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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
pulmonologicznej

Prezes Agencji rekomenduje zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
pulmonologicznej.

Uzasadnienie rekomendacji

Prezes Agencji, uwzgledniajgc stanowisko Rady Przejrzystos$ci, uwaza za zasadne zmiany
technologii medycznej w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej.

Majac ma uwadze zidentyfikowane problemy w ramach analizy $wiadczen z zakresu
rehabilitacji pulmonologicznej Prezes Agencji uwaza za zasadne wdrozenie modelu opieki
kompleksowe]. Zaproponowany model pozwoli na standaryzacje sciezki pacjenta poprzez
zapewnienie ciggtosci leczenia/rehabilitacji dostosowanych do réznych poziomoéw opieki,
z uwzglednieniem specyfiki potrzeb rehabilitacyjnych pacjentdw.

Powyisze rozwigzanie ma réwniez na celu zapewnienie rownej dostepnosci do niezbednych
Swiadczen opieki zdrowotnej w optymalnym czasie. W ramach zaproponowanego modelu
okreslono réwniez zasoby stanowigce minimalny potencjat swiadczeniodawcy, uzupetniany
pod katem specyfiki udzielanych swiadczen w rehabilitacji pulmonologicznej w odniesieniu
wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych kwalifikacji cztonkdéw zespotu
rehabilitacyjnego, co moze mieé¢ wpltyw na jakosc¢ i skutecznosé rehabilitacji.

W ramach analizy klinicznej odnaleziono przeglady systematyczne oceniajgce skutecznos¢
i bezpieczenstwo interwencji z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej. Odnotowano istotnie
statystycznie rézinice na korzys¢ interwencji z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
w porownaniu z grupami kontrolnymi obejmujgcymi najczesciej standardowy model opieki
w punktach koricowych odnoszacych sie do poszczegdlnych populacji pacjentéw.

W przypadku pacjentéw z POChP wyniki analizy potwierdzity przewage zastosowanej
interwencji nad komparatorem w punktach koricowych dotyczgcych m.in. zmniejszenia:
Smiertelnosci, liczby hospitalizacji, objawdw dusznosci oraz poprawy jakosci zycia, a takze
zwiekszenia wydolnosci miesni oddechowych i obwodowych oraz wydolnosci fizycznej. Przy
czym w przypadku wptywu interwencji na wydolnos¢ fizyczng tj. techniki fizjoterapeutyczne
(w tym przezskérna elektryczna stymulacja nerwdéw (TENS), wydech z glosnig otwartg
w pozycji bocznej (ELTGOL), wentylacja wysokiej czestotliwosci oscylacji Sciany klatki

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

ul. Przeskok 2, 00-032 Warszawa tel. (+48 22) 101-46-00 fax (+48 22) 46-88-555
NIP 525-23-47-183 REGON 140278400

e-mail: sekretariat@aotmit.gov.pl

www.aotmit.gov.pl




Rekomendacja nr 57/2019 Prezesa AOTMIT z dnia 30 grudnia 2019 r.

piersiowej (HFCWO)) odnotowano wyniki istotne statystycznie na niekorzys¢ interwencji
w poréwnaniu z grupg kontrolna.

W odniesieniu do pacjentéw z astma, po zastosowaniu interwencji vs standardowa opieka,
poprawie ulegta kontrola astmy, organizacja procesu leczenia oraz parametry dotyczgce
fizjologii ptuc. Wiekszos¢ interwenc;ji miafa takze korzystny wptyw na jakosc¢ zycia z wyjatkiem
interaktywnych interwencji cyfrowych.

W przypadku populacji pacjentéw z nowotworami raportowano istotne statystycznie réznice
na korzys¢ interwencji w poréwnaniu ze standardowg opiekg w punktach koncowych
dotyczacych poprawy jakosci zycia, parametréw fizjologii ptuc, wydolnosci éwiczeniowej oraz
zmniejszenia zaburzen snu.

Wyniki istotne statystycznie na korzys¢ interwencji vs standardowa opieka w odniesieniu do
mi.in. poprawy jakosci zycia, parametrow fizjologii ptuc, wydolnosci éwiczeniowej czy tez
zmniejszenia liczby hospitalizacji zaobserwowano rdowniez w pozostatych populacjach
analizowanych  pacjentéw  (mukowiscydoza, rozstrzenie  oskrzeli  niezwigzane
z mukowiscydozg, srédmigzszowa choroba ptuc, nadcisnienie ptucne, choroby ostabiajgce
site miesniowa).

Wytyczne praktyki klinicznej potwierdzajg zasadno$¢ prowadzenia kompleksowej
rehabilitacji pulmonologicznej.

W ramach analizy ekonomicznej odnaleziono dowody naukowe, ktére wskazujg na
efektywno$é kosztowg rehabilitacji pulmonologicznej. Rehabilitacja pulmonologiczna
wptywa na redukcje kosztodw opieki zdrowotnej (w szczegdlnosci wynikajgcej ze zmniejszenia
kosztow opieki nad niesamodzielnym pacjentem) oraz w szerszej perspektywie redukcji
kosztéw spotecznych. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze odnalezione analizy dotyczyty
innych systemoéw opieki zdrowotnej i jednego ze wskazan dla prowadzenia rehabilitacji
pulmonologicznej tj. POChP.

Zgodnie z oszacowaniami Agencji w zakresie wptywu na budzet ptatnika publicznego
proponowane zmiany generujg wydatki dla budzetu NFZ w wysokosci ok. 5,36 miIn zt rocznie.
Nalezy jednak podkreslié, iz oszacowania w zakresie wptywu na budzet ptatnika publicznego
obarczone sg ograniczeniami wynikajgcymi z szeregu przyjetych zatozen, dotyczacych
zaréwno wyceny poszczegdlnych Swiadczen jak i przeptywdw pacjentow.

W opinii Prezesa Agencji istotng kwestig zwigzang z wprowadzeniem proponowanych zmian
jest konieczno$¢ oceny jakosci opieki medycznej, poprzez wymadg sprawozdawania przez
Swiadczeniodawcdw czestosci osiggania wskaznikow majgcych najwiekszy wptyw na
rokowanie u pacjentéw.

Zmiana technologii medycznej w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej ma takze polegac na
usunieciu ze sSwiadczenia wymogu dostepnosci subterraneoterapii w ramach oddziatu
dziennego. Wiekszo$¢ ekspertow, z wyjatkiem jednego, odnosi sie pozytywnie do ww.
propozycji uzasadniajac jg znikomg dostepnoscia do $wiadczenia (tylko dwa osrodki
zlokalizowane na terenie wojewddztw matopolskiego) oraz faktem, ze wiekszos¢ pacjentow
odbywajgcych ten rodzaj rehabilitacji moze bra¢ udziat w rehabilitacji ambulatoryjnej, bez
potrzeby hospitalizacji.

Po wprowadzeniu swiadczen do koszyka nalezy monitorowac poziom ich realizacji. Warto
rozwazyc¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla Swiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenia kompleksowe.
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Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnos$ci zmiany technologii medycznej w zakresie
rehabilitacji pulmonologicznej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pézn. zm.).

Projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej stanowig integralny element ,, Koncepcji
zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

Podstawowym zatozeniem , Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej
w Polsce”, byto przekonanie o koniecznosci segmentacji grup pacjentéw, ktdrych specyficzne
potrzeby rehabilitacyjne powinny by¢ zabezpieczane na odpowiednich/wtasciwych poziomach opieki
rehabilitacyjnej (w warunkach stacjonarnych, osrodka/oddziatu dziennego, ambulatoryjnych,
domowych pacjenta). Segmentacja populacji docelowej w terapii rehabilitacji pulmonologicznej
zostata przeprowadzona w oparciu o:

1) przyjeta klasyfikacje i kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych,

2) dobdr narzedzi pomiarowych, umozliwiajgcych zdefiniowanie parametréw sSwiadczen
adekwatnych do potrzeb rehabilitacyjnych.

Zgodnie z przyjetg koncepcja potrzeby rehabilitacyjne pacjenta determinowane sg poprzez jego:

— stan funkcjonalny/kliniczny, definiowany jako poziom uposledzenia poszczegdlnych funkciji:
(nieznaczny, umiarkowany, znaczny, skrajny);

— potencjat rehabilitacyjny, definiowany jako uzasadniona klinicznie mozliwos¢ przywrdcenia
lub poprawy funkcji, przy zatozeniu rozpoczecia leczenia w optymalnym czasie;

— wymagang kompleksowos$¢ interwencji definiowang jako oczekiwang liczbe profili
interwencji wchodzacych w ramy swiadczenia;

— poziom mobilnosci i wymagania w odniesieniu do opieki catodobowej zwigzane z ogdlnym
stanem zdrowia pacjenta.

Dla potrzeb konstrukcji systemu Swiadczen rehabilitacyjnych przyjeto zestaw parametréw
analitycznych opisujgcych cechy pojedynczego Swiadczenia, pozwalajgcy na zbudowanie zakresu
gwarancji odpowiadajgcej zdefiniowanym potrzebom pacjentow:

1) Intensywnos¢ - to jest krotno$é interwencji i/lub zasobochtonno$é (np. wymadg $wiadczenia
jednoczasowo przez grupe terapeutéw) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

2) Czestotliwos$¢ interwencji — definiowana jako liczba dni zabiegowych w wymiarze tygodnia
kalendarzowego udzielania $wiadczenia. Wysoka czestotliwos¢ odnosi sie do interwencji
udzielanych w interwatach dziennych (kazdego dnia);

3) Woczesnos$¢ dostepu — parametr odnoszacy sie do priorytetu dla zatozonego krétkiego czasu
rozpoczecia rehabilitacji od momentu powstania takiej potrzeby. Wysoka wartos¢ tego
parametru odnosi sie do rozpoczecia swiadczenia bezposrednio po poprzednim etapie leczenia;

4) Dtugosc swiadczenia — parametr okreslany w dwdch wymiarach - poprzez odniesienie do liczby
dni zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni zabiegowych w roku
kalendarzowym;

5) Kompleksowos¢ swiadczenia — odnosi sie do liczby profili interwencji realizowanych w ramach
Swiadczenia;

6) Tryb realizacji — odnosi sie do miejsca realizacji $wiadczenia z wyszczegdlnieniem trybow:
stacjonarnego — catodobowego, ambulatoryjnego — osrodek dzienny/fizjoterapia lub porada
ambulatoryjna i trybu domowego.
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Kombinacjom powyzszych parametréw odpowiadajg rézne parametry $wiadczen rehabilitacyjnych
determinujgce szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy
odpowiednim potencjale rehabilitacyjnym mozliwosci powrotu do zdrowia.

Reasumujac, zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej polega na
wyodrebnieniu projektow $wiadczen poprzez:

a) zdefiniowanie profilu pacjenta za pomoca kryteriow kwalifikacji,
b) zdefiniowanie profili i rodzaju interwencji,
c) dobdr profilii rodzajéw interwencji do poziomdw opieki (miejsc udzielania swiadczen).

Proponowane w niniejszym dokumencie projekty $wiadczen w zakresie rehabilitacji
pulmonologicznej mozna podzieli¢ na 3 grupy w zaleznosci od trybu opieki:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej:

v" Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna stacjonarna — Zaproponowano
modyfikacje swiadczenia polegajacg na:

» zdefiniowaniu populacji poprzez okreslenie kryteriow
wtgczenia/wytaczenia;

» doprecyzowaniu warunkdw realizacji Swiadczen;
2. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej:

v' Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna — Zaproponowano
modyfikacje Swiadczenia polegajgca na:

» usunieciu ze S$wiadczenia wymogu dostepnosci subterraneoterapii
w ramach oddziatu dziennego;

» doprecyzowania warunkow realizacji Swiadczenia;

3. Swiadczenia w zakresie fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu
oddechowego:

v Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego —
Zaproponowano dodanie nowego swiadczenia.
Problem zdrowotny
Najczestsze przewlekte choroby uktadu oddechowego to:
e Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP);
e Astma;
e Rak ptuca;
e Choroby $rédmigzszowe ptuc;
e Mukowiscydoza;
e Grutlica.

W Polsce choroby ptuc stanowig czwartg przyczyne zgondw (po schorzeniach uktadu sercowo-
naczyniowego, wypadkach i chorobach nowotworowych) oraz istotng przyczyne niesprawnosci.

Poziom umieralnosci z powodu choréb uktadu oddechowego wykazuje wahania. W 2016 r. choroby
te byty przyczyng 23013 zgondw (13021 mezczyzn i 9992 kobiet), tzn. na kazde 100 tys. ludnosci
zmarto z ich powodu 60 oséb (70 w przypadku mezczyzn i 50 w przypadku kobiet). Choroby uktadu
oddechowego sg duzo wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet i po wyeliminowaniu réznic
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w strukturze wieku natezenie zgondw z ich powodu wsrdd mezczyzn jest 2,3 razy wyzsze niz wsréd
kobiet. W wieku powyzej 65 lat choroby uktadu oddechowego stanowig znacznie wieksze zagrozenie
Zycia niz przyczyny zewnetrzne, zaréwno dla mezczyzn jak i kobiet.

Wsrdod choréb uktadu oddechowego najwazniejszymi przyczynami zgondw sg zapalenia ptuc,
z powodu ktérych w 2016 r. zmarty 13323 osoby (7213 mezczyzn i 6110 kobiet) oraz przewlekte
choroby dolnych drég oddechowych, z powodu ktérych zmarto 6587 oséb (4063 mezczyzn i 2524
kobiety).

Umieralnos$¢ z powodu chordéb uktadu oddechowego ogdtu mezczyzn i kobiet zmniejsza sie w Polsce
wolniej niz przecietnie w UE. W przypadku ogdtu mezczyzn poziom umieralnos$ci w Polsce w ostatnich
latach wykazuje znaczne wahania, ale jest wyzszy od poziomu sredniego w UE, natomiast poziom
umieralnosci ogdétu kobiet jest w Polsce nizszy. Zgodnie z danymi Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego- Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH) wspotczynniki zgondw polskich mezczyzn
w wieku 25-64 lata po 2007 r. wykazujg spore wahania, ale generalnie majg tendencje spadkowa przy
czym poziom umieralnosci w tej grupie wieku jest w Polsce wyzszy od przecietnego dla krajow UE
z wyrazng nadwyzka zgondw w przypadku mezczyzn.

Dane NIZP-PZH wskazujg rowniez, ze choroby uktadu oddechowego byty przyczyng 12,8% wszystkich
przypadkéw czasowej niezdolnosci do pracy z tytutu choroby witasnej oséb ubezpieczonych w ZUS
w 2017 r.

Alternatywna technologia medyczna

Zgodnie z zatgcznikiem do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 13/2019/DSOZ z dnia 6 lutego 2019 r. aktualnie
wyrdznia sie dwie gtéwne grupy produktéw rozliczeniowych z obszaru rehabilitacji pulmonologicznej:

e Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/
oddziale dziennym;

e Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych.

W obrebie Swiadczen realizowanych w osrodku/oddziale dziennym wyodrebniono jeden produkt
rozliczeniowy tj. osobodzien w rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod
subterraneoterapii w osrodku dziennym. W przypadku rehabilitacji realizowanej w warunkach
stacjonarnych — dwa produkty rozliczniowe w zaleznosci od miejsca realizacji (szpital czy zaktad
rehabilitacji leczniczej), tj. osobodzien w rehabilitacji pulmonologicznej w szpitalu oraz osobodzien
w rehabilitacji pulmonologicznej w zaktadzie rehabilitacji lecznicze;.

