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Wykaz skrotow

AAGBI — Association of Anesthetists of Great Britain and Ireland

AAHT — Andalusian Agency for Health Technology

AAOS — America Academy of Orthopaedic Surgeons

ACI — Agency for Clinical Innovation

ACSM - American College of Sports Medicine

Agencja, AOTMIT — Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

AETS — Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

AIAQS — Agencia d’Informacio Avaluacio | Qualitat en Salut

ARR - bezwzglednie zwiekszenie ryzyka (ang. absolute risk increase)

ARSENIP-S — The Australian Safety and Efficacy Register of New Interventional Procedures — Surgical
ASA — American Society of Anesthesiologist

AVALIA-T — Galician Agency for Health Technology

BGS — British Geriatric Society

BJC — Bone and Joint Canada

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

BOA — British Orthopaedic Association

CADTH — Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health

CAHTA — Catalan Agency doe Health Technology

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

CEA - Cost-Effectivenss Analysis Registry

Cl — przedziat ufnosci (ang. confidence interval)

CJR - Comprehensive Care for Joint Replacement

CLBP — przewlekty bdl plecéw w odcinku krzyzowym (ang. chronic lower back pain)
CMS — Centers of Medicare & Medicaid Services

COT - College of Occupational Therapists

CQI — Ciaggte doskonalenie jakosci (Continuous Quality Improvement)

DAHTA — Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, German Agency for HTA
DACEHTA - Danish Centre for Evaluation and Health Technology Assessment

EKG - elektrokardiogram

FinOHTA - Finnish Office for Health Technology Assessment

GIN — Guidelines International Network

HAS — Haute Autorite de Sante

HF — ztamanie biodra (ang. hip fracture)

HRQoL — jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (ang. health related quality of life)
HIQA — The Health Information and Quality Authority

HTA — ocena technologii medycznych (ang. health technology assessment)
ICER/ICUR — wspotczynnik efektywnosci kosztowej (ang. incremental cost-effectiveness ratio)
ICSI — Institute for Clinical Systems Improvement

IHI — Institute for Healthcare Improvement

IQWIG - Institute for Quality and Efficiency in Health Care

ITT — analiza wynikéw w grupach wyodrebnionych zgodnie z zaplanowanym leczeniem (ang. intention to
treat)

IECS - Institute for Clinical Effectiveness and Health Policy — Argentina

INAHTA — The International Network of Agencies for Health Technology Assessment
KCE - Belgian Federal Health Care Knowledge Centre

KOZ - koordynowana opieka zdrowotna

LIA — znieczulenie miejscowe nasieckowe (ang. local infiltration analgesia)

LOS - dtugos¢ pobytu (ang. length of stay)

MRSA — gronkowiec ztocisty oporny na metycyline (ang. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus)
MSAC - Medical Services Advisory Committee

MSSA — szczep gronkowca ztocistego, ktéry jest wrazliwy na metycyline, oporny na penicyliny (ang.
Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus)

NCG — National Guideline Clearinghouse

NHMRC - National Health and Medical Research Council - Australian Government
NHS — National HealthService

NICE — National Institute for Health and Care Excellence

NIHR — National Institute for Health Research

NOKC - Norwegian Knowledge Centre for the Health Services

nRCT

HSAC - Health Services Collaboration

NZGG — New Zealand Guidelines Group
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NZOA — New Zealand Orthopaedic Association

OARSI - Osteoarthritis Research Society International

OHTAC - The Ontario Health Technology Advisory Committee

OKS - Oxford Knee Scale

OR —iloraz szans (ang. odds ratio)

OSTEBA - Basque Office for Health Technology Assessment

PLOS - dtugos pobytu po zabiegu (ang. postoperative lenght of stay)

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PRT — progresywny trening oporowy (ang. Progressive Resistance Training)
QUALY - lata zycia skorygowane o jakos¢ (ang. quality-adjusted life year)
guasi-RCT — badania z pseudo randomizacjg

RACGP - The Royal Australian College of General Practitioners

RAPT — Risk Assessment and Predictor Tool

RCT — randomizowane badanie kliniczne (ang. randomized contolled trial)
RM — maksymalna liczba powtérzen (ang. repetition maximum)

RR — ryzyko wzgledne (ang. relative risk)

RT — trening oporowy (ang. resistance training)

SBU — Swedish Agency for Health Technology Assessment and Assessment of Social Services
SD — odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

SF-36 — kwestionariusz oceny jakos$ci zycia

SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SNHTA - Swiss Network for Health Technology Assessment

SMD - standaryzowana $rednia réznic (ang. standardized mean difference)
THA/TJA/THR — catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego (ang. total hip arthroplasty/total joint
arthroplasty/total hip replacement)

TKA — catkowita endoprotezoplastyka stawu kolanowego (ang. total knee arthroplasty/ total hip
replacement)

VAS - skala wzrokowo-analogowa (ang. visual analogue scale)

WHO - World Health Organization

WMD - $rednia wazona réznic (ang. weighted mean difference)

WOMAC — Western Ontario McMaster
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. Streszczenie

Problem decyzyjny

W dniu 17 grudnia 2015 r., do AOTMIT wptyneto zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2015 r.,
dotyczgce zbadania mozliwosci realizacji w polskim systemie opieki zdrowotnej kompleksowej opieki lub
innych rozwigzan, ktére mogg poprawi¢ jakos¢ udzielanych swiadczen i wptyng na wyniki zdrowotne
pacjentow w zakresie $wiadczen sekcji H. Zgodnie ze zleceniem Ministra Zdrowia konieczne jest
wypracowanie mechanizmu zachet do nalezytego wykonywania zabiegu endoprotezoplastyki, a takze
racjonalnego stosowania drogich wyrobéw medycznych.

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest rozwigzaniem dla wiekszosci pacjentéw z chorobami stawu
biodrowego, ktére powodujg przewlekly dyskomfort lub uposledzenie funkcji. Obecnie istnieje wiele réznych
rodzajow zabiegéw endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Zabiegi endoprotezoplastyki mozna podzieli¢ na
endoprotezoplastyke pierwotng i endoprotezoplastyke rewizyjng, ze wzgledu na charakter zabiegu:
endoprotezoplastyke catkowitg, czesciowg, kapoplastyke; ze wzgledu na rodzaj stosowanej protezy:
cementowg, bezcementowa, hybrydowg; czy w koncu ze wzgledu na rodzaj tworzywa, z ktérego
wyprodukowana jest proteza/artykulacja. Samo zakiadanie protezy stawu biodrowego moze by¢
wykonywane w wielu dostepach chirurgicznych.

Na podstawie wprowadzonych przez s$wiadczeniodawcow do CBE danych dotyczacych gtéwnych rozpoznan
chorobowych, bedacych przyczyng pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego, nalezy zaliczy¢:
pierwotng, obustronng koksartroze (M16.0), zlamanie szyjki kosci udowej (S72.0), inne pierwotne
koksartrozy (M16.1). Osoby z wymienionymi rozpoznaniami stanowity okoto 89% wszystkich oséb, u ktérych
wykonano pierwotng endoprotezoplastyke stawu biodrowego. Najczestszg przyczyng rewizji po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego w 2015 r. byto z kolei mechaniczne powiktanie wewnetrznych protez
stawow (T84.0).

Aktualna praktyka i stan finansowania w innych krajach

Informacje statystyczne

Rodzaje endoprotez

Najwyzszy odsetek stosowanych endoprotez cementowanych obserwuje sie w Szwecji oraz Norwegii
(odpowiednio 68% i52%), najnizszy natomiast w Australii (4,4%). Cementowana proteza jest bardziej
powszechna w Szwecji niz w innych krajach skandynawskich. W latach 2011 i 2012, odsetek wszystkich
cementowych endoprotez prawie sie nie zmienit, ale w latach 2012 i 2013 zmniejszyt sie z 68,5 do 65,7%.
Od 2010 roku odsetek protez hybrydowych powoli wzrasta, ale w 2013 roku osigga jedynie 2,4%. Protezy
bezcementowe praktycznie zdominowaty rynek protez w Kanadzie (87%), a stosowana w 94% powierzchnia
protezy to metal na polietylenie. Krajem, gdzie protezy bezcementowe stanowig duzy odsetek jest rowniez
Australia (63,2%) oraz Stowacja (53,25%). Coraz wiekszg popularno$¢ zyskujg rowniez protezy hybrydowe,
ktore w Wielkiej Brytanii w 2014 r. stanowity 23,1%, w Norwegii 24%, w Australii okoto 32%.

