraca uwage na zindywidualizowane podejscie do
pacjenta, opracowanie indywidualnego planu terapii/postepowania z pacjentem, uwzgledniajgcego
potrzeby i mozliwosci danej osoby. W rekomendacjach, wsréd dziatan podejmowanych w ramach
opieki oprocz catosciowej oceny stanu funkcjonowania pacjenta, wymienia sie takze terapie
zajeciowq, ¢wiczenia fizyczne, interwencje z zakresu rehabilitacji, czy tez réznego rodzaju dziatania
o charakterze rekreacyjnym. Wskazuje sie na konieczno$é zapewnienia wyzywienia i dostosowania
diety do potrzeb pacjenta.

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 05.04.2018 r. Ministra Zdrowia (znak
pisma: IK: 1255114.DS), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zasadnosci kwalifikacji
Swiadczenia opieki zdrowotnej: ,Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna” jako $wiadczenia
gwarantowanego z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej, na
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podstawie art. 31 c ust. 1 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych
(Dz. U. z 2017 r., poz. 1938 z pdzi. zm.), po uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci nr 78/2018 z dnia 30
lipca 2018 roku w sprawie zasadnosci kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotnej ,,Dzienna dtugoterminowa
opieka medyczna (DDOM)” jako swiadczenia gwarantowanego.

PiSmiennictwo

1. Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 78/2018 z dnia 30 lipca 2018 roku w sprawie zasadnosci
kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej ,,Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna (DDOM)”
jako swiadczenia gwarantowanego;

2. Raport nr BP.430.1.2018 ,Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna” jako s$wiadczenie
gwarantowanego z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej, z dn. 25 lipca 2018 r.
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