Opis wnioskowanego swiadczenia

W ramach analizy Swiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej zidentyfikowano nastepujace
problemy:

1. Dtugie czasy oczekiwania na uzyskanie Swiadczen rehabilitacyjnych:

e dla przypadkéow pilnych Sredni wazony czas oczekiwania to 473 dni, a sredni
arytmetyczny — 126 dni;

e dla przypadkéw stabilnych sSredni wazony czas oczekiwania to 772 dni, a $redni
arytmetyczny — 378 dni;

e duze dysproporcje w czasie oczekiwania miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami
(przypadki pilne: 1 dzien w woj. mazowieckim, 643 dni w woj. podkarpackim, przypadki
stabilne: 129 dni w woj. mazowieckim, 889 dni w woj. podkarpackim);

e dysproporcje w dostepie do swiadczen miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami;
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2. Ograniczona  dostepnos¢ do  rehabilitacji  pulmonologicznej  pozastacjonarnej
(ambulatoryjnej):

e brak o$rodkéw/oddziatow dziennych realizujgcych rehabilitacje pulmonologiczng - tylko
w 2 miejscach w Polsce w woj. matopolskim realizowana jest obecnie rehabilitacja
pulmonologiczna z zastosowaniem metod subterraneoterapii. Wymdg dostepnosci
subterraneoterapii w ramach oddziatu dziennego (wymodg kontraktowy) powoduje, ze
nieliczne os$rodki decydujg sie na kontraktowanie rehabilitacji pulmonologicznej
dziennej;

e brak swiadczenia rehabilitacji/fizjoterapii dla pacjentéw z chorobami pulmonologicznymi
w warunkach ambulatoryjnych — obecnie ok. 80% pacjentéw korzysta z formy
stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej i 20% z dziennej;

3. Brak standardéw postepowania oraz kryteriéw wtaczenia do swiadczedn w warunkach
stacjonarnych i dziennych dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego.

W odpowiedzi na ww. zidentyfikowane jest propozycja uscislenia charakterystyki pacjentow poprzez
precyzyjne okreslenie kryteriow kwalifikacji, zastosowanie kryteridw wydolnosci fizycznej
i oddechowej. Celem jest zatozenie koncepcyjne, aby stacjonarna rehabilitacja dostepna byta dla
pacjentéw wymagajgcym kompleksowego swiadczenia zaréwno pod katem potrzeb terapeutycznych
oraz leczniczo-pielegnacyjnych. Zatozono, iz pacjent o umiarkowanym lub dobrym stanie
funkcjonalnym zgodnie w proponowanymi ztozeniami zostanie przekierowany do opieki w osrodku
dziennym lub fizjoterapii ambulatoryjne;j.

Podsumowujac, proponowana zmiana technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
pulmonologicznej opiera sie na nastepujacych zalozeniach dla poszczegdlnych poziomdéw opieki:

e Poziom stacjonarny

v’ Zaproponowano modyfikacje $wiadczenia: rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych dotyczgca okreslenia subpopulacji pacjentéow poprzez
wskazanie kryteriow wigczenia pacjenta do Swiadczen szpitalnych oraz
uszczegétowienie warunkow realizacji;

v" Elementem rdéznicujgcym i decydujagcym o przyjeciu pacjenta bedzie jego stan
kliniczny scharakteryzowany za pomocg skal medycznych (w zakresie oceny
wydolnosci wysitkowej i nasilenia dusznosci), pacjent po leczeniu ostrej fazy
choroby w szpitalu (réwniez wentyl bezpieczenstwa);

v" Pacjent ma zapewnione kompleksowe leczenie rehabilitacyjne (w zaleznosci od
potrzeb);

e Poziom dzienny

v' Zaproponowano modyfikacje $wiadczenia: usuniecie ze $wiadczenia rehabilitacja
pulmonologiczna w osrodku dziennym z wykorzystaniem metod subterraneoterapii
— wymogu subterraneoterapii;

v" Elementem réznicujgcym od $wiadczenia stacjonarnego bedzie stan pacjenta,
a w szczegblnosci niespetnienie kryteridw kwalifikacji do stacjonarnej opieki
catodobowej oraz po leczeniu ostrej fazy choroby (w poradni lub szpitalu) lub jako
kontynuacja rehabilitacji stacjonarnej;

e Poziom ambulatoryjny

v' Zaproponowano dodanie nowego $wiadczenia - fizjoterapia ambulatoryjna dla
pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego;
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v" Elementem rdznicujgcym od $wiadczenia bedzie stan pacjenta, a w szczegdlnosci
wymagajgcy wytacznie fizjoterapii (bez potrzeby kompleksowosci).

Cechg charakterystyczng podejscia modutowego w rehabilitacji pulmonologicznej jest réwniez:

1)

5)

Wskazanie minimalnych wymogdw dotyczacych personelu:

a) odejscie od etatowosci personelu — kierownik oddziatu kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarnej lub fizjoterapii ambulatoryjnej — jest odpowiedzialny
za zapewnienie wtasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym w szczegélnosci za
zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie $wiadczed w zakresie i standardzie
odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczerh oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczng;

b) wskazanie niezbednych umiejetnosci/kompetencji do realizacji $wiadczen:
fizjoterapeuta — musi posiada¢ umiejetnosci rozpoznawania u pacjenta zaburzen ze
strony uktadu oddechowego, zwigzanych z wykonywanym wysitkiem fizycznym,
prowadzenie przez psychologa poradnictwa antynikotynowego, terapii
indywidualnej lub grupowej leczenia uzaleznienia od tytoniu;

Wskazanie minimalnej liczby i czasu trwania interwencji terapeutycznych, z zastrzezeniem ze
dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania lub minimalnej liczby profili
interwencji w ciggu dnia zabiegowego, jezeli ze wzgledu na stan kliniczny lub funkcjonalny
dany pacjent bedzie tego wymagat (co musi mie¢ uzasadnienie iodzwierciedlenie
w dokumentacji medycznej);

Wskazanie minimalnych wymogow dotyczgcych warunkdw realizacji Swiadczen:

a) dodatkowe warunki wymagane w miejscu: zrodto tlenu (minimum koncentrator
tlenu), pulsoksymetr, respirator do nieinwazyjnej wentylacji, spirometr lub
pikflometr

b) dodatkowe warunki wymagane w lokalizacji: stanowisko intensywnego nadzoru, ,
EKG.

Okreslenie kryteriéw kwalifikacji do modutu stacjonarnego oraz okresleniem elastycznych
zasad przyjecia pacjenta niespetniajgcego tych kryteridow, ale ktérego stan kliniczny lub
funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwosc
zakwalifikowania do $wiadczen przez lekarza oddziatu kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie
w dokumentacji medycznej);

Okreslenie wskaznikow jakosci terapii.

Projekty Swiadczen zostaty przygotowane zgodnie z wyodrebnionymi kryteriami segmentacji grup
pacjentow (a zarazem kryteria konstrukcji ,nowego” pakietu gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych). Wsréd kryteriow wyrdzniono:

kryterium parametryzujgce $wiadczenia — ze wzgledu na stopien uposledzenia funkcji (stanu
funkcjonalnego) oraz potencjat rehabilitacyjny pacjenta wyspecyfikowano cztery
podstawowe kategorie parametrow Swiadczen: (1) intensywnos$é, (2) czestotliwosé
(systematycznosé), (3) wczesnosci oraz (4) czas trwania terapii, wyodrebniajgc dwa typy
Swiadczen: podstawowe i kompleksowe,

kryterium kwalifikacyjne — zdefiniowanie explicite warunkéw kwalifikacji do udzielenia
Swiadczen w ramach rdéinych poziomdéw opieki rehabilitacyjnej (opieki stacjonarnej oraz
os$rodka/ oddziatu dziennego). Zdefiniowanie kryteriow kwalifikacji zostato oparte m.in.
o skale medyczne stuzgce do oceny stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta,
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e kryterium zakresu gwarantowanych $wiadczenn uwzgledniajgce specyfike Swiadczen
rehabilitacyjnych - opracowanie profili interwencji realizowanych w ramach poszczegdlnych
Swiadczen,

e kryterium specyfikacji warunkdw komodrek organizacyjnych poszczegdlnych poziomdw opieki
— specyfikacja warunkéw miejsc realizacji Swiadczenn w zakresie rehabilitacji leczniczej
(podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzacji i kategoryzacji.

Populacja docelowa obejmuje nastepujgce profile pacjentéw pulmonologicznych:

e pacjenci z ciezkg chorobg uktadu oddechowego, okreslong kryteriami wiaczenia
i hospitalizacji w oddziale leczagcym ostrg faze choroby zwigzang z:

v' przewlekig obturacyjng chorobg ptuc (POCHP), $r6dmiazszowa chorobg ptuc, ciezka
astmg, mukowiscydozg, nowotworem w obrebie klatki piersiowe], rozstrzeniami
oskrzeli,

v' przebytym zabiegiem torakochirurgicznym z powiktaniami, przeszczepem ptuc,
respiratoroterapii;

e pacjenci z POCHP, s$rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg astmg, mukowiscydozg,
nowotworem w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami oskrzeli, po przebytym zabiegu
torakochirurgicznym, przeszczepieniu ptuc, respiratoroterapii nie spetniajgcy kryteriéw
kwalifikacji do trybu stacjonarnego;

e pacjenci z POCHP, s$rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg astmg, mukowiscydozg,
nowotworem w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami oskrzeli, po przebytym zabiegu
torakochirurgicznym, przeszczepieniu ptuc, respiratoroterapii lub w sytuacjach majacych na
celu przygotowanie do zaplanowanych zabiegédw torakochirurgicznych, u ktérych nie
uzyskano poprawy stanu w wyniku rehabilitacji ambulatoryjnej o potencjale uzyskania
poprawy w ramach leczenia kompleksowego oraz pacjenci wymagajacy kompleksowej
rehabilitacji pulmonologicznej, nie spetniajgcy kryteriow kwalifikacji do rehabilitacji
w warunkach stacjonarnych.

Podstawa do zdefiniowania profilu populacji docelowej jest opisanie charakterystyki pacjenta pod
katem:

1) rozpoznania choroby uktadu oddechowego i zwigzanej z tym hospitalizacji w oddziale
leczenia ostrej fazy choroby;

2) oceny kryteridw wydolnosci fizycznej/ oddechowej
a) Ocena wydolnosci fizycznej:

v" MET - jednostka obcigzenia metabolicznego okreslajaca wielko$é wysitku na
biezni (ang. Metabolic EquivalenT). Jeden MET oznacza zuzycie jednej
kilokalorii energii przez jeden kilogram masy ciata w ciggu jednej godziny
spokojnego siedzenia (kcal/kg/h). Wynik ponizej 5 MET oznacza
umiarkowany wysitek, powyzej 7 — wysitek intensywny;

v W (wat) — jednostka mocy okre$lajgca wielko$¢ wysitku na ergometrze
rowerowym. Wynik ponizej 75 W oznacza znaczne ograniczenie tolerancji
wysitku;

v’ 6-MWT (6- minutes walk test) - test wysitkowy, bedgcy obiektywng oceng
sprawnosci funkcjonalnej pacjenta

Kwalifikacja do trybu stacjonarnego: < 5SMET lub < 75W lub A-MWT <350m;

b) Ocena wydolnosci oddechowej
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v

FEV1 lub FEV (ang. forced expiratory volume in 1 second) natezona objetos¢
wydechowa  pierwszosekundowa, oznaczana objeto$¢ powietrza
wydmuchnieta z ptuc w czasie pierwszej sekundy maksymalnie natezonego
wydechu. Wyznaczana jest w trakcie badania spirometrycznego.

TLC (ang. Total lung capacity) catkowita pojemnos¢ ptuc. Wyznaczna
apodczas badania bodypletyzmograficznego. Kwalifikacja do trybu
stacjonarnego: FEV1 <50% lub TLC < 60% wartosci naleznej (w odniesieniu
do pacjentéw ze zmianami restrykcyjnymi)

Skala nasilenia dusznosci MRC (Medical Research Council), mMRC (modified
Medical Research Council) to skala stosowana w medycynie w celu
okreslania stopnia nasilenia dusznosci. Jest wykorzystywana w ocenie

zaawansowania choréb ptuc, np. przewlektej obturacyjnej choroby ptuc.

Kwalifikacja do trybu stacjonarnego: dusznos¢ 23 w skali mMRC.

Zestawienie proponowanych swiadczen w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej w odniesieniu do
obecnie realizowanych swiadczen na poszczegdlnych poziomach przedstawiono w tabelach ponize;.

Tabela 1 Poréwnanie technologii medycznych w rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna stacjonarna

Swiadczenia nie s3 dedykowane dla danej subpopulacji,
obejmuja cata populacje pacjentdw ze schorzeniami uktadu
oddechowego bez wzgledu na stan kliniczny/funkcjonalny

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentow:

— z POCHP, S$roédmigzszowa choroba ptuc, ciezkg astmg,
mukowiscydoza, nowotworem
w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami oskrzeli,

—  po przebytym zabiegu torakochirurgicznym z powikfaniami,
przeszczepie ptuc, respiratoroterapii.

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni lub
oddziatéw stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dotaczania badan

i dokumentacji medycznej

niezbednych

wymoég dotaczania niezbednych badan i dokumentacji medycznej

Kryteria witaczenia i wytgczenia ze swiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do swiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikacji:

—  po leczeniu w oddziale ostrym, oraz

—  pacjenci z POCHP, srédmigzszowa chorobg ptuc, ciezka astma,
mukowiscydoza, nowotworem uktadu oddechowego w obrebie
klatki piersiowej, rozstrzeniami oskrzeli spetniajacy kryteria
wydolnosciowe lub

— pacjenci po przebytym  zabiegu torakochirurgicznym
z powiktaniami, przeszczepie ptuc, respiratoroterapii.