Wskaznik operacji rewizyjnych ogétem i w zalezno$ci od rodzaju protezy

Wskazniki operacji rewizyjnych wahajg sie pomiedzy poszczegdlnymi krajami. Najwyzszy wskaznik rewizji
w zakresie endoprotezoplastyki biodra odnotowano w Norwegii (14,5%), Stowacji (12,15%) oraz Australii
(10,2%). Najnizszy wskaznik rewizji obserwuje sie natomiast w Wielkiej Brytanii (<5%), Kanadzie (8,7%)
oraz Szwecji (9,9%).

Analizowano réwniez uzycie poszczegolnych rodzajow protez oraz ryzyko wystgpienia operacji rewizyjnej na
przyktadzie Australii. Proteza hybrydowa ma nizszy wskaznik rewizji w poréwnaniu do protezy cementowanej
po 6 miesigcach, oraz w poréwnaniu do protezy bezcementowej po trzech latach uzytkowania.
Bezcementowa proteza ma wyzszy wskaznik rewizji w poréwnaniu do protezy cementowanej, jednak po
3 latach wskaznik operacji rewizyjnych jest nizszy dla protezy bezcementowej. Skumulowany procent rewizji
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na 14 lat wynosi 7,1% dla hybrydy, 7,6% dla protezy bezcementowej oraz 10,1% dla protezy cementowane;.

Dla wszystkich grup wiekowych bezcementowa proteza poczatkowo ma wyzszy wskaznik rewizji. Wsréd
pacjentow 75-letnich i starszych wysoki wskaznik rewizji odnotowuje sie¢ w catym okresie obserwacji. Dla
pacjentdw ponizej 75 roku zycia, bezcementowa proteza ma nizszy wskaznik rewizji w pdzniejszych
okresach w poréwnaniu do protezy cementowanej lub hybrydowej. Wéréd pacjentdow w wieku 65-74 lata,
proteza hybrydowa ma nizszy wskaznik reoperacji w poréwnaniu do protezy bezcementowej w catym
okresie. Protezy cementowane majg wyzszy wskaznik rewizji w latach 7, 10, 14 w poréwnaniu zaréwno do
protezy hybrydowej i bezcementowej w tej grupie wiekowej. Dla pacjentow w wieku powyzej i rowno 75 roku
zycia nie ma wiekszej réznicy w zakresie wskaznika rewizji dla protezy cementowej i hybrydowej. Sposrod
pieciu powierzchni nosnych, skumulowany najnizszy procent rewizji w 14 roku dotyczy metalowej gtowy
protezy stawu z usieciowanego polietylenu (5,4%). Nie ma roznic w zakresie wskaznika rewizji poprzez
stosowanie usieciowanego polietylenu z metalowg lub ceramiczng gtowag protezy. Metal/usieciowany
polietylen ma nizszy wskaznik rewizji w poréwnaniu do protezy ceramiczno/ceramicznej oraz
metalowo/metalowej powierzchni jak réwniez nieusieciowanego polietylenu stosowanego w ceramicznej lub
metalowej gtowie protezy. Uzywanie ceramicznych lub metalowych gtéw protezy udowej z nieusieciowanym
polietylenem daje najwyzszy wskaznik rewizji w ciggu 14 lat (11,4% i 9,9% odpowiednio).

Przyczyny operacji rewizyjnych

Najczestszymi przyczynami operacji rewizyjnych sg obluzowania. Wskaznik obluzowan wynosi w Kanadzie
29,3%, w Australii okoto 28%, na Stowac;ji okoto 39,64% (w tym 20,36% - aseptyczne poluzowanie panewki,
19,28% - aseptyczne poluzowanie komponentu udowego), w Norwegii 45,7% (w tym: 26,8% - poluzowanie
panewki, 18,9% - poluzowanie udowe), oraz w Szwecji okoto 55%. Inng czestg przyczyne operacji
rewizyjnych stanowig zwichniecia i ztamania okotoprotezowe. Wskaznik zwichnie¢ w poszczegdlnych krajach
wynosi 24,2% dla Australii, 13,1% dla Norwegii, 12% dla Szwecji oraz okoto 11% na Stowacji. Ztamania
okotoprotezowe odnotowano w 18,2% w Australii, 11% w Szweciji, 6,5% w Kanadzie oraz na Stowacji i 5%
w Norwegii. Inne najczesciej wystepujgce przyczyny to: infekcje (najwiecej w Australii 17,3%), bal,
niestabilnos¢, zuzycie implantu, przemieszczenie, niekorzystna reakcja na odtamki protezy.

Metody finansowania

System JGP (DRG) w réznych krajach

Klasyfikacja jednorodnych grupy pacjentéw oraz ptatnos¢ w zakresie operacji stawu biodrowego znacznie
rézni sie pomiedzy krajami w catej Europie. Dla przykfadu, liczba grup DRG, ktére pojedynczo stanowig co
najmniej 1% pacjentow w zakresie endoprotezy stawu biodrowego, waha sie od dwdéch w Estonii i Szwecji
do 10 we Francji, a nawet 14 w Anglii. Podobnie, liczba i cechy pacjentéw oraz rodzaj leczenia, ktére sg
brane pod uwage przez kazdg klasyfikacje DRG. Przykladowo wszystkie systemy DRG rozrdzniajg
przypadki catkowitej endoprotezoplastyki stawu i rewizje, ale tylko 4 systemy posiadajg grupy DRG
dedykowane cze$ciowej endoprotezoplastyce. Ponadto rozpoznanie gtéwne irozpoznanie drugorzedne
(main and secondary diagnoses) sg wykorzystywane do klasyfikowania pacjentow w Anglii, Francji,
Niemczech, Hiszpanii, Irlandii i Hiszpanii. Grupowanie w zakresie endoprotezoplastyki biodra na podstawie
wieku oraz dtugosci pobytu (LOS) odbywa sie tylko we Francji i Niemczech.

Podczas poréwnywania systeméw DRG nalezy zachowaé ostrozno$¢ ze wzgledu na réznice w prébach
danych/szpitalnych. Ze wzgledu na stosunkowo stabg zdolnos¢ niektérych modeli DRG do wyjasniania
zréznicowania kosztéw tych systeméw, korzystne moze by¢ wigczenie charakterystyki pacjenta w definicje
odpowiednich grup. Na przyktad, chociaz wszystkie kraje rozrozniajg operacje pierwotng od rewizyjnej,
zaledwie tylko 4 kraje majg grupy dotyczgce operacji czesciowych. Wyniki analizy sugeruja, ze wigczenie tej
zmiennej w klasyfikacji moze poprawi¢ zdolnos¢ do odpowiedzialnosci za wykorzystanie zasobdw.
Mechanizm do rozliczenia rozpoznan wtérnych rézni sie znacznie w poszczegdlnych krajach. Jednak
niektore kraje, takie jak kraje NordDRG i Austria, nie uwzgledniajg rozpoznan wtérnych, a mimo to, nie majg
gorszego zuzycia zasobow. Analiza wskazuje, Zze choroby wspdtistniejgce odgrywajg niewielkg role
w zmiennosci zuzycia zasobdw, jak na przyktad indeks Charlsona (choroby wspdtistniejgce) i dziatania
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niepozgdane nie wptywajg znacznie na koszty szpitalne. Warto rowniez zauwazy¢, ze kraje o wyzszej liczbie
DRG dziatajg niekoniecznie lepiej niz te z mniejsza liczbg grup. Sugeruje to, ze liczba grup DRG nie stanowi
dobrego czynnika prognostycznego w zakresie zdolnosci systeméw DRG do wyjasniania réznic w zuzyciu
zasobéw. W niektérych krajach (np. Austria, Finlandia, Irlandia i Szwecja), DRG sg stosowane do pomiaru
dziatalnosci szpitala lub do regulacji globalnych budzetéw szpitalnych zamiast bezposredniego ustalenia
wskaznikéw ptatnosci. W tym kontekscie, moze to byé mniej istotne dla interesariuszy czy grupy DRG
dokfadnie rozliczajg sie z kosztdw na poziomie pacjenta. Jednak, zwtaszcza w krajach, gdzie przychody
szpitala sg bezposrednio zwigzane z ptatnosciami opartymi na DRG, decydenci powinni ponownie rozwazy¢
algorytm grupowania w zakresie endoprotezoplastyki biodra.