W przypadku pacjenta niespetniajacego kryteriow kwalifikacji, ale

ktérego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej

formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalifikowania do

Swiadczen przez lekarza osrodka kompleksowej rehabilitacji

kardiologicznej stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie

i odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej).

brak kryteriéw wytaczenia ze Swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

—  osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

—  pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacji.
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane $wiadczenia

Réznice

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji
do swiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

wstepne;j

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do Swiadczen przez lekarza
oddziatu rehabilitacji (mozliwa réwniez w trakcie pobytu pacjenta w
oddziale leczgcym ostra faze choroby)

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez
zespodt terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu
terapii

wymdg przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespot
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

wskazanie profili_interwencji i ich liczby mozliwych do realizacji
w ramach $wiadczen: lekarski, pielegniarski, fizjoterapeutyczny,
psychologiczny, dietetyczny

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie $rednich czaséw trwania interwencji

dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii w ciggu dnia
zabiegowego, ze wzgledu na stan kliniczny lub funkcjonalny pacjenta
(co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji
medycznej i sprawozdawczosci)

brak wymogu wymog monitorowania procesu terapii (w trakcie jej trwania oraz na
zakonczenie)
prowadzenie edukacji pacienta w zakresie redukcji czynnikow
wystgpienia ryzyka chordb ptuc prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji, nauka samoopieki, poradnictwo
antynikotynowe, instruktaz w zakresie:
— samodzielnego wykonywania ¢wiczen, w tym w
warunkach domowych,
— techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw
lekowych,
— nauki wzorca oddychania,
—  technik ewakuacji wydzieliny z dolnych drég
oddechowych
— uzyskania i utrzymania stanu niepalenia tytoniu.
przeprowadzanie, testu ,,wstan i idZ”, testu ,siedZ i wstan” lub badan
laboratoryjnych jako elementu oceny procesu terapeutycznego
brak opisu opisanie $wiadczen dodatkowych wptywajacych na poziom opieki:

leczenie zywieniowe, leczenie odlezyn

Szczegbétowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

brak opisu warunkdéw i miejsc udzielania Swiadczen

uszczegoétowienie opisu warunkow i miejsc udzielania s$wiadczen np.:
1.  Minimalne warunki lokalowe wymagane w miejscu udzielania

Swiadczen:

1) Gabinety umozliwiajgce przeprowadzenie wywiadu z
pacjentem/rodzing i badanie pacjenta w warunkach
zabezpieczenia poufnosci, prywatnosci i nieskrepowania,
oraz prowadzenia indywidulanej rozmowy z
pacjentem/opiekunem
Pomieszczenie do prowadzenia edukacji w matych
grupach
Pomieszczenie umozliwiajgce prowadzenie interwencji
fizjoterapeutycznych z indywidualnymi pacjentami z
zachowaniem warunkow prywatnosci i nieskrepowania
Pomieszczenie umozliwiajgce prowadzenie treningu
medycznego (FTM) z indywidualnymi pacjentami z
zachowaniem warunkow prywatnosci i nieskrepowania,-
nie mniej niz 3 stanowiska dla oddziatu do 20 pacjentow
lub nie mniej niz 5 w przypadku oddziatu dla wiecej niz 20

2)

3)

4)
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane $wiadczenia

Réznice

pacjentow - dopuszcza sie organizowanie wspolnie z
pomieszczeniem dla fizjoterapii.
2. Dodatkowe warunki wymagane w miejscu:

1) nebulizator,

2) inhalator,

3) pulsoksymetr,

4) spirometr lub pikflometr,

5) Zrddto tlenu,

6) zrddto podcisnienia,

7) respirator do nieinwazyjnej wentylacji mozliwos¢
podtaczenia pacjenta do systemu telemonitoringu EKG, w
tym w trakcie procesu usprawniania,

8) wyposazenie do prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-

oddechowej (w tym defibrylator).
3. Dodatkowe warunki wymagane w lokalizacji - stanowisko
intensywnej terapii.

brak opisu kwalifikacji personelu

opisanie kwalifikacji personelu

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen postepowania dotyczacych diagnostyki ileczenia,
ogtoszonych przez MZ

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen  postepowania  dotyczacych  diagnostyki ileczenia,
ogtoszonych przez MZ

zalecen co do dalszego

brak obowigzku okreslania
postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania
po zakoriczeniu rehabilitacji

brak obowigzku zapewnienia wtasciwej organizacji udzielania
Swiadczen,

okreslenie _obowigzku po stronie Swiadczeniodawcy zapewnienia
wtasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za
zapewnienie personelu umozliwiajgcego udzielanie $wiadczen
w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych
Swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

oraz sprawozdawania

brak okredlonych wskaznikéw jakosci opieki i efektdw | okreslenie wskaznikéw jakosci opieki i efektéw leczenia
leczenia
brak  okreslonego zakresu i formy raportowania | okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Tabela 2 Poréwnanie technologii medycznych w rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Porownanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Rehabilitacja pulmonologiczna dzienna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

Swiadczenia nie s3 dedykowane dla danej subpopulacji,
obejmuja cata populacje pacjentéw ze schorzeniami uktadu
oddechowego bez wzgledu na stan kliniczny/funkcjonalny

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentéow:

—  pacjenci z POCHP, sr6dmigzszowa choroba ptuc, ciezka astma
oskrzelowa,, mukowiscydoza, nowotwoér uktadu oddechowego,
rozstrzenie oskrzeli lub pacjent po przebytym zabiegu
torakochirurgicznym, po przeszczepieniu ptuc,

—  pacjenci, u ktorych nie uzyskano poprawy stanu w wyniku
rehabilitacji ambulatoryjnej o potencjale uzyskania poprawy w
ramach leczenia kompleksowego oraz pacjenci wymagajacy
kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej, nie spetniajacy
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane Swiadczenia

Réznice

kryteriow kwalifikacji do rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni
lub oddziatéw stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dotaczania badan

i dokumentacji medycznej

niezbednych

wymog dotgczania niezbednych badan i dokumentacji medycznej

Kryteria wiaczenia i wytaczenia ze $wiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do swiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikacji:

Do $wiadczenia uprawniony jest pacjent spetniajgcy tgcznie 2

ponizsze kryteria kwalifikacji:

1) Posiadajacy rozpoznanie z POCHP, srédmigzszowa choroba
ptuc, ciezka astma oskrzelowa,, mukowiscydoza, nowotwér
uktadu oddechowego, rozstrzenie oskrzeli lub pacjent po
przebytym zabiegu torakochirurgicznym, po przeszczepieniu
ptuc,

2)  Pacjenci, u ktorych nie uzyskano poprawy stanu w wyniku
rehabilitacji ambulatoryjnej o potencjale uzyskania poprawy w
ramach leczenia kompleksowego oraz pacjenci wymagajacy
kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej, nie spetniajacy
kryteriow kwalifikacji do rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych

brak kryteriéw wytaczenia ze Swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

—  osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

—  pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacji.

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji
do Swiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

wstepne;j

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do Swiadczen

przez lekarza specjalisty rehabilitacji.

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez
zespot terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu
terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespét
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii.

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

wskazanie profili interwencji i ich liczby mozliwych do realizacji
w ramach $wiadczen: lekarski, pielegniarski, fizjoterapeutyczny,
psychologiczny, dietetyczny.

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie $rednich czaséw trwania interwencji

dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania lub
minimalnej liczby profili interwencji w ciggu dnia zabiegowego, jezeli
ze wzgledu na stan kliniczny lub funkcjonalny dany pacjent bedzie
tego wymagat (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie
w dokumentacji medycznej).

brak wymogu

wymog monitorowania_procesu terapii (w trakcie jej trwania
oraz na zakorniczenie)

prowadzenie edukacji pacjenta w zakresie redukcji czynnikow
wystgpienia ryzyka choréb ptuc prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji, nauka samoopieki, poradnictwo
antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

— samodzielnego wykonywania

domowych,

— techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw,

— nauki wzorca oddychania,

—  technik ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych

— uzyskania i utrzymania stanu niepalenia papieroséw

¢wiczen w warunkach
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane Swiadczenia

Réznice

przeprowadzanie _badan  spirometrycznych, lub  gazometrii,
lub testéw funkcjonalnych: 6-minutowego testu chodu (6MW), testu
,wstan i idz”, testu ,,siedz i wstan” lub badan laboratoryjnych.

brak opisu

opisanie Swiadczen dodatkowych wptywajgcych na poziom opieki:
leczenie zywieniowe, leczenie odlezyn.

Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organiza

cyjna i zasoby $wiadczeniodawcy

brak opisu warunkdéw i miejsc udzielania swiadczen

Minimalne warunki lokalowe wymagane w miejscu udzielania
Swiadczen:

Gabinety umozliwiajgce przeprowadzenie wywiadu z
pacjentem/rodzing i badanie pacjenta w warunkach
zabezpieczenia poufnosci, prywatnosci i nieskrepowania, oraz
prowadzenia indywidulanej rozmowy z pacjentem/opiekunem
Pomieszczenie do prowadzenia edukacji w matych grupach
Pomieszczenie umozliwiajgce prowadzenie interwencji
fizjoterapeutycznych z indywidualnymi pacjentami z
zachowaniem warunkow prywatnosci i nieskrepowania
Pomieszczenie umozliwiajgce prowadzenie treningu
medycznego (FTM) z indywidualnymi pacjentami z
zachowaniem warunkdéw prywatnosci i nieskrepowania,- nie
mniej niz 3 stanowiska dla oddziatu do 20 pacjentéw lub nie
mniej niz 5 w przypadku oddziatu dla wiecej niz 20 pacjentdow -
dopuszcza sie organizowanie wspdlnie z pomieszczeniem dla
fizjoterapii.

Dodatkowe warunki wymagane w miejscu:

a. zapewnienie mozliwosci udzielania Swiadczen
pacjentom wymagajacym

i. ciagtej tlenoterapii
ii. wentylacji nieinwazyjnej
iii. monitorowania ekg, tetna, saturacji i
ci$nienia tetniczego (metodg posrednia)

mozliwosci wykonania testow stuzgcych do
monitorowania postepow terapii

b.

brak opisu kwalifikacji personelu

opisanie kwalifikacji personelu

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecenn postepowania dotyczacych diagnostyki ileczenia,
ogtoszonych przez MZ

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen  postepowania  dotyczacych  diagnostyki ileczenia,
ogtoszonych przez MZ.

zalecen co do dalszego

brak obowigzku okreslania
postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania
po zakonczeniu rehabilitacji.

brak obowigzku zapewnienia wtasciwej organizacji udzielania
Swiadczen,

okreslenie obowigzku po stronie Swiadczeniodawcy zapewnienia
wtasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za
zapewnienie personelu umozliwiajgcego udzielanie $wiadczen
w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych
Swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.

Warunki monitorowania efektu $wiadczenia

brak okredlonych wskaznikéw jakosci opieki i efektéw | okreslenie wskaznikéw jakosci opieki i efektéw leczenia.
leczenia
brak okreslonego zakresu i formy raportowania oraz | okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania.

sprawozdawania

Tabela 3 Poréwnanie technologii medycznych w fizjoterapii ambulatoryjnej
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane $wiadczenia

Réznice

Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu
oddechowego

Swiadczenia nie sg dedykowane dla danej populacji pacjentow
pulmonologicznych, obejmujg wszystkich pacjentéw np.: ze
schorzeniami uktadu nerwowego, miesniowo-szkieletowego
itp.

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentéw

1) z POCHP, sr6dmigzszowg choroba ptuc astmg,
mukowiscydozg, nowotworem w obrebie klatki piersiowej,
rozstrzeniami oskrzeli, po przebytym zabiegu
torakochirurgicznym lub po przeszczepieniu ptuc,

Po leczeniu w oddziale ostrej fazy choroby lub przygotowywany do
zabiegu torakochirurgicznego

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dotgczania niezbednych badan
i dokumentacji medycznej

wymog dotaczania niezbednych badan i dokumentacji medycznej

Kryteria wiaczenia i wytaczenia ze swiadczen

brak kryteridw kwalifikacji do $wiadczen

1. Do $wiadczenia uprawniony jest pacjent spetniajgcy tgcznie 2
kryteria:

2) Zrozpoznang POChP, srédmigzszowa chorobg ptuc, astmg,
mukowiscydozg, nowotworem w obrebie klatki piersiowej,
rozstrzeniami oskrzeli, po przebytym zabiegu
torakochirurgicznym lub po przeszczepieniu ptuc,

3) Po leczeniu w oddziale ostrej fazy choroby lub
przygotowywany do zabiegu torakochirurgicznego.

Przyjecie nastepuje bezposrednio lub do 30 dni od dnia wystawienia
skierowania.

Dodatkowo wymagany dokument potwierdzajgcy termin
zaplanowanego zabiegu torakochirurgicznego.

brak kryteriéw wytaczenia ze Swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

—  osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

—  pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacji,

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej do
Swiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do swiadczen przez
fizjoterapeute

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez
fizjoterapeute z okreslaniem indywidualnego planu terapii

wymég przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez fizjoterapeute
z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

—  wskazanie profili interwenciji i ich liczby mozliwych
do realizacji w ramach swiadczen

—  wprowadzenie elementéw edukacji pacjenta w zakresie
redukcji czynnikdw wystapienia ryzyka choréb ptuc prowadzona
przez personel medyczny w ramach kompetencji, nauka
samoopieki, poradnictwo antynikotynowe, instruktaz w
zakresie:

—  samodzielnego wykonywania ¢éwiczerh w warunkach domowych,

—  techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw,

—  nauki wzorca oddychania,

—  technik ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych

— uzyskania i utrzymania stanu niepalenia papieroséw

—  przeprowadzanie testow funkcjonalnych: testu 6MW
lub testu ,wstan i idz”, testu ,siedz i wstan”

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania interwencji

wskazanie $rednich czasdw trwania interwencji
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane $wiadczenia

Réznice

dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania lub
minimalnej liczby profili interwencji w ciggu dnia zabiegowego, jezeli
ze wzgledu na stan kliniczny lub funkcjonalny dany pacjent bedzie
tego wymagat (co musi miec¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie

w dokumentacji medycznej).

brak wymogu monitorowania procesu fizjoterapii

wymog monitorowania procesu fizjoterapii (w trakcie jej trwania
oraz na zakonczenie)

brak okreslenia wymogu dotyczacego lekarza

okreslenie wymogu dotyczgcego posiadania lekarza specjalisty
chorob ptuc w dostepie

Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

opis warunkdéw i miejsc udzielania Swiadczen nieadekwatny do
potrzeb pacjentow

1. Warunki lokalowe wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:
1) Pomieszczenie umozliwiajgce przeprowadzenie wywiadu z
pacjentem/rodzing i badanie pacjenta w warunkach
zabezpieczenia poufnosci, prywatnosci i nieskrepowania,

2) pomieszczenie umozliwiajgce prowadzenie interwencji
fizjoterapeutycznych z indywidualnymi pacjentami z
zachowaniem warunkow prywatnosci i nieskrepowania,

3) pomieszczenie umozliwiajgce prowadzenie treningu

medycznego (FTM) z indywidualnymi pacjentami z

zachowaniem warunkéw prywatnosci i nieskrepowania,.
dopuszcza sie organizowanie wspélnej sali dla fizjoterapii i
treningu medycznego.

brak dodatkowego wyposazenia

wskazanie dodatkowego wyposazenia do realizacji Swiadczen dla
pacjentéw pulmonologicznych:
2. Dodatkowe warunki wymagane w miejscu:

1) zrdédto tlenu,

2) urzadzenia do prowadzenia terapii aerosolowej

wskazanie liczby etatdw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku uwzgledniania przez swiadczeniodawce
zalecen postepowania dotyczgacych diagnostyki i leczenia,
ogtoszonych przez MZ

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen postepowania dotyczgcych diagnostyki i leczenia,
ogtoszonych przez MZ

brak obowiazku okreslania zalecen co do dalszego
postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania
po zakonczeniu fizjoterapii

brak obowigzku zapewnienia wtasciwej organizacji udzielania
Swiadczen

okreslenie obowigzku po stronie s$wiadczeniodawcy zapewnienia
wiasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci
za zapewnienie personelu umozliwiajgcego udzielanie swiadczen

w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych
Swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedza
medyczna.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaZznikéw jakosci opieki i efektow leczenia

okreslenie wskaznikow jakosci opieki i efektéw leczenia

brak okreslonego zakresu i formy raportowania oraz
sprawozdawania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczennstwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznosc i bezpieczeristwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii, ktére

w danym momencie sq finansowane ze srodkow

publicznych i stanowiq alternatywne leczenie

dostepne w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci
zebranych danych oraz poréwnania wynikow dotyczqcych skutecznosci i bezpieczeristwa nowej
terapii wzgledem terapii juz dostepnych w leczeniu danego problemu zdrowotnego.
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Na podstawie powyZszego ocena skutecznosci i bezpieczeristwa pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie o wielkos¢ efektu zdrowotnego (zaréwno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
ktorego nalezy oczekiwa¢ wzgledem nowej terapii w poréwnaniu do innych rozwazanych opcji
terapeutycznych.

W ramach wyszukiwania odnaleziono tgcznie 36 przeglagddw systematycznych z metaanalizg, ktére
obejmowaty nastepujace populacje pacjentow:

Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (POCHP) - 18 przegladéw systematycznych
z metaanaliza, w tym:

v' 16 przegladdw systematycznych z metaanalizg opartych wytgcznie na badaniach RCT
- Hong 2019, Gendron 2018, Hill 2018, Jenkins 2018, Ryrso 2018, Zhang 2018,
Lenferink 2017, McNamara 2017, Paneroni 2017, Usmani 2017, Neves 2016, Vooijs
2015, Collins 2013, Liu 2013, Liu 2014, Puhan 2010,

v' 2 przeglady systematyczne z metaanalizg oparte na badaniach mieszanych (w tym
badania RCT, semi-RCT, cross-over RCT, obserwacyjne) - Beaumont 2018,
McNamara 2013.