Koszty endoprotezoplastyki w poszczegdlnych krajach

Za gtowne czynniki kosztowe w zakresie endoprotezoplastyki biodra uznawane sg implanty (srednio 34%
catkowitych kosztéw) oraz koszty szpitalne ($rednio 20,9% catkowitych kosztéw). Odnotowano duze réznice
w kosztach i refundacji pomiedzy Polska, Wegrami i innymi panstwami czionkowskimi UE. Najnizsza
refundacja ze strony ptatnika ma miejsce w Polsce, a kolejno na Wegrzech. Najwyzsza refundacje znacznie
przekraczajgca koszty zwigzane z endoprotezoplastykg obserwuje sie w Danii oraz Anglii. Realny koszt
procedury jest trudny do przedstawienia w réznych krajach ze wzgledu na rézne systemy opieki zdrowotnej
i sposoby finansowania. W niektorych systemach koszt ustugodawcy moze by¢ wigczany do rzeczywistych
kosztéw procedury.

Catkowita cena zabiegdéw endoprotezoplastyki biodra (uwzgledniajgca implant i rehabilitacje) waha sie
pomiedzy krajami. Na Litwie cena moze wynosi¢ od €3800 do €7900, w Czechach od €7100 do €7400,
w Estonii od €5200 do €5600, we Francji od €11000 do €11500, w Niemczech od €10500 do €10800,
w Irlandii od €15700 do €16000, w Polsce od €4500 do €5000, w Wielkiej Brytanii od €11800 do €12300
oraz w Norwegii od €10000 do €10500.

Oficjalne taryfy w poszczegolnych krajach

W ponizszej tabeli zestawiono ceny oficjalne z nastepujgcych krajow: Anglia, Szkocja, Australia, Nowa
Zelandia, Litwa, Stowenia, Stowacja, Serbia oraz Wegry. Mediana cen oficjalnych z analizowanych krajow
dla poszczegdlnych Swiadczeh z zakresu endoprotezoplastyki biodra wynosi odpowiednio dla czesciowej
endoprotezoplastyki w grupie HO2 - 24 573 zt, catkowitej cementowej endoprotezoplastyki w grupie H04 - 23
634 zt, catkowitej bezcementowej endoprotezoplastyki w grupie HO5 - 33 569 zt, endoprotezoplastyki
Z zastosowaniem trzpienia przynasadowego i kapoplastyki w grupie HO6 - 271 530 zf, podczas operaciji
z uzyciem wszczepOw/przeszczepow kostnych w grupie HO6 - 37 487 zi, w zakresie operacji rewizyjnej
czesciowej - 22 101 zti catkowitej - 22 694 zt.

Nalezy zaznaczy¢, Zze odnalezione taryfy wigzg sie z pewnymi ograniczeniami. Systemy DRG
w poszczegdlnych krajach nie sg jednorodne. Klasyfikacja jednorodnych grupy pacjentéw oraz ptatnosé
w zakresie operacji stawu biodrowego znacznie rézni sie pomiedzy krajami w catej Europie. Dla przyktadu,
wszystkie systemy rozrdzniajg endoprotezoplastyke pierwotng i rewizyjng, jednak nie wszystkie systemy
posiadajg grupy dedykowane czesciowej endoprotezoplastyce. Podobnie, liczba, cechy pacjentéw, czas
hospitalizacji oraz rodzaj leczenia, ktére sg uwzglednione przez klasyfikacje DRG moze by¢ zréznicowany
pomiedzy krajami.

Cenniki komercyjne

Zagraniczne

Odnalezione dane wskazujg, ze ceny zabiegéw endoprotezoplastyki cementowej wahajg sie od okoto 10 tys.
na totwie (cen bez kosztéw protezy) lub okoto 19 tys. w Estonii do okoto 60 tys. w Australii i Wielkiej Brytanii.
Endoprotezoplastyka rewizyjna natomiast jest najdrozsza w Wielkiej Brytanii (okoto 69 tys.) a najtaisza na
totwie (cena bez kosztéw protezy) lub na Litwie (okoto 14 tys.)

Polskie

Czesciowa endoprotezoplastyka stawu biodrowego wyceniana jest przez komercyjnych swiadczeniodawcow
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na okoto 7 tys. ztotych. Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita cementowa waha sie w graniach 10-13
tys., bezcementowa natomiast kosztuje okoto 16 tys. ztotych. Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita
biodra lub kolana z rekonstrukcjg kostna, endoprotezoplastyka stawu biodrowego z zastosowaniem trzpienia
przynasadowego, kapoplastyka stawu biodrowego wynosi $rednio od okoto 19 tys. do 23 tys. Operacje
rewizyjne sg wyceniane od 19 do okoto 22 tys. ztotych na polskim rynku komercyjnym.

Metody ptatnosci opieki koordynowanej w innych krajach

Bundled payments to metoda ptatnosci jedng ceng za pakiet towaréw i ustug. Pakiety opieki ws$réd
dostawcow to metoda zmniejszenia fragmentacji opieki oraz wspierania wtasciwej alokacji zasobéw w catym
odcinku opieki pacjenta. tgczenie istniejgcych zrédet klinicznych, danych administracyjnych oraz kosztow
jest wykonalne a co wiecej powinno by¢ postrzegane jako zacheta i wydajnosé¢ dla kazdego dostawcy opieki
zdrowotnej. System wigze sie z wiekszym ryzykiem finansowym i zaréwno lekarze jak i szpitale bedg musieli
zmierzy¢ sie z uzaleznieniem optat od wynikédw. System ten ma stuzyé poprawie jakosci leczenia
i ustandaryzowaniu $ciezki opieki pacjenta, tak by wykluczy¢ ustugi nieskuteczne lub wykonywane
niepotrzebnie. Poszczegdlne elementy ptatnosci:

e Okreslenie czasu epizodu, od momentu rozpoczecia leczenia do momentu zakonczenia. Momentem
rozpoczecia moze by¢ wizyta u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

e |dentyfikacja uczestnikow projektu (zakres odpowiedzialnosci i zadan, podziat kwot pomiedzy
uczestnikami, zdefiniowana populacja). Wszystkie zainteresowane strony musza dzieli¢ wspdlny cel
i wizje tworzenia nowego podmiotu. W ramach negocjacji nalezy ustali¢, kto i ile dostanie za
poszczegodlne elementy opieki. Liczba oraz rodzaj pacjentdw musi by¢ catkowicie zdefiniowana.
W niektorych przypadkach dostawcy mogg odmowi¢ ustugi dla pacjentéw z wieloma chorobami
wspotistniejgcymi, lub innymi czynnikami, ktére wigzg sie z wysokim ryzykiem powikian
pooperacyjnych. Poniewaz powiktania znacznie zwiekszajg koszty, dostawcy prawdopodobnie nie
bedg obejmowac opieka pacjentdow wysokiego ryzyka.

e Definiowanie protokotéw medycznych (dziatanie na poziomie lokalnym, tak aby ujednolici¢ rodzaj
protez, stosowane leki oraz procedury medyczne)

e Przewidywanie i zarzagdzanie zuzyciem zasobow. Zasoby te zalezg od epizodu opieki, uczestnikdw
i protokotéw klinicznych. Wielkim wyzwaniem jest przewidywanie zuzycia zasobow.

e Okres podwdjnej metody ptatnosci (czyli tradycyjne vs w pakiecie) moze trwac kilka lat zanim nowe
metody zostang w petni wdrozone, a wiec do czasowej obstugi moze byé potrzebny dodatkowy
personel.

e Nalezy réwniez zdefiniowa¢ wskazniki monitorowania wynikéw leczenia, ktére stanowig podstawe
ptatnosci. Do tej pory dostawcy opieki mieli okreslong cene niezaleznie od wynikéw leczenia.
Okreslenie wskaznikéw wydajnosci jest niezbedne do budowania wspodlnego produktu ptatnosci.
Ptatno$¢ oparta na wynikach leczenia przenosi ryzyko cen na lekarzy i motywuje do zapewnienia
wysokiej jakosci ustug.

e Podczas przebudowy procesu, dziatania powinny by¢ ukierunkowane na eliminacje oraz powielanie
zbednych ustug. Bezposredni kosztu kazdego elementu planu opieki rozpoczyna proces redukcji
kosztéw i jest metodg, w ktorej szpital jest w stanie obliczyé "koszt bazowy" opieki.

e Cena powinna by¢ ustalona jako ostatnia, dopiero po zdefiniowaniu, jakie procedury i zasoby zostajg
wykorzystane, a wiec koszty. Koszty zasobdéw wykorzystywanych przez dostawce ustugi sag
najwazniejszymi wyznacznikami w cenie.