Astma - 9 przegladdw systematycznych z metaanalizg, w tym:

v' 5 przegladdw systematycznych z metaanalizg opartych wytacznie na badaniach RCT
- Gatheral 2017, Kew 2016, McLean 2016, Denford 2014, Silva 2013,

v' 4 przeglady systematyczne z metaanalizg oparte na badaniach mieszanych (w tym
badania RCT, quasi-eksperymentalne, cluster RCT, badania CBA, obserwacyjne) -
Xiao 2018, Peytremann-Bridevaux 2015, Eichenberger 2013, Burgess 2011.

Nowotwory ptuc - 2 przeglady systematyczne z metaanalizg, w tym:

v 1 przeglad systematyczny z metaanalizg oparty na badaniach mieszanych (w tym
badania RCT, quasi RCT) - Papadopolus 2018,

v' 1 przeglad systematyczny z metaanalizg oparty wytacznie na badaniach RCT -
Cavalheri 2013.

Pozostate subpopulacje

v’ 7 przegladdw systematycznych z metaanalizg opartych wytgcznie na badaniach RCT
(Simmich 2019 - pacjenci z chorobami przewlektymi uktadu oddechowego, Lee 2017
- pacjenci z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydozg, Morris 2017 -
pacjenci z nadcisnieniem ptucnym, Radtke 2017 - pacjenci z mukowiscydozg,
Dowman 2014 - pacjenci ze Srédmigzszowgq chorobg ptuc, Maddocks 2013-pacjenci
z chorobami ostabiajgcymi site miesniowg, Yang 2013 - pacjenci z zapaleniem ptuc).

W ramach analizy wynikéw wykorzystano m.in. nastepujgce parametry statystyczne:

SMD (ang. standardized mean difference) — miara réznicy miedzy grupg badang a grupg
kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy w badaniach pierwotnych wigczonych do metaanalizy
stosowano rézne skale pomiarowe (np. zmniejszenia nasilenia depresji wyrazane w réznych
skalach). Progi dla interpretacji wartosci: SMD>0,2 — maty efekt, SMD>0,5 — umiarkowany
efekt, SMD>0,8 — duzy efekt;

MD lub WMD (ang. mean difference / weighted mean difference) — $rednia wazona rdznic.
Miara rdznicy miedzy grupg badang a grupa kontrolng uzyskanej w skali ciggtej (np. masy
ciata), gdy we wszystkich badaniach pierwotnych wtgczonych do metaanalizy stosowano te
samg skale pomiarowa. SE - btagd standardowy (ang. standard error);

RR - ryzyko wzgledne (ang. risk ratio);
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W

OR —iloraz szans (ang. odss ratio);

RD — rdznica ryzyka (ang. risk difference).

odnalezionych przeglagdach  systematycznych  zastosowano  nastepujace  skale

medyczne/kwestionariusze:

SF-36 (ang. short form) - ocena jakosci zycia za pomoca generycznego kwestionariusza SF-36.
Kwestionariusz jest przeznaczony do subiektywnej oceny stanu zdrowia. Skfada sie z 11 pytan
zawierajgcych 36 stwierdzen, ktére pozwalajg okresli¢ 8 elementéw tj.: funkcjonowanie
fizyczne, ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego, odczuwanie bdlu, ogdlne poczucie
zdrowia, witalnos¢, funkcjonowanie socjalne, funkcjonowanie emocjonalne i zdrowie
psychiczne. Wskaznik jakosci zycia jest sumg punktdw oceny wszystkich 8 skal jakosci zycia
i umozliwia ogdlng ocene stanu zdrowia. Po przeliczeniu, wedtug okreslonych zasad,
punktow ze wszystkich 8 kategorii uzyskuje sie wynik w postaci 100-punktowej skali od 0 do
100, gdzie wyzsza punktacja oznacza lepszg jakos¢ zycia (Hong 2019, McNamara 2017);

SGRQ (ang. St. George’s Respiratory Questionnaire) - kwestionariusz specyficzny analizujgcy
wptyw choréb uktadu oddechowego na codzienng aktywnos¢ chorego. Przeznaczony jest do
samodzielnego wypetnienia przez osoby chorujgce zwtaszcza na astme oraz przewlekty
obturacyjng chorobe ptuc. Zawiera 50 pytan zgrupowanych w trzech podskalach: , Objawy”
(S — symptoms: odksztuszanie wydzieliny, czesto$¢ wystepowania napadow kaszlu,
wystepowanie i czas trwania Swiszczgcego oddechu oraz napaddéw dusznosci, itp.),
L»Aktywnos¢” (A — activity: dotyczy aktywnosci fizycznej, a w szczegdlnosci jej ograniczenia
wynikajgce z obecnosci choroby) i ,, Wptyw na zycie” (1 —impact: wptyw choroby na codzienne
funkcjonowanie pacjenta w spoteczenstwie (aktywnos¢ spoteczna i zawodowa, objawy
uboczne, zapotrzebowanie na leki). Poszczegdlnym odpowiedziom na pytania jest przypisana
otrzymana doswiadczalnie liczba punktéw, ktérych suma stanowi podstawe do obliczenia
wyniku oceny QoL. Wynik globalny (T — total) otrzymany za pomocg SGRQ oraz wyniki dla
poszczegdlnych podskali mogg znajdowac sie miedzy 0 a 100 pkt, przy czym zero odpowiada
najwyzszej, a 100 — najnizsze] jakosci zycia (Gendron 2018, Lenferink 2017, Paneroni 2017,
Neves 2016, Liu 2013, McNamara 2013);

CRDQ/CRQ (ang. Chronic Respiratory Disease Questionnaire) - specyficzny Kwestionariusz
Przewlektych Choréb Ptuc sktadajacy sie z 20 pytan, w ktdrych oceniane sg cztery wskazniki:
zmeczenie (ang. fatique), dusznos$¢ (ang. dyspnoea) , stan emocjonalny (ang. emotional
function) i umiejetnos¢ panowania nad chorobg (ang. mastery of disease). Kazda domena
zawiera 4-7 czesci i oceniana jest w 7-punktowej skali (Neves 2016, McNamara 2013).
Wyzszy wynik oznacza lepszg jakos¢ zycia;

Test 6-minutowego chodu / test korytarzowy/ test marszowy (ang. 6 Minutes Walk Test -
6MWT), to prosty test wysitkowy, bedacy obiektywng oceng sprawnosci funkcjonalnej
pacjenta. Stosuje sie go jako wskaznik uposledzenia stanu zdrowia, oceny aktywnosci
fizycznej, tolerancji wysitku oraz wydolnosci pacjenta zwtaszcza u chorych cierpigcych na
choroby serca i ptuc o umiarkowanym i ciezkim przebiegu. Moze by¢ wykorzystywany jako
wskaznik skutecznosci rehabilitacji oddechowej— wykonanie przed i po rehabilitacji. Pacjent,
ktdry nie osiggnat dystansu 300 m w trakcie 6 minut ma znacznie ograniczong tolerancje
wysitku;

Skala Borga - subiektywna skala oceny stopnia zmeczenia podczas wykonywania aktywnosci
fizycznej. Istnieje kilka alternatywnych wersji skali Borga, zawierajgcych rdine zakresy
liczbowe. Nie mniej, wyzszy wynik uzyskany w skali odpowiada wiekszemu poczuciu
dusznosci;
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e BDI-TDI (ang. Baseline and Transition Dyspnea Indexes) - Wynik koncowy jest sumg
wszystkich domen. Pacjent moze uzyskaé od -9 do +9 punktéw, gdzie ujemny wynik oznacza
czestsze nasilenie dusznosci. Domeny:

o BDI — pomiar zmian nasilenia dusznosci oceniany w 24 pytaniach odnoszacych sie
do duszno$ci w 3 kategoriach: funkcjonowanie codzienne, nasilenie dusznosci
i aktywnos¢ fizyczna w ostatnich 14 dniach. Odpowiedzi punktowane sg w skali 04,
gdzie 0 oznacza najbardziej zaawansowane objawy, a 4 prawidtowe funkcjonowanie.
Pacjent moze uzyska¢ wynik w zakresie 0—12 punktéw: im nizszy wynik, tym wieksze
nasilenie dusznosci;

o TDI — pomiar zmian nasilenia dusznosci oceniany w 24 pytaniach odnoszacych sie
do dusznosci w 3 kategoriach: funkcjonowanie codzienne, nasilenie dusznosci,
aktywnos¢ fizyczna w ostatnich 14 dniach. Odpowiedzi mieszczg sie w przedziale
punktowym od -3 (znaczne pogorszenie samopoczucia) do +3 (znaczna poprawa
samopoczucia).

e AQLQ- (ang. Asthma Quality of Live Questionnaire) - kwestionariusz jakosci zycia pacjentéw
chorych na astme. Sktada sie z 32 pytan (w 7-stopniowej skali, gdzie wyzszy wynik oznacza
lepszg jakos$é zycia) do samodzielnego wypetnienia przez respondenta lub wypetnienia przez
lekarza. Jego ideg jest ocena wptywu procesu terapeutycznego na codzienng aktywnosé
pacjenta chorego na astme. Dokonuje sie oceny w domenach: stopnia aktywnosci fizycznej,
unikania czynnikéw wptywajacych na dusznos$é, wystepowania objawéw nocnych, leku
i wptyw choroby na codzienng aktywnos$é w spoteczenstwie. Wersja skrocona, czyli test
mini-AQLQ, obejmuje 15 pytan.

e LWAAQ (ang. Living with Asthma Questionnaire) - kwestionariusz oceny jakosSci zycia zwigzanej
ze zdrowiem specyficzny dla pacjentéw chorujgcych na astme. Jakos$¢ zycia jest oceniana
subiektywnie przez pacjentéw w 11 domenach i zawiera 68 pytan o zarowno pozytywnym
i negatywnym wydzwieku. Odpowiadajac na pytanie pacjenci mogg zaznaczy¢ odpowied?
"nie dotyczy" lub jedng z nastepujacych: "nie zgadzam sie", "czesciowo sie zgadzam',
"zgadzam sie". Skala zostata dostosowana w sposéb, gdzie wyzszy wynik oznacza wiekszy
wplyw astmy na zycie codzienne pacjenta.

e ACQ (ang. Asthma Control Questionnaire) - kwestionariusz oceniajacy kontrole astmy -
narzedzie stuzgce do pomiaru zaréwno stopnia kontroli choroby, jak réwniez zmian tej
kontroli wynikajacych ze stosowanego leczenia, lub zachodzacych spontanicznie.
Kwestionariusz ACQ sktada sie z 7 pytan, z ktérych 5 dotyczy objawdw choroby, natomiast
w dwdch pozostatych ocenia sie odsetek naleznej wartosci FEV1 oraz dzienne zuzycie lekow
ratunkowych. Chorzy oceniajg swoje objawy oraz dzienne zuzycie lekéw ratunkowych
W ciggu minionego tygodnia za pomocg siedmiostopniowej skali, gdzie 0 oznacza brak,
natomiast 6 — maksymalne natezenie objawdw badZ zuzycia lekow. Wartos¢ naleznego
odsetka FEV1 rowniez jest kategoryzowana w skali 0—6 przez lekarza oceniajgcego chorego.
Catkowity wynik kwestionariusza miesci sie wiec w zakresie punktowym od 0-6, gdzie O
oznacza najlepszg kontrole choroby, natomiast 6 — najgorsza.

e mMRC (ang. modified Medical Research Council) - zmodyfikowana skala nasilenia dusznosci
okresla przy jakiej intensywnosci wysitku pojawia sie u chorego dusznosc i jakie jest jej
nasilenie. Uzyskanie 0-1 punktu w tej skali pozwala sklasyfikowaé¢ badanego jako osobe
o stosunkowo niewielkim nasileniu dusznosci. Liczba punktow od 2 do 4 wskazuje na duze
natezenie dusznosci i mata rezerwe, jesli chodzi o wydolnosé wysitkows.

e BODE index (ang. Body-mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise index) - jest
wskaznikiem prognostycznym w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc, w ktérym poza
obturacjg oskrzeli uwzglednia sie wskaznik masy ciata, dusznos¢ i wydolnos¢ wysitkowa
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chorych. Wskaznik sktada sie z kilku elementéw: B — BMI, O — obturacja, D — dusznosé¢, E —
wysitek (exercise), uwzgledniajacych rdine aspekty ogdlnoustrojowe choroby. Kazdej
zmiennej wskaznika BODE mozna przyznac¢ od 0 do 3 pkt, poza BMI, dla ktérego punktacja
wynosi od 0 do 1. Najnizsza wartos¢ wskaznika BODE wynosi 0, a najwyzsza 10 pkt. Nizsza
wartosé oznacza lepszy wynik.

e CAT test (ang. Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Assessment Test) - ocenia
indywidualny wptyw choroby na poszczegdlne osoby w szerszym aspekcie niz tylko nasilenie
dusznosci. Ocenianymi iloSciowo elementami s w nim: kaszel, wykrztuszanie, ucisk w klatce
piersiowej, dusznosé, codzienna aktywnos¢ w domu i poza domem, sen i energia do dziatania.
Wynik testu CAT nie kategoryzuje jednak chorych pod wzgledem nasilenia objawdw
w sposoéb, ktdry umozliwiatby przypisanie im odpowiedniego leczenia. Wynik testu CAT <10
punktdw oznacza fagodne nasilenie objawéw POChP, zas wynik réwny 210 oznacza istotne
pogorszenie ogblnego stanu zdrowia.