Pay for performance (P4P) - Inny rodzaj ptatnosci stanowi ptatnos¢ za wyniki (P4P). System P4P polega
na uzyskaniu tym wiekszej refundacji za wykonane procedury im wyzsza jest rzeczywista jako$¢ opieki
zdrowotnej pacjenta. Zmierzenie jakosci opieki nad pacjentem wcigz pozostaje wyzwaniem. Zatozeniem
takiego systemu jest stworzenie dodatkowej motywacji dla swiadczeniodawcéw do lepszej opieki nad
pacjentem — $wiadczeniodawcy gorzej dzialajgcy dostawaliby mniejszy zwrot kosztéw za wykonane
procedury.
e Jedna z propozycji systemu P4P zwigzana z ortopedami-chirurgami polega na uzaleznieniu
refundacji (zwrotu kosztow) endoprotezoplastyki biodra i kolana w zaleznosci od odsetka pacjentéw,
ktérzy dostajg antybiotyk przed operacjg. Tendencja do stosowania systemu P4P jest bardzo silna.
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W kierunku wprowadzenia systemu P4P prowadzi zaréwno che¢ do nagradzania za lepszg opieke
jak i rozwdj opartych na dowodach pomiaréw wydajnosci. Zaskakujgce jest to, ze pomimo
udowodnionej skutecznosci takiego dziatania wcigz wielu lekarzy nie pamieta o podaniu
antybiotykbw przed operacjg, pojawiajg sie propozycje automatycznych przypomnien
o antybiotykach dla chirurgdw. W systemie P4P nieudokumentowanie podania leku jest
réwnoznaczne z niepodaniem go, co dodatkowo skionitoby lekarzy do doktadnego prowadzenia
dokumentacji medyczne.

¢ Nalezy mie¢ na uwadze, ze kazdy komponent finansowania powinien by¢ starannie monitorowany
zarowno pod katem wynikéw klinicznych jak i wzgledéw finansowych. Proces monitorowania
obejmuje kompleksowy system oceny wykorzystania zasobdw jak i przeglad kliniczny protokotow
dostarczajac informacji zwrotnej o dodatkowych mozliwosciach redukcji kosztéw.

e W badaniu dotyczacym optymalnego czasu oceny pacjenta po wymianie stawu biodrowego
wykazano, ze klinicznie istotna poprawa wynikéw zdrowotnych nastepuje od 6 do 12 miesiecy
okresu rekonwalescenciji. Zaleca sie zatem, aby wykona¢ ocene zaréwno po 6 jak i 12 miesigcach.

e Szpitale specjalizujgce sie w ortopedii i wykonujgce duzg liczbe zabiegdw operacyjnych
endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego powinny by¢ uwzgledniane w premiach za
ptatnosci za wyniki.

¢ Nalezy rowniez dodaé¢, ze w jednym z badanh dotyczacym wptywu metody ptatnosci za wyniki (pay-
for-performance) na wyniki zdrowotne pacjentow (dotyczgce zmniejszenia Smiertelnosci i powikian
chirurgicznych) wykazano, ze zachety finansowe zwigzane z tg metoda pfatnosci nie majg wptywu
na badane czynniki.

e Zidentyfikowano 3 priorytetowe rodzaje zachet niefinansowanych, ktére stanowity istotny motywator
poprawy jako$ci leczenia: szanse rozwoju, edukacyjne, uznanie (poprzez np. prezentacje plakatu
opisujgcego badania i wyniki), zwiekszona autonomia w zakresie planowania opieki (np. alokacja
t6zek na oddziale ortopedycznym).

Rozwigzania organizacyjne w zakresie opieki koordynowanej na przyktadzie innych krajow

Programy zintegrowanej opieki okotooperacyjnej dla dorostych po endoprotezoplastyce majg na celu
zmniejszenie czasu do osiggniecia dobrego stanu zdrowia. Inna zaletg wspomnianych programow jest
zmniejszenie kosztow oraz wykorzystania zasobdw bez utraty jakosci opieki i satysfakcji pacjentéw.
Zintegrowane programy opieki tgczg w sobie zaréwno przygotowanie przedoperacyjne, srédoperacyjne
metody opieki, opieke pooperacyjng, gdzie aktywnymi uczestnikami sg: pacjenci, lekarze, anestezjolodzy,
pielegniarki, fizjoterapeuci oraz terapeuci zajeciowi. Tzw. ,przy$pieszona metoda” leczenia stawow
biodrowych i kolanowych pozwala zoptymalizowaé interdyscyplinarne $ciezki leczenia pacjentow oraz
przyczynic¢ sie moze do zmniejszenia chorobowo$ci i skrécenia czasu pobytu w szpitalu.

W wielu badaniach wykazano, Zze zintegrowany program opieki zmniejsza dtugos¢ pobytu w szpitalu,
wskaznik powiktan, poprawe funkcji stawéw w okresie pooperacyjnym, poprawe jakosci zycia oraz pomoc
w ograniczaniu wydatkowania srodkéw dla pacjentéw poddawanych catkowitej endoprotezoplastyce stawu
biodrowego (THA) lub stawu kolanowego (TKA). To podejscie jest réwniez konieczne, poniewaz procedury
THA i TKA to procedury skierowane w wiekszosci dla oséb starszych z wieloma chorobami wspdtistniejgcymi
i zabiegami medycznymi: w rzeczywistosci, wedlug ostatniego krajowego raportu, 32,6% pacjentow
poddawanych TKA miato trzy choroby wspdtistniejgce lub wiecej, najczestsze z nich to nadcisnienie (67,8%),
cukrzyca (20%) i otytos¢ (19,8%). Co wiecej, skuteczne leczenie bdlu okotooperacyjnego podkreslono jako
najwazniejszy czynnik wczesnej mobilizacji oraz skrocenia pobytu w szpitalu. Technika znieczulenia
stosowana s$rodoperacyjnie moze mie¢ réwniez wptyw na czas do wypisu ze szpitala oraz smiertelnos¢
pooperacyjng. Aktywne zaangazowanie wielu dyscyplin, zaréwno personelu medycznego jak i pokrewnych
jest fundamentalna. Ponizej wymieniono gtéwne punkty poszczegdlnych etapdw opieki zintegrowanej, ktore
nalezy wzigé¢ pod uwage przy tworzeniu programu.

I. Opieka przedoperacyjna

e Praktyki zwigzane z zarzgdzeniem skierowaniami. POZ jest koordynatorem opieki dla pacjentéow
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wramach systemu opieki zdrowotnej (zaleca sie, aby skierowanie wystawit lekarz POZ).
Standaryzacja informacji klinicznej - skierowania sg petniejsze ifatwiejsze do odczytania, gdy
zidentyfikowany jest podzbiér informaciji (dane osobowe, historia leczenia, choroby wspétistniejgce).
Wazne jest rowniez wystandaryzowanie badan. Poszczegodlne badania sg wymagane w diagnostyce
i podejmowaniu decyzji klinicznych dla $ciezki leczenia stawu biodrowego Ilub kolanowego.
(Kanada).

o Dobdr i selekcja pacjentéw. Charakterystyka pacjentéw przed operacjg stanowi pierwszy zasadniczy
krok dla kazdego programu zintegrowanej opieki. Program musi posiada¢ kryteria doboru pacjentéw,
ktére sg stosowane do wszystkich pacjentéw dorostych w ramach endoprotezoplastyki biodra lub
kolana, a kryteria te powinny by¢ opracowane przez wielodyscyplinarny zespét [USA Blue].
Diagnoza ipodejmowanie leczenia w zakresie stawu biodrowego Ilub kolanowego wymaga
kompleksowej oceny, ktéra obejmuje m.in. historie choroby. Pacjenci z grupy ryzyka w trakcie lub po
zabiegu mogg wymagac konsultacji przedoperacyjnej przez zespot internistyczny czy anestezjologa,
aby odpowiednie zagrozenia zostaly zidentyfikowane przed zabiegiem operacyjnym [Kanada].
W odniesieniu do rozwigzan dotyczacych przyjecia pacjenta w dniu zabiegu nalezy koniecznie
zagwarantowac: poinformowanie i uzyskanie zgody pacjenta, kwalifikacje do zabiegu przez lekarza,
opinie anestezjologa w zakresie stosowania znieczulenia dla pacjentow skomplikowanych klinicznie
lub pacjentéow wysokiego ryzyka (Wielka Brytania).

o Edukacja przedoperacyjna jest obowigzkowa w prowadzeniu leczenia pacjenta. Informacje, ktére sg
podawane w sposéb wrazliwy przez wielodyscyplinarne zespoly wsparcia sg zwigzane ze
zmniejszeniem leku, diugosci pobytu oraz bélu w bezposrednim okresie pooperacyjnym [USA
BLUE]. Edukacja przedoperacyjna moze sie odbywaé¢ w ramach sesji jeden do jednego przez
fachowcéw opieki zdrowotnej lub poprzez dostarczenie informacyjnego DVD [Kanada]. Pacjenci
i pracownicy muszg wspotpracowaé, aby upewni¢ sie, ze pacjent ma swiadomos¢ catego procesu
leczenia oraz ma realistyczne oczekiwania dotyczgce leczenia bolu oraz celéw rehabilitacyjnych
[Wielka Brytania, USA BLUE].