Skutecznosc i bezpieczerstwo

Wyniki istotne statystycznie na korzy$¢/ niekorzys$é grupy interwencyjnej w pordwnaniu z grupg
kontrolng przedstawiono poszczegdlnych populacji docelowych w zakresie ocenianych punktow
koncowych.

e POCHP:

Wyniki istotne statystycznie na korzy$¢ interwencji w poréwnaniu z grupg kontrolng
odnotowano w nastepujacych punktach koricowych:

v" Jenkins 2018 - Nadzorowane programy ¢wiczerh bedgce nastepstwem rehabilitacji
pulmonologicznej vs standardowa (nieokreslona) opieka pacjentéw po zakoriczonej
rehabilitacji pulmonologiczne;j:

» spadek ryzyka hospitalizacji z powoddw pulmonologicznych o 38%,
RR=0,62 (95%Cl: 0,47; 0,81);

v" Ryrso 2018 - Nadzorowana wczesna rehabilitacja pulmonologiczna (PR) rozpoczeta
w trakcie hospitalizacji lub do 4 tygodni po jej zakonczeniu vs Standardowy model
opieki (nieokreslony) lub brak rehabilitacji pulmonologiczne;j:

» spadek ryzyka przyje¢ do szpitala zwigzanych z POCHP o 53%,
RR=0,47 (95%Cl: 0,29; 0,75);

» spadek ryzyka SmiertelnoSci o 42% na koniec leczenia w grupie, w ktorej
wprowadzono rehabilitacje po zwolnieniu ze szpitala,
RR=0,58 (95%Cl: 0,35; 0,98);

> poprawa jakosSci 2ycia zwigzanej ze zdrowiem - nizszy wynik
w kwestionariuszu SGRQ $rednio o 8,74/100 pkt (nizszy wynik oznacza
lepszg jakosc¢ zycia), MD=-8,74 (95%Cl: -12,02; -5,45);

» poprawa wydolnosci ¢wiczeniowej mierzonej przy uzyciu testu 6MWT (6
minutowy test marszowy) lub SWT (wahadtowy test marszowy) - wiekszy
pokonany dystans o $rednio 76,89m w 6MWT, MD=76,89 (95%Cl: 21,34,
132,45) oraz 0 54,70m w SWT, MD=54,70 (95%Cl: 30,83; 78,58);

v" Neves 2016 - Domowa oraz $rodowiskowa (nieokre$lona) rehabilitacja
pulmonologiczna (HCPR) vs Standardowy (nieokreslony) model rehabilitacji
pulmonologicznej lub ambulatoryjna rehabilitacja pulmonologiczna:

» poprawa wydolnosci éwiczeniowej mierzonej przy uzyciu testu 6MWT lub
ISWT (narastajgcy wahadtowy test chodu) - wiekszy pokonany dystans o
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>

$rednio 33,55m w 6MWT, MD=33,55 (95%Cl: 14,92; 52,1) oraz 0 73,84m w
ISWT, MD=73,84 (95%Cl: 43,04; 104,64);

poprawa jakosci 2ycia zwigzanej ze zdrowiem - lepszy wynik
w kwestionariuszu CRQ (wyzszy wynik oznacza lepszg jakos$¢ zycia) o Srednio
0,67pkt, MD= 0,67 (95%Cl: 0,50; 0,84);

nizszy wynik w kwestionariuszu SGRQ (nizszy wynik oznacza lepszg jakosé
zycia) srednio o 8,75/100pkt, MD=-8,75 (95%Cl: -11,96; -5,53);

v Liu 2013 - Program rehabilitacji domowej oparty na ¢wiczeniach vs Konwencjonalna
opieka spoteczna:

>

poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem - nizszy wynik
w kwestionariuszu SGRQ (nizszy wynik oznacza lepszg jakosc¢ zycia) Srednio
0 11,33/100pkt, MD=-11,33 (95%Cl: -16,37; -6,29);

nizszy wynik w skali wysitkowej Borga srednio o 0,92pkt (nizszy wynik
oznacza mniejszy wysitek dla pacjenta), MD=-0,92 (95%Cl: -1,61; -0,23);

poprawa wydolnosci éwiczeniowej mierzonej przy uzyciu testu 6MWT -
wiekszy pokonany dystans o $rednio 71,41m po 8 tygodniach stosowania
interwencji, MD= 71,41 (95%Cl: 53,48; 89,35) oraz $rednio o0 35,88m po 12
tygodniach stosowania interwencji, MD= 35,88 (95%Cl: 9,38; 62,38);

v" Puhan 2010 - Rehabilitacja pulmonologiczna zawierajgca co najmniej éwiczenia
fizyczne vs Standardowy (nieokreslony) model opieki (ang. community care):

>

>

przyjecia do szpitala - mniejsza o 78% szansa wystgpienia ww. w grupie
badanej vs w grupie kontrolnej, OR=0,22 (95%Cl: 0,08; 0,58);

Smiertelno$¢ — mniejsza o 72% szansa wystapienia ww. zdarzenia w grupie
badanej vs w grupie kontrolnej, OR=0,28 (95%Cl: 0,10; 0,84);

poprawa jakosci Zycia zwigzanej ze zdrowiem - wyziszy wynik
w kwestionariuszu CRQ  (wyzszy wynik oznacza lepszg jakos$¢ zycia)
w domenach: dusznos¢ - o Srednio 0,97 pkt, MD=0,97 (95%Cl: 0,35; 1,58);
zmeczenie - o $rednio 0,81 pkt, MD=0,81 (95%Cl: 0,16; 1,45) oraz funkcje
emocjonalne - o $rednio 0,94 pkt, MD=0,94 (95%Cl: 0,46; 1,42) na
7 mozliwych pkt;

nizszy wynik faczny w kwestionariuszu SGRQ (nizszy wynik oznacza lepsza
jakos¢ zycia) o Srednio 9,88 pkt, MD=-9,88 (95%Cl: -14,40; -5,37);

poprawa wydolnosci éwiczeniowej mierzonej przy uzyciu testu 6MWT lub
SWT - wiekszy przebyty dystans srednio o 77,70m w 6MWT, MD= 77,70
(95%Cl: 12,21; 143,20) oraz $rednio o 64,35m w SWT, MD= 64,35 (95%Cl:
41,28; 87,43);

v' Paneroni 2017 - Cwiczenia wydolnosciowe vs Standardowy model opieki. Opieka
medyczna bez konkretnych zalecen dotyczgcych aktywnosci fizycznej i/lub
ustalonego programu ¢wiczen, ogdlne zatozenia dotyczace stylu i trybu zycia zostaty
uznane jako standardowy model opieki:

>

poprawa jakosci 2ycia zwigzanej ze zdrowiem - nizszy wynik
w kwestionariuszu SGRQ (nizszy wynik oznacza lepszg jakos¢ zycia) Srednio
0 1,23/100pkt, SMD=-1,23 (95%Cl: -2,14; -0,31);

poprawa wydolnosci ¢wiczeniowej mierzonej przy uzyciu testu 6MWT,
SMD=3,86 (95%Cl: 2,04; 5,67);
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v" Vooijs 2015 - Nadzorowany trening fizyczny, rozumiany jako trening
o ustrukturyzowanym i regularnym planie wykonywany przez pacjentéw
nadzorowany przez opiekuna vs Standardowy (nieokreslony) model opieki:

> poprawa maksymalnej wydolnosci ¢wiczeniowej (nieokreslona metoda
pomiaru), SMD=0,52 (95%Cl: 0,31; 0,74);

> poprawa wytrzymatosci ¢wiczeniowej (nieokreslona metoda pomiaru),
SMD=0,73 (95%Cl: 0,50; 0,96);

> poprawa wydolnosci ¢éwiczeniowej mierzonej przy uzyciu testu 6MWT -
srednio 0 39,5m lepszy wynik, WMD=39,5 (95%Cl: 22,0; 57,0);

v/ Beaumont 2018 - Trening miesni wdechowych przy uzyciu urzadzen do éwiczen
oddechowych IMT (ang. Inspiratory Muscle TrainerIMT - forma treningu
oporowego/sitowego, ktdéry wzmacnia miesnie oddechowe) w potgczeniu
z rehabilitacjg pulmonologiczng vs Standardowa (nieokreslona) rehabilitacja
pulmonologiczna:

» poprawa dusznosci mierzonej wg skali BDI-TDI o $rednio 2,3 pkt (lepszy
wynik oznacza mniejsze dusznosci), MD=2,30 (95%Cl: 1,67; 2,93);

» poprawa wydolnosci ¢wiczeniowej mierzonej przy uzyciu 6MWT uzyskujgc
$rednio o0 43m lepszy wynik, MD=42,68 (95%Cl: 16,90; 68,47);

» poprawa wydolnosci oddechowej mierzonej za pomocg maksymalne;j sity
wdechowej (Pimax) uzyskujgc ci$nienie lepsze Srednio o 12,00 cm stupa
wody, MD=12,00 (95%Cl: 10,02; 13,97);

v Hill 2018 - Elektrostymulacja nerwowo-miesniowa (NMES) mies$ni obwodowych vs
Standardowy (nieokreslony) model opieki lub konwencjonalny trening fizyczny:

» zwiekszenie sity miesni obwodowych (nieokreslona metoda pomiaru),
SMD=0,34 (95%Cl: 0,02; 0,65);

» zwiekszenie wytrzymatosci miesni obwodowych (nieokreslona metoda
pomiaru), SMD=1,36 (95%Cl: 0,59; 2,12);

v Hong 2019 - Telemonitoring lub zintegrowany telemonitoring (zawierajacy
elementy domowej edukacji oraz ¢wiczen fizycznych) vs Standardowa opieka
(definiowana jako opieka lekarza pierwszego kontaktu w trybie ambulatoryjnym)
lub standardowa opieka wraz z edukacjg oraz ¢wiczeniami fizycznymi:

» po zastosowaniu telemonitoringu vs standardowa opieka stwierdzono
zmniejszenie  ryzyka wizyt wtrybie pilnym o 35%, RR=0,65
(95%Cl: 0,55; 0,76);

» po zastosowaniu zintegrowanego telemonitoringu vs dowolny komparator
stwierdzono zmniejszenie ryzyka hospitalizacji o 29%, RR=0,79
(95%Cl: 0,64; 0,98);

» Po zastosowaniu telemonitoringu lub zintegrowanego telemonitoringu vs
dowolny komparator stwierdzono: zmniejszenie ryzyka hospitalizacji 0 12%,
RR=0,88 (95%Cl: 0,64; 0,98); zmniejszenie ryzyka wizyt w trybie pilnym
042%, RR=0,58 (95%Cl: 0,43; 0,77); poprawe jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem mierzonej za pomocg kwestionariusza SF-36 w domenie
zdrowia  psychicznego, lepszy wynik o  $rednio  3/100pkt,
MD=3,06 (95%Cl: 2,15; 3,98);
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v' Lenferink 2017 - Interwencje dgzgce do samoopieki pacjenta, obejmujacych plan
dziatania w przypadku zaostrzenia POChP vs Standardowy (nieokreslony) model
opieki:

» poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem mierzonej za pomoca
skorygowanego kwestionariusza SGRQ - wynik nizszy o sSrednio 3 pkt (nizszy
wynik oznacza lepszg jakos¢ zycia), MD=-2,69 (95%Cl: 4,49; -0,90);

» hospitalizacja z powodu zaburzen oddychania - szansa ww. zdarzenia byta
0 31% mniejsza w grupie interwencyjnej vs w grupie kontrolnej, OR=0,69
(95%Cl: 0,51; 0,94);

v" Usmani 2017 - Terapia behawioralno-poznawcza lub terapia behawioralna lub
terapia psychodynamiczna lub terapia humanistyczna lub terapia integracyjna vs
Standardowy model leczenia lub wyfacznie edukacja pacjenta lub wspétinterwencja
(tylko wtedy, gdy ta sama wspodtinterwencja zostata zastosowana w ramieniu
interwencji badania). Rozpatrywane wspodtinterwencje to farmakoterapia
i rehabilitacja ptuc:

» poprawa w symptomach niepokoju krétkoterminowo 0-3 m-cy
(nie wskazano metody pomiaru), MD=-3,86 (95%Cl: -6,63; -1,10);

» poprawa w symptomach niepokoju wynik ogdlny (nie wskazano metody
pomiaru), MD=-4,41 (95%Cl: -8,28; -0,53);

v" Gendron 2018 - AMBMT (ang. active mind-body movement therapies) samodzielnie
lub jako terapia adjuwantowa do rehabilitacji pulmonologicznej. AMBMT rozumiane
jest jako: terapie ciato-umyst. Uwzgledniono joge, tai-chi, gigong i pilates vs
Rehabilitacja pulmonologiczna (PR) rozumiana dowolny program rehabilitacji
pulmonologicznej (stacjonarny, ambulatoryjny, domowy) trwajacy co najmniej 4
tygodnie. Program musiat zawierac¢ ¢wiczenia fizyczne dolnych lub gérnych konczyn,
opcjonalnie edukacje i wsparcie psychiczne pacjenta:

» poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (pomiar kwestionariuszem
SGRQ) - zmniejszenie wyniku srednio o 5,8 pkt (mniejszy wynik oznacza
lepsza jakos¢ zycia), MD=-5,83 (95%Cl: -8,75; -2,92);

» poprawa w funkcjonowaniu ptuc (natezona objetos¢ wydechowa
jednosekundowa, przewidywany %), MD= 3,95 (95%Cl: 1,77; 6,13);

v' Collins 2013 - Wsparcie zywieniowe lub suplementacja w diecie lub zywienie
dojelitowe vs Placebo lub brak porady dietetycznej:

» poprawa sity miesni oddechowych w zakresie maksymalnego cisnienia
wdechowego w jamie ustnej $rednio 0 4,039 cmH20, MD=4,039 [SE=1,864];

» poprawa sity miesni oddechowych w zakresie maksymalnego cisnienia
wydechowego w jamie ustnej $rednio o 13,055 cmH20, MD=13,055
[SE=5,813];

» poprawa sity miesni obwodowych w zakresie maksymalnej sity chwytu,
SMD=0,565 [SE=0,217];

v" Liu 2014 - Joga samodzielnie lub w pofaczeniu z innymi interwencjami vs
Standardowy (nieokreslony) model opieki lub ¢wiczenia oddechowe:

» poprawa w funkcjonowaniu ptuc (natezona objetos¢ wydechowa
jednosekundowa), MD=123,57 (95%Cl: 4,12; 243,03);
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» poprawa w funkcjonowaniu ptuc (natezona objetos¢ wydechowa
jednosekundowa, przewidywany%), MD=3,90 (95%Cl: 2,27; 5,54);

» poprawa wydolnosci ¢wiczeniowej mierzonej przy pomocy testu 6MWT-
zwiekszenie  dystansu o s$rednio okoto  38,84m, MD=38,84
(95%Cl: 15,52; 62,16);

v" McNamara 2013 - Trening fizyczny prowadzony w wodzie vs Brak interwencji lub
dowolny inny trening fizyczny:

» poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (pomiar kwestionariuszem
SGRQ lub CRDQ), MD=-0,97 (95%Cl: -1,57; -0,37);

» poprawa wydolnosci ¢wiczeniowej mierzonej przy pomocy testu 6MWT -
zwiekszenie  dystansu o  s$rednio ok. 62,09m, MD=62,09
(95%Cl: 44,34; 79,85);

v" McNamara 2017 - Spiew lub potaczenie $piewu z kompleksowa (nieokreslong)
rehabilitacjg pulmonologiczng vs Standardowy model opieki lub kompleksowa
(nieokreslona) rehabilitacja pulmonologiczna:

» poprawa jakosci zycia (pomiar kwestionariuszem SF-36, komponent
fizyczny), MD= 12,64 (95%Cl: 5,50; 19,77);

Wyniki istotne statystycznie na niekorzy$é interwencji w poréwnaniu z grupg kontrolng odnotowano
w nastepujgcych punktach koricowych:

v' Zhang 2018 - Techniki fizjoterapeutyczne (w tym przezskdrna elektryczna stymulacja
nerwow (TENS), wydech z gtosnig otwartg w pozycji bocznej (ELTGOL), wentylacja
wysokie]j czestotliwosci oscylacji Sciany klatki piersiowej (HFCWO) vs Nie okreslono
komparatora:

» pogorszenie wydolnosci éwiczeniowej mierzonej za pomocga testu 6MWT -
$rednio 0 22m gorszy wynik, MD= 21,99 (95%Cl: 14,64);

» pogorszenie wydolnosci ¢wiczeniowej mierzonej za pomocg CWT - $rednio
0 54m gorszy wynik, MD=54,47 (95%Cl: 34,78; 74,15);

» pogorszenie wydolnosci éwiczeniowej ogdtem - srednio 0 26m gorszy wynik,
MD-= 25,96 (95%Cl: 19,08; 32,85);

v Lenferink 2017 - Interwencje dazace do samoopieki pacjenta, obejmujacych plan
dziatania w przypadku zaostrzenia POChP vs Standardowy (nieokreslony) model
opieki:

» pogorszenie wyniku dotyczagcego $miertelnosci z przyczyn zaburzen
oddechowych ogétem i w ciggu 1 roku, gdzie ryzyko zgonu w grupie
interwencyjnej byto o 3% wieksze niz w grupie kontrolnej, RD=0,03 (95%Cl:
0,00; 0,05);

e Astma:

Wyniki istotne statystycznie na korzys¢ interwencji w poréwnaniu z grupg kontrolng
odnotowano w nastepujacych punktach koricowych:

v" Peytremann-Bridevaux 2015 - Program leczenia vs Standardowa (nieokre$lona)
opieka:

> poprawa jakosci zycia (mierzona przy pomocy kwestionariuszy AQLQ, mini
AQLQ, LWAQ lub CRDQ), SMD=0,22 (95% CI 0,08; 0,37);

> poprawa w zakresie wtasnej skutecznosci, SMD=0,51 (95% Cl -0,08; 1,11);
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> poprawa FEV1 (% przewidywany), MD=2,81 (95% CI 0,99; 4,64);
> poprawa PEF (% przewidywany), MD=8,68 (95% Cl 3,73; 13,63);
v" Eichenberger 2013 - Trening wysitkowy vs Konwencjonalny trening:

> poprawa w zakresie liczby dni, podczas ktorych nie wystepowaty objawy,
MD=8,90 (95% Cl 8,18; 9,61);

> poprawa putapu tlenowego (VO2 max) (ml/min/kg), MD=4,06
(95% CI 3,02; 5,10);

> poprawa maksymalnej pracy mechanicznej (Wmax), MD=24,03
(95%Cl 0,15; 27,91);

» poprawa wytrzymatosci wysitkowej, SMD=0,81 (95% Cl 0,13; 1,48);

v Silva 2013 - Trening miesni wdechowych za pomocg zewnetrznego urzgdzenia vs
Sham lub brak urzgdzenia do treningu wdechowego:

» poprawa sity miesni wdechowych, MD=13,34 (95% CI 4,70; 21,98);

v" Burgess 2011 - Modyfikacja techniki oddychania vs Standardowa opieka/ edukacja/
¢wiczenia/ placebo/ plan samoopieki:

» Poprawa w jakosci zycia (wg AQLQ), SMD=0,35 (95% CI 0,00; 0,70);

v" Denford 2014 - Interwencje w zakresie samoopieki vs Standardowa (nieokreélona)
opieka:

> poprawa o 50% w zakresie wystepowania objawdéw astmy, OR=0,50 (95% ClI
0,39; 0,64);

» poprawa o 29% w zakresie nieplanowanego korzystania z ustug opieki
zdrowotnej zwigzanych z leczeniem astmy, OR=0,71 71 (95% Cl 0,56; 0,90);

» poprawa (ok. 2,55 razy wieksza) w zakresie przestrzegania zalecen
dotyczacych stosowania prewencyjnych lekéw na astme, OR=2,55
(95% Cl 2,11; 3,10);

v' Gatheral 2017 - Spersonalizowany plan dziatania w astmie (PAAP)/ PAAP i edukacja
vs Brak interwencji/ edukacja:

» poprawa jakosci zycia (kwestionariusz AQLQ), MD=0,18 (95% CI 0,05; 0,30);

v' Kew 2016 - Telemonitoring domowy vs Standardowa opieka (nieokreslona)/ inna
metoda pomiaru:

> poprawa jakosci zycia (mierzong w kwestionariuszu AQLQ), MD=0,23
(95% Cl1 0,01; 0,45);

» poprawa w funkcjonowaniu ptuc (natezona objetos¢ wydechowa
jednosekundowa, przewidywany %), MD=7,21 (95% Cl 1,52; 12,89);

v/ Xiao 2018 - Interwencje mHealth (interwencje polegajace na wsparciu stanu zdrowia
i opieki zdrowotnej za pomocg urzgdzen bezprzewodowych, takich jak smartfony,
tablety i komputery) vs Standardowa (nieokreslona) opieka:

> poprawa w zakresie kontroli astmy, zwiekszenie o 79% kontroli astmy
w grupie badanej vs w grupie kontrolnej, OR=1,79 (95% Cl 1,35; 2,36);

v" Mclean 2016 - Interaktywne interwencje cyfrowe wspomagajgce samoopieke vs
Standardowa (nieokreslona) opieka:
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» poprawa kontroli astmy (pomiar skalg ACQ), SMD=0,21 (95% CI -0,06; 0,46);

Wyniki istotne statystycznie na niekorzys$¢ interwencji w poréwnaniu z grupg kontrolng odnotowano
w nastepujacych punktach koncowych:

v Mclean 2016 - Interaktywne interwencje cyfrowe wspomagajace samoopieke vs
Standardowa (nieokreslona) opieka:

> obnizenie jakosci zycia (pomiar skalg AQLQ), SMD=-0,04 (95% Cl| -0,22; 0,32).
e Nowotwory:

Wyniki istotne statystycznie na korzys¢ interwencji w poréwnaniu z grupg kontrolng
odnotowano w nastepujacych punktach koricowych:

v' Papadopulus 2018 - Interwencje niefarmakologiczne (standardowe programy
¢wiczen i rehabilitacji, psychoedukacja i badania przesiewowe w kierunku objawéw,
interwencje w zakresie mind-body) vs Standardowy model opieki (nieokreslony) lub
jej brak. Po zastosowaniu poszczegdlnych interwencji odnotowano zmniejszenie
zaburzen snu:

» program ¢wiczen i programéw rehabilitacji - stwierdzono matg wielkosé
efektu wptywu zastosowania interwencji na zmniejszenie zaburzen snu,
SMD=-0,43 (95% CI -0,68; -0,19);

» psychoedukacja - zmniejszenie zaburzen snu, SMD=-0,92
(95% Cl -1,51; -0,34);

» badania przesiewowe symptomow i interwencji informacyjnych -
zmniejszenie zaburzen snu, SMD=-0,87 (95% CI -1,21; -0,54);

» akupunktura - zmniejszenie zaburzen snu, SMD=-1,49 (95%Cl -2,29; 0,68);

» strategie poznawcze/behawioralne, trening fitness i mind-body -
zmniejszenie zaburzen snu, SMD=-0,88 (95% CI -1,59; -0,16);

v' Cavalheri 2013 - Cwiczenia fizyczne kazdego rodzaju (¢wiczenia aerobowe, éwiczenia
oporowe, ¢wiczenia miesni oddechowych lub dowolna kombinacja) wprowadzone
w ciggu 12 miesiecy po resekcji ptuc vs Brak treningu fizycznego:

» poprawa wyniku testu 6MWT o S$rednio okoto 50m, MD=50,35
(95% Cl 15,45; 85,24);

e Pozostate subpopulacje:

Wyniki istotne statystycznie na korzys¢ interwencji w poréwnaniu z grupg kontrolng
odnotowano w nastepujacych punktach koricowych:

o Pacjenci z mukowiscydozg o dowolnym stopniu ciezkosci choroby - Radtke 2017 -
Cwiczenia fizyczne np. aerobik (ciaggta aktywnos¢ przy matej lub $redniej intensywnosci,
np. jogging, jazda na rowerze, ptywanie lub chodzenie) lub trening beztlenowy (trening
sitowy lub oporowy lub sprint z duzg intensywnoscig przez krotki okres czasu) lub
kombinacja obu tych metod vs Brak treningu lub standardowa opieka:

» zwiekszenie przewidywanej natezonej objetosci wydechowej jednosekundowej
$rednio 0 7,21%, MD=7,21 (95%Cl: 2,49);

o Pacjenci z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydozg - Lee 2017 - Cwiczenia
treningowe lub szkolenie i edukacja w zakresie ¢wiczen lub trening potaczony z innym
zabiegiem (np. terapia oczyszczania drog oddechowych, leki, terapia wziewna) vs Brak
treningu sitowego lub inny rodzaj interwencji nieobejmujacy ¢wiczen (zwykta opieka)
(np. terapia oczyszczania drég oddechowych):

25



Rekomendacja nr 57/2019 Prezesa AOTMIT z dnia 30 grudnia 2019 r.

>

zwiekszenie wydolnosci wysitkowej mierzonej narastajgcym wahadtowym
testem chodu o $rednio ok. 66,6m, MD=66,62 (95%Cl: 51,57; 81,68);

poprawa jakosci zycia (mierzona kwestionariuszem SGRQ) o $rednio ok. -4,65
pkt, MD=-4,65 (95%Cl: -6,70; -2,60);

o Pacjenci ze srédmigzszowa chorobg ptuc - Dowman 2014 - Dowolny rodzaj treningu
fizycznego (pod nadzorem lub bez nadzoru) w potaczeniu z edukacjg lub bez edukacji.
Do analizy wiaczono réwniez potaczenie rehabilitacji pulmonologicznej w potgczeniu
zinng interwencjg (np. farmakoterapig) vs Dla rehabilitacji pulmonologicznej — brak
rehabilitacji pulmonologicznej lub inna interwencja lub dla rehabilitacji pulmonologicznej
potgczonej z inng interwencjg — brak rehabilitacji pulmonologicznej:

>

>

poprawa wyniku testu 6MWT S$rednio o ok. 44m, MD= 44,34
(95%Cl: 26,04; 62,64);

zwiekszenie putapu tlenowego s$rednio o 1,24 ml/kg/min, MD= 1,24
(95%Cl: 0,46; 2,03);

poprawa w zakresie jako$ci zycia:

- u wszystkich wtaczonych pacjentéw (pomiar kwestionariuszem CRDQ),
SMD=0,59 (95%Cl: 0,20; 0,98);

- w zakresie wystepowania dusznosci mierzonej skal3 mMRC, SMD= -0,66
(95%Cl: -1,05; -0,28).

o Pacjenci z nadci$nieniem ptucnym - Morris 2017 - Program rehabilitacji opartej na
¢wiczeniach vs Standardowy model rehabilitacji lub grupa pacjentéw zakwalifikowana do
programu edukacyjnego bez przepisanych ¢wiczen:

>
>

>

poprawa wyniku 6MWT o ok. 60m, MD= 60,12 (95%Cl: 30,17; 90,07);

zwiekszenie putapu tlenowego srednio 0 2,41 ml/min/kg, MD= 2,41 (95%Cl: 1,38;
3,44);

zwiekszenie progu beztlenowego (nieokreslona metoda pomiaru), SMD= 1,05
(95%Cl: 0,53; 1,58);

poprawa sprawnosci fizycznej o 4,63pkt (pomiar komponentem sprawnosci
fizycznej kwestionariusza SF-36), MD= 4,63 (95%Cl: 0,80; 8,47);

poprawa stanu fizycznego o 21,81pkt (pomiar komponentem stanu fizycznego
kwestionariusza SF-36), MD= 21,81 (95%Cl: 14,40; 29,23);

poprawa ogoblnej witalnosci o 13,47pkt (pomiar komponentem ogdlnej
witalnosci kwestionariusza SF-36), MD= 13,47 (95%Cl: 7,55; 19,40);

poprawa funkcji spotecznych (pomiar komponentem funkcji spotecznych
kwestionariusza SF-36), MD= 14,01 (95%Cl: 9,82; 18,21);

poprawa klasy funkcjonalnej (nieokreslona metoda pomiaru), MD= -0,60 (95%Cl:
-0,85; -0,35).

o Populacja pacjentéw z zapaleniem ptuc (dowolnego typu) - Yang 2013 - Fizjoterapia klatki
piersiowej dowolnego typu lub manipulacja osteopatyczna vs Brak fizjoterapii lub
leczenia standardowe:

>

skrécenie o ok. 2 dni dtugosci pobytu w szpitalu, MD=-2,02 (95%Cl: -3,46; -0,58);
czasu trwania antybiotykoterapii dozylnej, MD=-2,11 (95%Cl: -3,36; -0,87) oraz
ogolnego czasu trwania antybiotykoterapii MD= -1,93 (95%Cl: -3,12; -0,74);
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o Populacja pacjentéw z chorobami ostabiajgcymi site miesniowa - Maddocks 2013 (8 z 11
wtaczonych do przegladu badan stanowili pacjenci z POChP) - Elektrostymulacja
nerwowo-miesniowa (NMES) vs Brak interwencji, placebo, pozorna interwencja,
alternatywne nieokreslone formy aktywnosci fizycznej:

> zwiekszenie sity miesnia czworogtowego ud (mierzona dynamometrem), SMD=
0,90 (95%Cl: 0,33; 1,46);

> poprawa wydolnosci ¢wiczeniowej, mierzong przy pomocy wytrzymatosciowego
wahadtowego testu chodu, poprzez zwiekszenie dystansu pokonanego przez
pacjentéw o srednio ok. 160m, MD= 160,22 (95%Cl: 33,73; 286,70);

W populacji mieszanej — pacjenci z POChP, mukowiscydozg, astmg, nowotworami ptuc — (Simmich
2019) oceniajgcej gry wideo wymagajace fizycznego zaangazowania (Active Video Games) vs
tradycyjne ¢éwiczenia nie uzyskano wynikdw istotnych statystycznie.

Wyniki przeglgdu niesystematycznego dotyczgce subterraneoterapii

W ramach wyszukiwania odnaleziono 2 badania pierwotne opisujgce skutecznos$é
subterraneoterapii: 1 badanie RCT (lIA wg wytycznych AOTMIT) u pacjentéw ze stabilng POChP
(Kostrzon 2019) i 1 badanie typu pretest-posttest (IVA wg wytycznych AOTMIT) u pacjentéw z astmg
(Kostrzon 2015):

Celem publikacji Kostrzon 2019 byto poréwnanie dtugoterminowych efektow podziemnej
rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli , Wieliczka” z rehabilitacjg, ktéra odbywata sie
na powierzchni (sala gimnastyczna uzdrowiska) u pacjentéw ze stabilng przewlektg obturacyjng
chorobg ptucna.

W publikacji Kostrzon 2019 ogdtem istotnie statystycznie rdznice stwierdzono dla wynikéw
w zakresie nastepujgcych punktow koncowych w przypadku okreslenia wptywu czynnikow:

e miejsca rehabilitacji: mMMRC (p=0,20), wartos¢ indeksu BODE (p=0,0028) —w obu na korzys¢
grupy interwencyjnej;

e punktu w czasie (punkt startowy, na koniec 3 tygodniowego programu rehabilitacji
pulmonologicznej oraz 6 miesiecy po jego zakonczeniu): Sp02 (p=0,011), 6MWD (p<0,001),
mMRC (p=0,003), wartosci kwestionariusza CAT (p<0,001) oraz wartos¢ indeksu BODE
(p=0,001);

e interakcji ,miejsce rehabilitacji x punkt w czasie”: FEV1 (przewidywany %) (p=0,034) oraz
6MWD (0,031);

Zmiana (w zaleznosSci od miejsca prowadzenia rehabilitacji) w wyniku punktu korncowego
dotyczgcego wyniku pomiaru skali mMRC (przed rehabilitacjg: 1,7 SD=0,8 vs. 1,7 SD=0,7; 6 miesieczny
follow-up: 1,2 SD=0,8 vs. 1,6 SD=0,7) pomimo wskazanej istotnosci statystycznej, poprawa nie
osiggneta istotnosci klinicznej wynoszacej 1 pkt.

Istotng statystycznie zmiane wyniku uzyskano réwniez w przypadku pomiaru indeksu BODE, jednak
z uwagi na to, iz indeks ten wyliczany jest na podstawie 4 zmiennych (przewidywany FEV1%, mMRC,
6MWT, wskaznik BMI), w ktérych poza nieistotng klinicznie zmiang mMRC, braku statystycznie
istotnych réznic w dwoch zmiennych (mMRC, 6MWT) oraz braku danych dotyczacych BMI podczas
badania follow-up w 6 miesigcu, wnioskowanie w zakresie skutecznosci jest ograniczone.

W wyniku pozostatych punktéw koncowych (w zaleznosci od miejsca prowadzenia rehabilitacji) nie
uzyskano zmian istotnych statystycznie.