e Optymalizacia pacjentéw. Wielu pacjentéw, ktérzy sg kandydatami do operacji wymiany stawu
biodrowego jest podatnych na czynniki, ktére mogg mie¢ wpltyw na wyniki leczenia, sg to m.in.
otytos¢, brak ruchu czy palenie tytoniu. Nalezy okresli¢ gotowos¢ pacjenta do aktywnego
uczestnictwa w modyfikacji stylu zycia. Osiggniecie korzysci wynikajgcych ze zmiany czynnikow
stylu zycia moze potrwa¢ dtuzszy okres czasu. [Kanada]. W przypadku niedostatecznej optymalizacji
pacjenta, nalezy go skierowac¢ do lekarza POZ w celu poprawy zdrowia [Australia]. Niewystarczajgca
optymalizacja moze skutkowac anulowaniem operacji [Wielka Brytania].

e Rehabilitacja przed operacja. Istotnos¢ ¢wiczen terapeutycznych u chorych oczekujgcych za zabieg
nie zostata w petni udowodniona. Teoretycznie, poprawa wydolnosci przedoperacyjnej moze
poprawi¢ ostateczny wynik. W jednym z przegladdw, nie wykazano zadnych korzystnych efektéw
terapeutycznych ¢wiczen przedoperacyjnych na pooperacyjng funkcjonalnos¢. Z drugiej strony, inne
badanie pokazato, ze interwencje oparte na éwiczeniach mogg zmniejszy¢ bdl i poprawe sprawnosci
fizycznej u pacjentéw oczekujgcych na operacje stawu biodrowego.

e Przygotowanie do zabiequ i opieki pooperacyjnej. Podczas rezerwacji operacji nalezy wzig¢ pod
uwage nastepujgce elementy: dostepnos¢ chirurga i sali operacyjnej, zdolno$¢ pacjenta do
przygotowania sie przed zabiegiem, stan kliniczny pacjenta oraz zagadnienia psychospoteczne.
Pacjent po operacji bedzie miat ograniczone pole manewru w zakresie aktywnosci zyciowej; dlatego
osoba wspierajgca powinna pomdc w tym zakresie. Pacjenci i ich rodziny powinny rozwazy¢
rozwigzania w domu w celu zapewnienia bezpieczehstwa po wypisie ze szpitala lub rehabilitacji
szpitalnej. Przygotowanie w domu powinno uwzglednia¢: tazienke, miejsca odpoczynku, kuchnig,
opieke nad dzieckiem, positki. Ponadto, po operacji czesto istnieje zapotrzebowanie na urzgdzenia
wspomagajgce, tj.: specjalna deska sedesowa, miejsce siedzace przy kgpieli, porecze, powierzchnie
antyposlizgowe itp. Po operacji pacjenci bedg wymagac¢ jednego lub wiecej urzadzen do pomocy
przy chodzeniu. Mogg tg by¢ kule lub laski. Nabycie tych elementow powinno by¢é wykonane przed
zabiegiem, a montaz i odpowiednie ustawienia powinien zapewni¢ pracownik stuzby zdrowia.
Pacjenci muszg by¢ klinicznie stabilni przed planowanym zabiegiem. Potencjalne powiktania, ktére
mogg mie¢ wptyw na postepowanie chirurgiczne muszg by¢ identyfikowane poprzez chirurgiczne
konsultacje i interakcje z lekarzem POZ [Kanada].
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Il. Opieka srodoperacyjna

e Aby utatwi¢ ptynny przeplyw pacjentéw, leczenie musi by¢ skoordynowane ze stanem zdrowia
pacjenta, tj. wystgpienia powiktan w trakcie lub po operacji, co obejmuje konsultacje zespotéw
chirurgicznych. Wszelkie zmiany dotyczgce zabiegu operacyjnego, zidentyfikowane w chwili
przyjecia muszg by¢ konsultowane 2z chirurgiem oraz innymi komorkami zajmujgcymi sie
planowaniem zabiegu. Aby osiggng¢ niezaktécony przepltyw pacjentéw, harmonogram sali
operacyjnej powinien byé przygotowany w ramach wspétpracy réznych oddziatéw chirurgicznych
i innych obszaréw majgcych na to wptyw. Pacjenci muszg by¢ przyjeci na tyle wczesnie, aby utatwic
przygotowanie sali operacyjnej. Proces przygotowania pacjenta musi by¢é opracowany przez zespoty
pielegniarstwa, anestezjologéw, chirurgdéw, technikow i inne osoby, ktére majg wplyw na
przygotowanie pacjenta do zabiegu. Wszyscy pacjenci, ktérzy majg mie¢ wszczepiong proteze
powinni mie¢ podane profilaktycznie antybiotyki w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia operowanego
miejsca [Kanadal].

e W zakresie przyjecia w dniu zabiegu nalezy stworzyé plan opieki nad pacjentem/unikniecie anulaciji
operacji. Ustanowienie oczekiwanej dtugosci pobytu przed przyjeciem pozwoli zapewnié¢ pacjentowi,
pracownikom, pacjentom oraz rodzinie bezpieczny plan powrotu i transferu do domu. Plan ten
bedzie obejmowaé wczesng identyfikacje izamodwienie odpowiedniego sprzetu do mobilizacji
pacjenta w srodowisku domowym. Zespdt koordynujacy powinien uzgodni¢ przed przyjeciem
nastepujgce kwestie: dobrze skoordynowany proces przed przyjeciem, zapewniajgcy, ze pacjenci sg
przygotowani i medycznie zoptymalizowani przed znieczuleniem i zabiegiem; planowanie wypisu ze
szpitala; doktadne informacje dla pacjentow (ich rodzin i krewnych) oraz personelu; rygorystyczng
polityke harmonogramu sal operacyjnych, zapewniajgca, ze listy sg wykonywane co najmniej 3
tygodnie wczesniej; aktywne zaangazowanie wszystkich dostawcéw/partnerow podstawowe;j
i spotecznej opieki zdrowotnej, ktdrzy sg czescig zarzgdzania oczekiwaniami pacjentéw i planowania
opieki po wypisie. Pacjenci muszg byé w petni poinformowani o konsekwencjach planowanego
leczenia zanim zostanie podjeta decyzja o przyjeciu do szpitala. Aby zmaksymalizowa¢ koordynacje
informacji, potrzebny jest jeden czionek zespotu kompleksowego [Wielka Brytania]. Ponadto muszg
by¢ zagwarantowane t6zka dla wszystkich planowanych przyje¢. Skuteczny proces planowania musi
by¢ ustawiony w ten sposob, ze sale operacyjne i oddziaty sg przygotowane do tego samego dnia
przyjecia. Przyjecia muszg by¢ roztozone w czasie, aby pasowaty do listy planéw operacyjnych oraz
w celu unikniecia nadmiernego czasu oczekiwania przez pacjentéw w poczekalni [Wielka Brytania].

M. Opieka pooperacyjna

e W-czesna mobilizacja ("tego samego dnia operacji") jest wysoce zalecana w opiece okotooperacyjnej
po catkowitej endoprotezoplastyce stawow, wigczajgc pacjentéow siedzgcych na krawedzi t6zka lub
krzesle, poczawszy od ruchéw w zaleznosci od tolerancji pacjentéw. Pacjenci mobilizowani od 12-18
godzin po zabiegu zachowujg poczucie niezaleznosci, odnowy, rehabilitacji, zamiast przyjecia
biernej postawy poczucia choroby. Nastepuje zapobieganie powiktan zwigzanych z dtugotrwatym
lezeniem pacjenta. Diugosé pobytu pacjentéw jest krétsza, a cele rehabilitacyjne zwigzane
z wypisem sg szybciej osiggniete.

e lLeczenie bdlu pooperacyjnego jest zasadnicze w celu zapewnienia bezpiecznego powrotu do
zdrowia. Opioidy sg bardzo skuteczne w zwalczaniu bélu pooperacyjnego, ale mogg spowodowac
nudnosci, wymioty, zatrzymanie moczu, zmniejszenie perystaltyki przewodu pokarmowego i ciezkg
depresje oddechowa. Znieczulenie powinno byé jednoznacznie zidentyfikowane w planie opieki oraz
podawania lekéw dla kazdego pacjenta w okresie od przed jego przybyciem do szpitala do
wyleczenia, gwarantujgc, ze nie ma opdznieh w dostarczaniu lekéw przeciwbdlowych [Wielka
Brytania].

e Program posiada protokét profilaktyki przeciwzakrzepowej w jednostce, ktory jest specyficzny dla
analizowanej grupy pacjentéow [USA BLUE]. Dowody wskazujg, ze pacjenci poddani operacji
wymiany stawow sg w grupie wysokiego ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, w zwigzku
z tym podanie lekdéw przeciwzakrzepowych jest standardem miedzynarodowym. Nalezy réwniez
rozwazy¢ standardy krajowe przy zastosowaniu lekéw przeciwzakrzepowych [Kanada].

e Kryteria wypisu ze szpitala. Wypis pacjenta powinien by¢é zwigzany z osiggnieciem oczekiwanych
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rezultatow. Ogdiny stan obejmuje zadowolenie z poziomu tagodzenia bdlu i nudno$ci, zadowalajgca
prace przewodu pokarmowego, brak goraczki oraz inne. Pacjenci muszg wykazaé rozumienie
technik bezpiecznej i samodzielnej opieki, wtasciwego stosowania urzgdzeh wspomagajgcych,
minimalnej mobilnosci w 16zku, ze zdolnoscig przejscia okoto 20 metréw, oraz wspinania sie po
schodach z minimalng pomoca lub samodzielnie. Odpowiednie przygotowanie pacjenta umozliwia
unikniecie opdznien w wypisie z ostrych oddziatéw lub rehabilitacji szpitalnej [Kanada]. Ponadto,
powinny by¢ stworzone udokumentowane plany rehabilitacji pooperacyjnej, uprawniajgce personel
oddziatu do podejmowania decyzji dotyczgcych postepu pacjentéow [Wielka Brytania].

e Rehabilitacja. W ramach programu powinno oceni¢ sie potrzeby rehabilitacyjne i mie¢ dostep do
fizjoterapeutéw dedykowanych chirurgii ortopedycznej [USA BLUE]. Po operacji wymiany biodra lub
kolana, wiekszo$¢ pacjentow jest w stanie wykonywacé rehabilitacje w domu. System powinien byé
zaprojektowany, tak aby wspiera¢ rehabilitacje w domu pacjenta. Skierowanie powinno zawieraé
informacje dotyczgce stanu zdrowia pacjenta, ograniczenia mobilnosci, pooperacyjnym przebiegu
leczenia oraz inne [Kanada].

e Opieka po wypisie ze szpitala Opieka pooperacyjna obejmuje wszystkie praktyki prowadzace do
obserwacji pacjenta po zabiegu w tym podstawowg opieke zdrowotng i kolejne wizyty ambulatoryjne.
Opieka ta powinna obejmowaé: wizyty kontrolne, komunikacje w catym kontinuum opieki,
raportowanie wynikow. Okres obserwacji po wypisie ze szpitala jest istotny w celu upewnienia sie,
ze rezultaty leczenia zostaly osiggniete. Pacjenci muszg rozumiecC istotno$¢ regularnego
uczeszczania na wizyty kontrolne (POZ, ambulatorium, fizjoterapeuci). Pacjenci muszg mieé
pisemne instrukcje dotyczgce opieki po wypisie ze szpitala, ponadto pacjenci powinni byé
zaopatrzeni w numery kontaktowe odpowiednich czionkéw zespotu opieki zdrowotnej. W pierwszym
roku po operacji pacjent powinien stawi¢ sie u specjalisty 3 razy w roku itak przez kolejne 10 lat,
a nastepnie raz na rok. Jezeli natomiast istnieje ryzyko powiktan pacjent powinien mie¢ mozliwosé
szybkiego kontaktu z lekarzem specjalista, najlepiej za posrednictwem lekarza POZ.

Podsumowujgc najwazniejszymi zaletami $Sciezek klinicznych dla operacji endoprotezoplastyki stawu
biodrowego jest to, ze stanowig platforme koordynacji pomiedzy oddziatami oraz pomiedzy
swiadczeniodawcami. Ponadto, ten rodzaj opieki standaryzuje proces opieki nad pacjentem i zmniejsza
zmiennos¢ dostawcy. Dzieki klinicznym sciezkom opieki zmniejsza sie rowniez czas do wypisu pacjenta, co
wptywa na kontrole kosztow szpitalnych. Dodatkowo mozna uznaé, Zze tego typu rozwigzania wspomagajg
zmiane praktyki w kierunku wynikéw pacjenta i ograniczaniu kosztéw. Minusem tego typu rozwigzan jest
niestety to, ze zmienne $ciezek klinicznych rézng sie pomiedzy instytucjami (preferencje szpitali, efekty
koncowe), a wiec dokonywanie poréwnan pomiedzy szpitalami staje sie utrudnione. Ponadto, dyscyplina
naukowa zwigzana z wynikami klinicznymi jest ograniczona (wyniki sg analizowane retrospektywnie). Nalezy
mie¢ réwniez na uwadze, ze rzadko sg publikowane dane dotyczgce efektdéw klinicznych $ciezek opieki,
pozostawiajgc pustke w wytycznych lub zaleceniach dotyczacych tworzenia uniwersalnej $ciezki klinicznej
leczenia.

Opieka koordynowana w swietle dowodéw naukowych

Biorgc pod uwage wysokie koszty zwigzane z endoprotezoplastykg stawdw biodrowych, a takze
zdiagnozowane problemy z dostepem do poszczegdlnych $wiadczen, wskazujgce na nieefektywne
wykorzystywanie czesci srodkéw finansowych, celem niniejszego opracowania byto réwniez odnalezienie
rekomendaciji klinicznych, przegladéw systematycznych i meta-analiz badan naukowych, a takze analiz
ekonomicznych i raportow HTA, ktére mogg byé pomocne w wypracowaniu modelu opieki koordynowanej
dla pacjentéw kwalifikujgcych sie do endoprotezoplastyki stawu biodrowego. W celu odnalezienia
stosownych publikacji i dokumentéw, przeprowadzono szybki przeglad literatury (rapid review).

Wytyczne praktyki klinicznej

W trakcie wyszukiwania literatury odnaleziono 24 dokumenty wytycznych praktyki klinicznej odnoszace sie
do opieki koordynowanej lub do poszczegoinych elementéw skfadajgcych sie na kompleksowg opieke nad
pacjentami, ktérzy zostali zakwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Rekomendacje mozna
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podzieli¢ na 4 gtdbwne obszary tematyczne: kompleksowa opieka nad pacjentem, kryteria kwalifikacji do
zabiegu, rekomendacje dotyczgce odwotania zabiegu oraz rehabilitacja.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 11 rekomendacji, ktére odnoszg sie kompleksowej opieki nad
pacjentem zakwalifikowanym do endoprotezoplastyki stawu biodrowego, 5 rekomendaciji, ktére odnoszg sie
do kryteriow kwalifikacji oraz 1 rekomendacje, w ktérej poruszono temat dyskwalifikacji pacjenta z zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

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

Definicja epizodu - na podstawie odnalezionych dokumentéw mozna zdefiniowac epizod jako czas
uptywajgcy od momentu skierowania pacjenta na wizyte kwalifikacyjng do zakohczenia okresu
rehabilitacji (juz po wypisie pacjenta do domu) lub jako czas od momentu podjecia decyzji przez
pacjenta i lekarza prowadzgcego o koniecznosci wykonania zabiegu endoprotezoplastyki do okresu
12 miesiecy od zabiegu.

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

Kryteria kwalifikacji do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego (zabiegi ze wskazan nagtych)
— w odnalezionych dokumentach zwraca sie uwage na mozliwo$¢ zaoferowania zabiegu catkowitej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego pacjentom, ktérzy sg w stanie samodzielnie sie poruszac¢, nie
sig uposledzeni poznawczo, sg w kondycji umozliwiajgcej przeprowadzenie zabiegu i znieczulenia,
podkresla sie réwniez, ze jesli ztamanie stawu biodrowego komplikuje lub przyspiesza przebieg
choroby terminalnej, interdyscyplinarny zespot powinien rozwazy¢ wykonanie zabiegu operacyjnego
jako czes¢ opieki paliatywne;.

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

Koordynacja procesu opieki nad pacjentem — w odnalezionych dokumentach najczesciej wskazuje
sie na lekarza POZ jako koordynatora procesu opieki nad pacjentem, pojawia sie tez koordynator lub
pielegniarka koordynujgca.