Celem publikacji Kostrzon 2015 byto okreslenie wptywu rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli
»,Wieliczka” na kontrole astmy w porédwnaniu do braku interwencji u pacjentéw z astma oskrzelowa.
Punktami koricowymi, ktdre zostaty raportowane w badaniu, byty: MEF75, kontrola astmy (punkty
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w kwestionariuszu ACT), FEV1, VC, PEF oraz FENO. W zakresie pomiaréw przed terapig a pomiarami
po terapii osiggnieto istotnos¢ statystyczng w wyniku dla nastepujacych punktéw koncowych:

e MEF75 (MEF75_0 vs. MEF75_02, T=54; 7=0,522657; p=0,03255);

e kontrola astmy (punkty w kwestionariuszu ACT) (ACT_O vs. ACT_02, T=4,5; 7=3,152188;
p=0,0016).

Ograniczenia

Do najwazniejszych ograniczed wptywajacych na wiarygodnos¢ wnioskowania nalezg nastepujgce
kwestie:

e W niektdrych przegladach nie okreslono szczegétowo rozpoznan i stopnia ciezkosci choroby.
Zatem populacja pacjentéw uwzgledniona w badaniach moze nie by¢ do konca zgodna
z populacjg pacjentéw w ramach analizowanych swiadczen.

e Podobne ryzyko istnieje w przypadku interwencji, ktdrych wyniki badarh mogg nie oddawac
rzeczywistej skutecznosci, z uwagi na to, iz mogg stanowic jedynie element catego procesu
rehabilitacji.

e W ramach przeglagddéw jako komparator czesto stosowano standardowg opieke, jednak nie
przedstawiono w szczegdtowy sposdb, co wchodzi w jej sktad. W zwigzku z powyzszym,
w takich przypadkach w niniejszej analizie wskazywano, Zze opieka standardowa jest
nieokreslona. Powyzsza kwestia ogranicza wnioskowanie w zakresie przeprowadzonych
poréwnan.

Ponadto zidentyfikowano ograniczenia dotyczace badan wiaczonych do niektérych przegladéw
systematycznych:

v" mata liczba wigczonych badan;
niska jako$¢ badan;

v

v krotki czas obserwacji;

v' brak szczegbtowej charakterystyki badan;
v

brak szczegétowej charakterystyki populacji.

Propozycje instrumentow 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 lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia

7 7 7

Zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 784 z pozin. zm.);

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 by¢ skalkulowana w taki sposob, aby koszt stosowania leku
wnioskowanego do objecia refundacjg nie byt wyzszy niz koszt technologii medycznej
o najkorzystniejszym wspotczynniku uzyskiwanych efektow zdrowotnych do kosztow ich uzyskania.

Nie dotyczy.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych
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Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztow i efektow zdrowotnych, jakie mogqg
wigzaé 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 pordwnanie 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
z wyzszym kosztem w pordwnaniu do terapii juz refundowanych.

Uzyskane wyniki wskaZnika kosztow-efektow zdrowotnych poréwnuje sie z tzw. progiem
optacalnosci, czyli wynikiem, ktdry sygnalizuje, Zze 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 przekraczaé
trzykrotnosci PKB per capita.

Aktualnie prog optacalnosci wynosi 147 024 zt (3 x 49 008 zt).

Wskaznik kosztow-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

Ze wzgledu na oparcie analizy klinicznej o badania wtérne, odstgpiono od wykonania oceny
uwzgledniajacej stosunek kosztéw do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych. W przypadku
zakwalifikowania swiadczenia do koszyka swiadczen gwarantowanych niezbedne bedzie ustalenie
taryfy, wedtug ktérej Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie rozliczat wykonane przez
$wiadczeniodawcdédw swiadczenia.

Odnaleziono natomiast najnowsze publikacje, dotyczagce oceny kosztdw rehabilitacji
pulmonologicznej przede wszystkim w populacji pacjentéw z POChP:

e Atsou 2016 — W publikacji uwzgledniono populacje pacjentéw z POChP. W badaniu
oceniano rehabilitacje pulmonologiczna vs standardowy (nieokreslony) model opieki.

Wyniki badania, wskazujg, ze koszt opieki nad pacjentem z POChP przez caty okres jego
zycia, ktdry nie korzysta z rehabilitacji pulmonologicznej wynidst 72 993 EURna 16,6 LY i 8,4
QALY. Rehabilitacja pulmonologiczna przyniosta zysk w wysokosci 0,8 QALY przy
dodatkowym koszcie w wysokosci 14 102 EUR na pacjenta, z ICER w wysokosci 17 583
EUR/QALY. Wieloczynnikowa probabilistyczna analiza wrazliwosci wykazata, ze rehabilitacja
ptucna byta optacalna przy ICER <50 000 EUR/QALY w wiekszosci przypadkdw.

Zgodnie z wnioskami autorow koszty programu rehabilitacji pulmonologicznej zalezg m.in.
od: liczby sesji, liczby personelu i miejsca realizacji $wiadczenia. W Srodowisku
pozaszpitalnym koszty te wahajg sie od 280,20 funtéw w Wielkiej Brytanii do 1 000 dolarow
w USA. S3 one wyzsze w $rodowisku szpitalnym. Srednio wynosza one 1 583 EUR. Przy
zatozeniu, ze kazdy pacjent realizuje program rehabilitacji pulmonologicznej co dwa lata,
koszt ten ma znaczacy wptyw na ICER: kiedy koszt ulegt zmianie o £50%, ICER zmienit sie
28792 EUR na 26 375 EUR za QALY;

e Farias 2014 — W publikacji uwzgledniono 34 pacjentéw z POChP. Celem badania byto
okreslenie kosztow i korzysci klinicznych programu aerobowego (trening chodzenia).

Zgodnie z wynikami, indywidualne koszty pacjentéw z POChP w systemie zdrowia
publicznego, z i bez interwencji (trening chodzenia) pokazujg, ze osoby, ktorym nie byta
udzielana rehabilitacja, mogty ponies¢ wyisze indywidualne koszty dla systemu zdrowia
publicznego. Oszacowano,ze koszty moga by¢ wyzsze o 46,33%.
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Autorzy konkluduja, ze program aerobowy (trening chodzenia) wykazat istotne korzysci
kliniczne w sposéb efektywny kosztowo u pacjentéw z POChP.

Gillespie 2013 — W publikacji uwzgledniono 350 pacjentéw z POChP (69% pacjentow
o umiarkowanej postaci choroby). Oceniano program ustrukturyzowanej rehabilitacji
pulmonologicznej (178 pacjentéw) vs standardowe (nieokreslone) leczenie w podstawowej
opiece zdrowotnej (172 pacjentéw).

Zgodnie z wynikami badania zastosowanie interwencji bylo powigzane ze wzrostem
Sredniego kosztu opieki zdrowotnej o 944 EUR (95% Cl 489; 1 400) oraz ze wzrostem
Sredniego kosztu leczenia pacjenta o 261 EUR (95% Cl 226; 296). Interwencja byta zwigzana
ze $rednig poprawg w wyniku kwestionariusz CRQ o 1,11 (95% Cl 0,35; 1,87) oraz poprawa
w wartosci QALY o 0,002 (95% Cl -0,006; 0,011). Przetozyto sie to na ICER w wysokosci 850
EUR na jeden punkt wzrostu CRQ oraz 472 000 EUR na dodatkowo uzyskane QALY.

Prawdopodobienstwo tego, iz interwencja jest optacalna przy odpowiednim progu wartosci
5000 EUR, 15 000 EUR, 25 000 EUR, 35 000 EUR i 45 000 EUR wynosito odpowiednio: 0,980;
0,992; 0,994; 0,994; i 0,994 w catkowitym CRQ w pordwnaniu do 0,000; 0,001; 0,001; 0,003
i 0,007 uzyskanych w analizie QALY.

Autorzy wnioskujg, ze program ustrukturyzowanej rehabilitacji pulmonologicznej byt
optacalny, jesli spoteczenistwo jest sktonne zaptacié co najmniej 850 euro za jednopunktowy
wzrost CRQ specyficznego dla choroby. Jednakze, nie ma dowoddéw na to, ze skutecznosé
mierzona w QALYS wzrosta;

Fan 2008 — W publikacji uwzgledniono 1 218 pacjentéw z rozedmg ptuc i znacznym
ograniczeniem predkosci przeptywu powietrza (FEV1 < 45%). Celem badania byto okreslenie
kosztow zwigzanych z rehabilitacjg ptucng oraz czynnikdow zwigzanych z przestrzeganiem
zalecen po randomizacji.

Zgodnie z wynikami badania, przed randomizacjg, szacowany S$redni koszt catkowity
rehabilitacji na jednego pacjenta wynidst 2 218 USD (SD=314 USD; 2 006 dolaréw) dla grupy
medycznej i 2 187 dolaréw (SD=304 USD) dla grupy po zabiegach chirurgicznych.
Po randomizacji, sredni koszt na pacjenta w grupach medycznych i po zabiegach
chirurgicznych wynosit odpowiednio 766 i 962 USD.

Autorzy sugeruja, ze rehabilitacja ptucna jest zalecana w przypadku umiarkowanej do
ciezkiej POChP. Jest rowniez wymagana przez Centra Ustug Medycznych (ang. Centers for
Medicare and Medicaid Services, CMS) przed chirurgicznym zmniejszeniem objetosci ptuc
(LVRS);

Griffiths 2001 — W publikacji uwzgledniono 200 pacjentéw pulmonologicznych, gtéwnie
z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc (POChP), ale rowniez pacjenci z innymi przewlektymi
chorobami ptuc. Analizowano rozktad mozliwych inkrementalnych wskaznikéw kosztéw-
uzytecznosci generowanych przez dodanie rehabilitacji pulmonologicznej do standardowej
opieki.

Zgodnie zwynikami badania $redni koszt przyrostowy dodania rehabilitacji do
standardowej opieki wynosit -152 GBP (95% ClI -881 do 577) na pacjenta (wynik nie byt
istotny statystycznie). Stopniowa uzyteczno$s¢ dodawania rehabilitacji wynosita 0,030
(95% Cl 0,002 do 0,058) QALY na pacjenta (wynik istotny statystycznie, wskazano wartos¢
parametru p-value, p=0,03).

Autorzy wnioskujg, ze opisany w badaniu ambulatoryjny program rehabilitacji
pulmonologicznej generuje stosunek kosztow do QALY w granicach uznawanych za
efektywne kosztowo i prawdopodobnie przyniesie korzysci finansowe dla stuzby zdrowia.
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Jednakze nalezy podkresli¢, iz organizacja opieki zdrowotnej oraz system finansowania w krajach,
w ktérych przeprowadzono badania wigczone do analizy (Grecja, Brazylia, Irlandia, Stany
Zjednoczone, Wielka Brytania) réznig sie od systemu polskiego, co uniemozliwia bezposrednie
przetozenie wynikéw na warunki polskie.

Ponadto zidentyfikowano publikacje dotyczagce w wiekszosci pacjentéow z POChP.
Nie zidentyfikowano badan analizujgcych efektywnosé kosztowg rehabilitacji pulmonologicznej
w innych populacjach pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego, wymagajacych tego rodzaju
rehabilitacji.

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 wpfywu na budzet ptatnika, pozwala na oszacowanie potencjalnych
wydatkow zwiqzanych z finansowaniem nowej terapii ze srodkow publicznych.

Szacunki dotyczqce wydatkow 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 koniecznosciq przeznaczenia
wyzszych srodkéw 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 wptywu na system ochrony zdrowia w drugiej czesci odpowiada na pytanie jak decyzja
o finansowaniu nowej terapii moze wptyngc¢ na organizacje udzielania swiadczen (szczegdlnie
w kontekscie dostosowania do wymogow realizacji nowej terapii) oraz na dostepnosc¢ innych
Swiadczen opieki zdrowotne;.

W analizie wptywu na budzet uwzgledniono zaréwno swiadczenia, ktére obecnie sg dostepne
w ramach rehabilitacji pulmonologicznej (stacjonarnej i dziennej), jak i Swiadczenia, na ktore
proponowane zmiany bedg miaty bezposredni wptyw tj. obszar fizjoterapii ambulatoryjnej.
Oszacowania przeprowadzono tylko pacjentow dorostych.

Zgodnie z wynikami oszacowan w zakresie Swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej
i dziennej, gdzie zaktada sie istotng zmiane profilu pacjenta i spadek liczby hospitalizacji o 2460
(29932 do 7472), uzyskano oszczednosci w wysokosci 5,16 min zt w skali roku.

Analiza wykazata, ze okoto 60% rozpoznan obecnie zidentyfikowanych w rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarnej nie kwalifikuje sie do tego trybu opieki badZ nie powinna by¢
poddawana rehabilitacji w ogdle. W proponowanej koncepcji obiektywne i przejrzyste kryteria
kwalifikacji pacjentéw na oddziat rehabilitacji pulmonologicznej co zapewni rehabilitacje dla
pacjentow, ktérzy rzeczywiscie jej potrzebujg. Szacunkowo z grupy pacjentéw hospitalizowanych,
u ktoérych postawiono rozpoznania mieszczace sie w kryteriach kwalifikacji skierowanych zostanie do
rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej poréwnywalna liczba pacjentéw — co w krétkim okresie
w niewielkim stopniu wptynie bez wptywu na kolejki oczekujacych jednak zmianie ulegnie struktura
pacjentéw poddawanych rehabilitacji w tym trybie.

W ramach rehabilitacji dziennej istotny wptyw na dostepnos$é bedzie miato zniesienie wymogu
subterraneoterapii. Obecnie wymadg ten powoduje, ze istniejg jedynie 2 osrodki spetniajgce te
wymagania. Zniesienie go stworzy warunki aby wiecej osrodkdw zdecydowato sie na kontraktowanie
rehabilitacji pulmonologicznej dziennej. W celu zwiekszenia dostepnosci rehabilitacji
pulmonologicznej dopusci¢c mozna réwniez jako miejsce realizacji $wiadczenia, poza oSrodkiem
kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej, rowniez oddziat kompleksowe]j rehabilitacji
kardiologicznej dziennej.
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Natomiast w przypadku fizjoterapii ambulatoryjnej oszacowania wskazujg na wzrost wydatkéw
010,51 min 2zt rocznie. W celu uporzadkowania dostepu do poszczegélnych swiadczen
rehabilitacyjnych proponuje sie zmiane w zakresie wprowadzenia Scisle okreslonej grupy rozpoznan
z obszaru choréb uktadu oddechowego, ktére miatyby stanowié¢ jedno z gtdwnych kryteriow
kwalifikacji pacjentdw do poszczegdlnych swiadczen, w tym takze do fizjoterapii ambulatoryjnej.
Szacuje sie, ze powyzsza zmiana spowoduje wzrost liczby pacjentéw, ktdrzy beda korzystac ze
Swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej z 19,7 tys. do ok. 43,83 tys. pacjentéw.

Podsumowujac, zgodnie z oszacowaniami zmiany w zakresie S$wiadczenn rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarnej i dziennej oraz fizjoterapii ambulatoryjnej spowodujg wzrost
wydatkéw ptatnika publicznego w wysokosci ok. 5,36 min zt rocznie.

Nalezy réwniez wskazaé na ograniczenia przeprowadzonej analizy wptywu na budzet proponowanych
zmian wynikajgce z szeregu przyjetych zatozen, dotyczgcych zaréwno wyceny poszczegdlnych
Swiadczen jak i przeptywow pacjentdw. Przyjete zatozenia majg w wiekszosci charakter hipotetyczny,
w zwigzku z powyzszym miedzy wynikami analizy wptywu na budzet, a rzeczywistym wptywem
proponowanych zmian mogg wystgpic¢ znaczgce rdznice.

Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Uwagi do opisu $wiadczenia

Eksperci kliniczni w swoich opiniach potwierdzili zasadnos¢ finansowania wnioskowanych swiadczen
ze srodkéw publicznych. W opinii ekspertéw rehabilitacja oddechowa jest jednym z kluczowych,
wielowymiarowych elementéw zarzadzania chorobg, bedaca niefarmakologicznym dziataniem
u pacjentdw ze schorzeniami uktadu oddechowego. Jej celem jest edukacja, uzyskanie i utrzymanie
indywidualnego i optymalnego poziomu niezaleznosci oraz aktywnosci w spoteczenstwie dla chorych
z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego, tj.: POChP, mukowiscydoza, rozstrzenia oskrzeli,
astma, choroby $rédmigzszowe ptuc, rak ptuca i inne. Odpowiednie stosowanie rehabilitacji
pulmonologicznej poprawia tolerancje wysitku, zmniejsza dusznos¢, poprawia jakosc zycia, zmniejsza
liczbe i czas trwania hospitalizacji, redukuje lek i depresje oraz pobudza aktywnosé chorych. Korzysci
te mogg by¢ uzyskiwane podczas rehabilitacji prowadzonej w warunkach stacjonarnych,
ambulatoryjnych jak i domowych. Niemniej jednak eksperci przedstawili uwagi do proponowych
zmian:

e w odniesieniu do propozycji dotyczacej modyfikacji $wiadczenia rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych wszyscy eksperci uwazajg za zasadne
wprowadzenie kryteriow kwalifikacji do udzielenia $wiadczenia, poprzez wprowadzenie
oceny wydolnosci fizycznej pacjentow kierowanych do tej formy sSwiadczenia. Ponadto
eksperci zwracajg uwage na ustalenie standardéw postepowania oraz doprecyzowanie
kryteriéw witgczenia dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego (dotyczy kryteriow
zwigzanych z wydolnoscig fizyczng, stosowaniem lub nie, lekdw rozszerzajgcych oskrzela
podczas wykonywania spirometrii, skalg dusznosci, czy dostepnoscia pomiaru TLC).
W przypadku rehabilitacji pulmonologicznej prowadzonej w warunkach stacjonarnych
eksperci podkreslajg ztg sytuacje zwigzang z czasem oczekiwania na Swiadczenie oraz
dostepnoscig do oddziatéw jg prowadzacych (nierdwnomierne rozmieszczenie na obszarze
Polski). Wedtug ekspertéw, astma oskrzelowa jako gtéwne schorzenie predysponujgce do
odbycia rehabilitacji oddechowej jest bezzasadne. Argumenty to wytyczne polskie
i europejskie czy amerykanskie, ktére nie przewidujg rehabilitacji pulmonologicznej
w przebiegu astmy oskrzelowej, ze wzgledu na brak dowoddéw naukowych, na skutecznosé
prowadzenia takich interwencji. W przypadku astmy oskrzelowej zalecenia wskazujg na
edukacje w zakresie nauki kontrolowanego oddechu i umiarkowanego wysitku. Eksperci
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wskazujg jako grupe uprawniong do odbycia rehabilitacji oddechowej w pierwszej kolejnosci
- pacjentéw z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc. Eksperci podkreslajg, ze wiekszos¢
pacjentéw odbywajgcych rehabilitacje w warunkach stacjonarnych, mogtaby odbywaé jg
w formie ambulatoryjnej (bez potrzeby ich hospitalizacji). W wiekszosci eksperci pozytywnie
odnoszg sie do kwestii utworzenia nowego Swiadczenia gwarantowanego — rehabilitacja
w warunkach ambulatoryjnych dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego,
poniewaz przemawiajg nad tym korzysci zdrowotne, jak i finansowe (zmniejszenie kosztéw
hospitalizacji);

w przypadku nowo tworzonego swiadczenia eksperci podkreslaja, potrzebe prowadzenia tej
formy rehabilitacji przez fizjoterapeute. Ponadto wsrdd interwencji obejmujacych nalezy
wprowadzi¢ procedury zwigzane z samoopieky, poradnictwem antynikotynowym,
zastosowaniem inhalacji i nebulizatoréow lekowych, prawidtowego wzorca oddechowego,
ewakuacji wydzieliny, metod i technik drenazu drzewa oskrzelowego, postepowania
w przypadku wystgpienia dusznosci wedtug ekspertéw nalezy dodac instruktaz dotyczacy
prowadzenia wtasciwej tlenoterapii dla chorych niewydolnych oddechowo poddawanych
rehabilitacji. Ponadto pojawia sie potrzeba szkolen dla rehabilitantéw w zakresie
prowadzenia bezpiecznej i efektywnej rehabilitacji w trakcie trwania tlenoterapii oraz NWM.
Jeden z ekspertdw wskazuje na potrzebe realizacji co najmniej 3 interwencji: lekarskiej,
fizjoterapeutycznej oraz jako trzeciej: psychologicznej lub pielegniarskiej lub terapeuty
zajeciowego;

zwrdécono takze uwage na potrzebe odpowiedniej dostepnosci konsultacji psychologicznej
bedacej elementem sSwiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej
stacjonarnej. Wedtug eksperta nalezy uregulowaé kwestie dotyczace poradnictwa
antynikotynowego — forme dostarczanej terapii behawioralnej;

jeden zekspertéw negatywnie odnosi sie do propozycji likwidacji Swiadczenia,
realizowanego w warunkach os$rodka lub oddziatu dziennego jako rehabilitacja
pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii. Ekspert proponuje
wyodrebnienie tego swiadczenia, ze wzgledu na jego specyfike oraz zwigzane z tym wieksze
koszty jego realizacji. W przypadku pozostatych ekspertéw zgadzajg sie oni z koncepcja
zmian zakfadajacych likwidacje wyzej wymienionego Swiadczenia. Argumenty podawane
przez ekspertéw to: znikoma dostepnos$é do swiadczenia (tylko dwa osrodki zlokalizowane
na terenie wojewddztw matopolskiego), wiekszo$¢ pacjentow odbywajgcych ten rodzaj
rehabilitacji moze bra¢ udziat w rehabilitacji ambulatoryjnej, bez potrzeby hospitalizacji;

eksperci wskazujg na potrzebe okreslenia precyzyjnych i obiektywnych kryteriéw wiaczenia
zwigzanych z oceng stanu pacjenta przed i po rehabilitacji oraz ujednolicenia metodyki dla
wszystkich osrodkdw oraz koniecznosci wykonywania ich zgodnie z zaleceniami;

zgodnie z opinig jednego z ekspertdw zasadne jest wyodrebnienie z grupy pacjentéow
rehabilitacji dla populacji pediatrycznej, chorych na mukowiscydoze, chorych przewlekle
wentylowanych w domu oraz tych korzystajgcych z domowej tlenoterapii. Ponadto ekspert
podkresla wage prowadzenia rehabilitacji w trakcie trwania tlenoterapii u chorych
z niewydolnoscig oddechowa oraz u pacjentéw poddawanych;

Warto podkresli¢, iz powyisze uwagi zostaty uwzglednione w ramach ostatecznej koncepcji
proponowanych zmian w zakresie rehabilitacji pulmonologiczne;j.

Ponadto, majgc na uwadze dotychczasowe doswiadczenia zwigzane 7z realizacjg Swiadczen
kompleksowych na przyktadzie KOS-zawat (dot. rehabilitacji kardiologicznej), mozna wnioskowac ze
istniejg bariery zniechecajgce lub uniemozliwiajgce $wiadczeniodawcom podijecie realizacji tego
rodzaju Swiadczen. Wobec powyzszego po wprowadzeniu $wiadczen nalezy monitorowac poziom ich
realizacji. Warto rozwazy¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla $wiadczeniodawcow

33



Rekomendacja nr 57/2019 Prezesa AOTMIT z dnia 30 grudnia 2019 r.

realizujgcych swiadczenia kompleksowe. Podobny system zastowano przy KOS-zawat, gdzie dla
Swiadczeniodawcéw realizujgcych program opieki kompleksowej przewidywane sg premie za
przeprowadzenie pacjenta przez catg Sciezke leczenia. Ustalono wskazniki korygujgce wartosc
produktéw rozliczeniowych, ktdre sg stosowane w przypadku spetnienia okreslonych warunkow.

Istotnym punktem opieki kompleksowe] jest kontrola jakosci opieki medycznej, poprzez wymag
sprawozdawania przez Swiadczeniodawcéw czestosci osiggania wskaznikdw majacych najwiekszy
wplyw na rokowanie u pacjentéw. Proponuje sie wykorzystanie nastepujgcych wskaznikéw
(mierzonych na biezgco a sprawozdawanych w perspektywie jednostki czasu (rok kalendarzowy):

e zwigzanych z przyjeciem do rehabilitacji pulmonologicznej/fizjoterapii ambulatoryjnej:

v" wskaznik liczby osdb przyjetych do rehabilitacji pulmonologicznej bezposrednio po
wypisie z oddziatu leczagcego ostrg faze choroby lub po wypisie z rehabilitacji
stacjonarnej, do liczby wszystkich oséb przyjetych do rehabilitacji pulmonologicznej;

v" $redni czas i mediana czasu przyjecia na rehabilitacje od wypisu z oddziatu leczacego
ostrg faze choroby;

e zwigzanych z dtugoscig trwania rehabilitacji pulmonologicznej/fizjoterapii ambulatoryjnej:

v" wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja/fizjoterapia, do liczby
wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje pulmonologiczng/fizjoterapie ambulatoryjng;

v" wskaznik liczby oséb wytaczonych z rehabilitacji/fizjoterapii, do liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje pulmonologiczng/fizjoterapie ambulatoryjng;

v" wskaznik liczby oséb, ktdére zostaty skierowane do innych zakreséw rehabilitacji/
fizjoterapii dla pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego, do liczby wszystkich osdb
przyjetych na rehabilitacje pulmonologiczng stacjonarng;

v" wskaznik zdarzerr niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje, inne zdarzenia
wptywajgce na przebieg terapii) w trakcie rehabilitacji pulmonologicznej do ogdlnej liczby
0s6b przyjetych na rehabilitacje pulmonologiczng;

e zwigzanych z realizowanymi interwencjami:

v" wskaznik liczby osdb, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu na rehabilitacji
pulmonologicznej interwencje: psychologiczne i dietetyczne.

Ponadto w celu zobiektywizowania i poréwnywalnosci oceny stanu pacjenta na rozpoczeciu,
w trakcie i na zakonczenie rehabilitacji, powinny by¢é miedzy innymi stosowane skale stuzgce do
kwalifikowania pacjentéw do poszczegdlnych Swiadczen. Propozycja oceny skutecznosci
prowadzonej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej obejmuje testy tolerancji wysitku,
spirometrie, ocene sprawnosci funkcjonalnej pacjenta oraz ocene dusznosci/ zmeczenia.
Monitorowaniu nalezy poddac takze liczbe pacjentow niezakwalifikowanych do rehabilitacji wraz ze
wskazaniem przyczyn.

Omowienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjnej

Przedmiotem analizy racjonalizacyjnej jest identyfikacia mechanizmu, ktérego wprowadzenie
spowoduje uwolnienie srodkdw publicznych w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej wzrostowi
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.
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Omodwienie rekomendacji wydawanych w innych krajach w odniesieniu do ocenianej
technologii

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 4 wytyczne kliniczne dotyczgce rehabilitacji pulmonologicznej:
e Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease GOLD 2019 (USA, miedzynarodowe);

e Australian Pulmonary Rehabilitation Network of Lung Foundation Australia/Thoracic Society
of Australia & New Zealand APRNLFA/TSANZ 2017 (Australia i Nowa Zelandia);

e British Thoracic Society BTS 2013 (Wielka Brytania);

e American College of Chest Physicians/American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation ACCP/AACVPR 2008 (USA);

Wszystkie odnalezione zalecenia wskazujg, iz rehabilitacja pulmonologiczna korzystnie oddziatuje na
stan zdrowia u pacjentdw z POChP (zostata wskazana jako najbardziej efektywna metoda
poprawiajgca stan zdrowia pacjenta ze stabilng postacig POChP). Wytyczne wskazujg takze na
pozytywny wptyw rehabilitacji na zmniejszenie wystepowania dusznosci, poprawe jakosci zycia oraz
poprawe tolerancji wysitkowej (GOLD 2019). W rekomendacjach podkresla sie takie poprawe
samopoczucia psychicznego (BTS 2013) oraz korzysci psychospotecznych (np. poprawa w zakresie
samopoczucia) (ACCP/AACVPR 2008).

Jednoczesnie wytyczne wskazujg, iz pacjenci w kazdej postaci (tagodna/umiarkowana/ciezka) POChP
powinni zostaé poddani rehabilitacji. Realizacja programu rehabilitacji nie powinna by¢ zalezna od
dostepnosci zorganizowanego multidyscyplinarnego programu edukacji grupowej (APRNLFA/TSANZ
2017). W ramach wytycznych wskazuje sie takze, ze rehabilitacja pulmonologiczna zalecana jest
oprécz pacjentdéw z POChP takie w przypadku innych schorzen uktadu oddechowego, m.in.
u pacjentdw z rozstrzeniem oskrzeli, Srédmigzszowymi chorobami ptuc, nadcisnieniem ptucnym czy
astma.

Odnalezione wytyczne odnoszg sie do procedury/procesu rehabilitacji pulmonologicznej, w tym do:
e czasu rozpoczecia programu rehabilitacji;
e skierowania pacjenta na rehabilitacje pulmonologiczng;

e oceny pacjenta przy kwalifikacji oraz wskaznikéw stosowanych do kwalifikacji lub
monitorowania;

e czasu trwania i czestotliwosci
e warunkow realizacji;

e suplementac;ji tlenu;

o efektywnosci kosztowej;

e zakresu interwencji.

Zakres projektowanych $wiadczen rehabilitacji pulmonologicznej w wiekszosci znajduje
potwierdzenie w odnalezionych wytycznych praktyki klinicznej. W ramach wytycznych wskazano
nastepujace profile interwencji:

e Interwencja fizjoterapeutyczna:

v' Trening fizyczny (wytrzymatosciowy, oporowo-sitowy koriczyn gérnych oraz dolnych,
interwatowy) (GOLD 2019, ACCP/AACVPR 2008, BTS 2013, APRNLF/TSANZ 2017);

v" Cwiczenia chodu (GOLD 2019);
v" Neuromie$niowa stymulacja elektryczna (GOLD 2019, BTS 2013);
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v" Trening miesni oddechowych (GOLD 2019);

e Edukacja:
v" Poradnictwo antynikotynowe (GOLD 2019, BTS 2013);
v Edukacja z zakresu samoopieki (ACCP/AACVPR 2008);

e Interwencja dietetyczna:

v' Wsparcie dietetyczne (BTS 2013).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 08.05.2018 r. Ministra Zdrowia (znak pisma MZ-
ASG.4084.28.2018.1J), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zasadnosci zmiany technologii medyczne;j
w zakresie rehabilitacji leczniczej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkdéw publicznych (Dz. U.z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.), po uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci nr 59/2019 z dnia
15 lipca 2019 roku w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej; Opinii Rady
Przejrzystosci nr 146/2019 z dnia 3 czerwca 2019 roku w sprawie oceny wystarczalnosci zakresu zgromadzonych materiatéw
analitycznych do wydania stanowiska dotyczacego zmiany technologii medycznych w zakresie rehabilitacji
pulmonologiczne;j.

PiSmiennictwo

1. Opinia Rady Przejrzystosci nr 146/2019 z dnia 3 czerwca 2019 roku w sprawie oceny wystarczalnosci zakresu
zgromadzonych materiatéw analitycznych do wydania stanowiska dotyczacego zmiany technologii medycznych
w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej.

2. Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 59/2019 z dnia 15 lipca 2019 roku w sprawie zmiany technologii medycznej
w zakresie rehabilitacji pulmonologiczne;j.

3. Raport nr AOTMIiT-WS.431.7.2019. Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej.
Wybrane propozycje stanowig element dokumentu ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji
leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”. Opracowanie analityczne AOTMIT. Data ukonczenia:
10.07.2019 .
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