Ocena w poradni kwalifikujgcej do zabiegu — w wytycznych praktyki klinicznej podkresla sie
uwzglednienie w ocenie nagtosci stanu, a takze medycznych i psychicznych czynnikéw ryzyka, ktére
mogg wptyngé na odsuniecie zabiegu w czasie lub na jego odwotanie. W$rdéd elementéw, ktére
powinny zawiera¢ sie w ocenie, wymienia sie: wszechstronny, ustandaryzowany wywiad i badanie
fizykalne, ocene stanu funkcjonowania, badania diagnostyczne, zapewnienie dostepu do szeroko
rozumianych specjalistéw ochrony zdrowia, prowadzenie dokumentacji, ocene zasadnosci
przeprowadzenia zabiegu, ocene pilnosci oraz planowanie dalszej opieki.

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

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

Przygotowanie pacjenta do zabiequ — w odnalezionych rekomendacjach zwraca sie uwage na
koniecznos¢ optymalizacji stanu zdrowia pacjenta (m. in. poprzez modyfikacje czynnikéw ryzyka,
leczenie chorob wspdlistniejacych, edukacje, aktywnos¢ fizyczng) oraz na szczegdlng role
interdyscyplinarnego zespotu w przygotowaniu pacjenta. Etap przygotowywania pacjenta do zabiegu
powinien réwniez obejmowaé przygotowanie mieszkania do funkcjonowania po zabiegu,
zidentyfikowanie ewentualnych powiktan oraz przepisanie pomocy ortopedycznych.

Wybér protezy — w rekomendacjach zwraca sie uwage na koniecznos¢ wyboru protezy o diugim
okresie przezywalnosci, a takze podkresla sie, ze ostateczny wybor protezy nalezy do lekarza.
Wizyty kontrolne, okres po wypisie ze szpitala — nie ma konsensusu w rekomendacjach co do
czestosci wizyt kontrolnych w okresie pooperacyjnym, niemniej jednak podkresla sie wage
Swiadomosci pacjenta dotyczacej tego, jak istotne sg wizyty kontrolne. Rekomenduje sie réwniez
wpisanie pacjenta do rejestru endoprotez oraz utrzymywanie kontaktu z pacjentem po wypisie ze
szpitala, w celu odpowiadania na pytania pacjenta zwigzane z bezpieczenstwem i medycznymi
problemami.

Organizacja/koordynacja dziatan — rekomenduje sie stosowanie ustrukturyzowanej sciezki pacjenta
w planowej endoprotezoplastyce stawdw, ze wzgledu na skrocenie czasu pobytu w szpitalu
i osigganie  lepszych  wynikow  klinicznych. Rekomenduje sie rowniez  sprawowanie
interdyscyplinarnej opieki nad pacjentami, ktérzy doznali ztamania stawu biodrowego.

Finansowanie - Panel Ekspertéw rekomenduje, aby jednoczasowa, obustronna
endoprotezoplastyka stawu biodrowego byta finansowana jako osobna grupa. W finansowaniu
powinno sie rowniez uwzgledni¢ réznice wynikajgce z wieku pacjentow jak i réznice wynikajgce
z istniejgcych choréb wspdlistniejgcych. Pacjenci kwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego z innych powodoéw niz osteoartroza powinni by¢ rozliczani w inny sposéb (finansowe
dostosowanie), ze wzgledu na inng Sciezke opieki niz w przypadku pacjentéw, u ktorych wykonuje
sie rutynowg endoprotezoplastyke. Nalezy wypracowaé¢ finansowe porozumienia pomiedzy
szpitalami a lekarzami, w celu zachecania ich do sprawowania wartosciowej opieki, ktéra wptynie na
poprawe jakosci i obnizenie kosztow swiadczen.

W wyniku przeszukiwania odnaleziono réwniez 16 rekomendacji klinicznych zwigzanych z zagadnieniem
rehabilitacji, z czego czes$¢ rekomendacji odnosi sie wylgcznie do rehabilitacji, a czes¢ uwzglednia
rehabilitacje, jako integralny element kompleksowej opieki nad pacjentem zakwalifikowanym do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Rekomendacje odnoszg sie zaréwno do zalecen opieki przed-, jak
i pooperacyjnej.

Opieka przedoperacyjna - W opiece przedoperacyjnej podkresla sie potrzebe edukacji pacjenta oraz
jego najblizszych o catym procesie opieki. Edukacja powinna by¢ realizowana na kazdym etapie
opieki nad pacjentem: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, inni specjaliSci ochrony zdrowia,
chirurg. Moze by¢ realizowana w trakcie wizyt domowych, w trakcie pobytu w szpitalu, w trakcie
terapii po zabiegu, w trakcie wizyt kontrolnych. Edukacja moze by¢é prowadzona za posrednictwem
réznych form (materiaty dla pacjenta, wizualne i werbalne $rodki przekazu). Zagadnienia, ktére
powinny zosta¢ poruszone to: ogdlne informacje, informacje o budowie stawu, opis zabiegu, korzysci
i ryzyko ptyngce z zabiegu, opis tego co sie dzieje przed zabiegiem, wizyta szpitalna, wizyty
kontrolne, wymagania dotyczgce zaopatrzenia w sprzet, monitorowanie powikfan, ograniczenia
zwigzane z poruszaniem sig, odzywanie, gojenie sie ran, wykonywanie czynnos$ci dnia codziennego,
powr6t do kierowania samochodem, aktywnos$é seksualna, korzystanie z toalety, korzystanie
z wanny/prysznica, powrét do aktywnosci sportowej irekreacyjnej, ergonomiczne ustawienie
stanowiska pracy, uzycie sprzetu pomocowego, odpowiednie obuwie, zastosowanie lekow
w leczeniu bdlu, zastosowanie nielekowych technik leczenia bélu, dlugoterminowa ochrona stawow
oraz intensywnos$¢ i progresja samodzielnie wykonywanych éwiczen. Ze wzgledu na ograniczone
dowody naukowe korzystny wptyw przedoperacyjnych éwiczen fizycznych na funkcjonowanie po
operacji nie zostat wykazany. Mimo to, programy rehabilitacji przedoperacyjnej, sktadajgce sie
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przynajmniej z fizykoterapii i edukacji, sg rekomendowane, poniewaz ¢éwiczenia fizyczne mogag
redukowac bdl i poprawia¢ funkcjonowanie pacjentéw w trakcie oczekiwania na zabieg. I1zolowana
fizykoterapia przed catkowitg endoprotezoplastykg stawu biodrowego nie jest rekomendowana.
Wytyczne zalecajg prowadzenie terapii zajeciowej wsrdéd osob oczekujgcych na zabieg
endoprotezoplastyki biodra. Zadania terapeuty zajeciowego skoncentrowane sg na: maksymalizacji
niezaleznosci funkcjonalnej, redukcji niepokoju, wznowieniu petnionych rél, zmniejszeniu liczby
ponownych przyjec¢, skréceniu czasu pobytu w szpitalu, ponownej integracji ze spoteczenstwem.

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

e Wczesny, wspierany wypis ze szpitala - Wytyczne rekomendujg wczesny wypis, jesli pacjent: jest
medycznie stabilny, posiada umystowg zdolnos¢ do uczestniczenia w kontynuacji rehabilitacji,
posiada mozliwos¢ przemieszczania sie i poruszana na krétkich dystansach, nie osiggnat jeszcze
w petni swojego potencjatu rehabilitacyjnego.

e Opieka pooperacyjna (po ostrym okresie hospitalizacji) - Wedlug zalecen rehabilitacja jest
wymagana dla petnego wyzdrowienia pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego.
Rehabilitacja jest ograniczona przez chirurgiczne restrykcje. Ogoélnym celem rehabilitacji jest
skoncentrowanie sie na deficytach miesniowych wynikajgcych z obostrzeh chirurgicznych.
W zaleznosci od stanu funkcjonalnego, chordb wspdtistniejgcych, powikian pooperacyjnych opieka
pooperacyjna moze byé kontynuowana w warunkach szpitalnych (na oddziale rehabilitacyjnym),
ambulatoryjnych, domowych (w $rodowisku, zakfadzie opieki spotecznej). Rekomenduje sie
przejscie w strone rehabilitacji spotecznej. Nie wykazano przewagi otrzymywania fizjoterapii
w warunkach szpitalnych nad programem fizjoterapii w warunkach domowych. Nie wykazano
réowniez przewagi korzystania z fizjoterapii w warunkach ambulatoryjnych iwykonywaniem
samodzielnie programu ¢éwiczen w warunkach domowych nad wykonywaniem samodzielnie
programu ¢wiczeh w warunkach domowych i otrzymywaniem wspierajgcego/ monitorujgcego
telefonu od fizjoterapeuty. W przypadku pacjentéw, uczestniczgcych w rehabilitacji ambulatoryjnej,
nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ wdrozenia samodzielnego programu ¢wiczehh w warunkach domowych
z telefonicznym nadzorem fizjoterapeuty. Rehabilitacja szpitalna powinna by¢ zarezerwowana tylko
dla pacjentéw, ktérzy spelniajg okreslone, wystandaryzowane kryteria. Po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego wiekszos¢ pacjentow jest w stanie odbywaé rehabilitacje
w warunkach domowych. W zwigzku z tym pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ wykonywania programu
¢wiczen w warunkach domowych oraz by¢ zachecani do jego wykonywania. Odpowiednie
Swiadczenia rehabilitacyjne powinny by¢ tatwo dostepne. Wiedze dotyczgcg éwiczen wykonywanych
po zabiegu, pacjenci powinni zdoby¢ przed operacjg. Pacjentom, u ktérych dtugotrwata rehabilitacja
nie jest konieczna, ale nie mogg wréci¢ do domu, pobyt w niespecyficznym (nie rehabilitacyjnym)
pooperacyjnym osrodku moze by¢é zalecany. Niektorzy pacjenci mogg potrzebowaé poza
Swiadczeniami fizjoterapeutycznymi rowniez Swiadczen z zakresu terapii zajeciowej, pielegniarskiej
opieki lub osobistego wsparcia. Stosowanie nadzorowanej terapii zajeciowej i fizykoterapii w ciggu
calego procesu rehabilitacji poprawia wyniki zwigzane z funkcjonowaniem i zapobieganiem
upadkom. Jedynie rekomendacje opracowane przez Westby 2014 zawierajg zalecane pooperacyjne
interwencje po pierwotnej endoprotezoplastyce biodra, w tym ¢wiczenia terapeutyczne
i funkcjonalne, ¢éwiczenia chodu i zagadnienia edukacyjne oraz miary oceny wynikow kohcowych.
Istniejg silne dowody naukowe wskazujgce, ze intensywna fizykoterapia po wypisie poprawia wyniki
zwigzane z funkcjonowaniem. Zakohczenie rehabilitacji powinno nastgpi¢ w momencie, kiedy
pacjent osiggnat wyznaczone cele zwigzane z niezaleznym funkcjonowaniem i wykonywaniem
czynnosci zycia codziennego lub jesli nastgpita faza plateau i rehabilitacja nie przynosi juz dalszych
korzysci. Pacjenci przyjeci z doméw opieki nie powinni byé wykluczeni z programu rehabilitacji
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w spoteczenstwie lub szpitalu.

Whnioski z dowoddw naukowych

Opieka koordynowana

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 19 publikacji odnoszacych sie do opieki koordynowanej. Odnaleziono
jedno badanie pierwotne, ktére odnosito sie do skutecznosci prowadzenia dokumentacji medyczne;.
W badaniu Crawford 2003 wykazano lepszg jakos¢ prowadzonej dokumentacji medycznej w sposdb
tradycyjny niz w sposéb przewidziany dla opieki zintegrowanej. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze w obu
grupach nastgpita duza czesto$¢ pomijania informacji.

Odnaleziono rowniez jedno badanie pierwotne, ktére oceniato sposdb kierowania pacjentdw na zabieg
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Wyniki badania Fyie 2013 sugerujg, ze réznice w procesie
kierowania pacjentéw prowadzg do zwiekszenia czasu oczekiwania pacjentéw. | tak, m. in. wybér
konkretnego chirurga, zamiast skierowanie do pierwszego wolnego chirurga wydtuzat czas oczekiwania
0 10-47 dni roboczych.

Jedno z odnalezionych badan (AIAQS 2011) odnosito sie do systemow priorytetyzacji pacjentow na listach
oczekujgcych na zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego, nie zaobserwowano jednak
zwigzku pomiedzy stosowaniem systemu priorytetyzacji, a czasem oczekiwania i kolejnoscig wykonywania
zabiegdw; nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze otrzymane wyniki nie byty jednorodne.

Jedno z badan (Vitoria 2012) sugeruje tworzenie oddziatdw ortogeriatrycznych, jako oddziatéw, ktére
dostosowane sg do potrzeb oséb starszych po ztamaniach biodra. Zdaniem autorow utworzenie takiego
oddziatu przynosi oszczednosci zwigzane z hospitalizacjg, oddziat taki przyczynia si¢ réwniez do poprawy
funkcjonalnosci.

Odnaleziono roéwniez badanie Van Citters 2013, w ktérym opracowano zalecenia dotyczace $ciezek
pacjentow. W trakcie opracowywania Sciezki pacjenta zebrano 40 sugestii dotyczgcych poprawy opieki, 37
sugestii dotyczacych technik redukcji strat oraz 55 sugestii dotyczgcych poprawy sposobu komunikacji.
Rekomendacje dotyczg poszczegdlnych etapow opieki i obejmujg standaryzacje proceséw opieki oraz rél
personelu, dostosowanie przeptywu informaciji i przebiegu procesu, zidentyfikowania rél odpowiedzialnych
za $wiadczenie opieki i komunikacje, zarzadzanie oczekiwaniami pacjenta oraz przypisanie pacjenta do
odpowiedniego poziomu opieki.

Ponadto, odnaleziono 14 publikacji, w ktérych oceniano skuteczno$¢ opieki koordynowanej. Whnioski ptyngce
z wiekszosci odnalezionych publikacji sg ze sobg spdjne i zwraca sie w nich uwage na nastepujgce aspekty:

e W niesystematycznym przegladzie literatury Ibrahim 2013 podkres$la sie, ze adaptacja
interdyscyplinarnych sciezek moze prowadzi¢ do lepszych wynikdow zwigzanych z funkcjonowaniem,
atakze moze zredukowac catkowity koszt zwigzany z endoprotezoplastykg stawu biodrowego
i kolanowego. Wsréd interwencji, ktére mogg by¢ stosowane razem w interdyscyplinarny sposéb
wymienia sie: przedoperacyjng edukacje, przedoperacyjng ocene stanu odzywienia pacjenta,
stosowanie znieczulenia do walki z bélem, stosowanie programoéw rehabilitacji okotooperacyjnej oraz
stosowanie nowoczesnych opatrunkéw na rany. W publikacji Indelli 2015 dokonano przegladu
miedzynarodowych, szybkich $ciezek pacjentéw poddawanych endoprotezoplastyce stawu
kolanowego i biodrowego. Autorzy konkludujg, Zze $ciezki zintegrowanej opieki dla catkowitej
endoprotezoplastyki zyskujg na popularnosci na catym Swiecie, a w ich skfad wchodza: selekcja
i edukacja pacjentéw, prerehabilitacja, odpowiednie odzywienie, premedykacja, odpowiednie
znieczulenie, odpowiednia opieka s$rédoperacyjna i pooperacyjna oraz stosowanie odpowiednich
kryteriow wypisu pacjenta ze szpitala.

e Wprowadzenie opieki koordynowanej w przypadku pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego skutkuje skréceniem czasu pobytu w szpitalu, zwtaszcza
w przypadku starszych oséb i mezczyzn (Metres 2013). Réwniez w przeprowadzonej przez CADTH
2011 analizie skutecznosci klinicznej sciezek pacjentéw wskazano na poprawe wynikow, zwlaszcza
zwigzanych z redukcjg czasu pobytu pacjentéw w szpitalu. W badaniu Malviya 2011, ktérego celem
byta ocena skutecznosci interdyscyplinarnej, przyspieszonej sciezki powrotu pacjenta do zdrowia,
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zaobserwowano poza skroceniem dlugosci pobytu, roéwniez zmniejszenie $miertelnosci,
zmniejszenie potrzeby wykonywania transfuzji krwi. W badaniu Dowsey 1999 wskazuje sie rowniez
na skrocenie czasu pobytu, wczesniejsze rozpoczecie chodzenia, zmniejszenie ilosci ponownych
hospitalizacji oraz lepsze dopasowanie destynacji wypisu ze szpitala wsrdd pacjentow, ktérych
przypisano do grupy, w ktoérej stosowano $ciezke kliniczng pacjenta, w poréwnaniu do pacjentéow
z grupy kontrolnej. Roéwniez wyniki pilotazowego badania Meleskie 2004, wprowadzajgcego
regionalng sciezke kliniczng stosowang w endoprotezoplastyce stawu biodrowego, wykazaty wzrost
przeptywu informacji, usprawnienie i ujednolicenie opieki, zwiekszenie wydajnosci (oszczednosci
wynikajgce gtéwnie ze skrocenia czasu hospitalizacji), zwiekszenie czestosci korzystania
z wytycznych najlepszych praktyk, bardziej spdjng opieke w catym procesie oraz skrécong diugosé
pobytu. Podobnych wnioskéw dostarcza inne badanie zwigzane z wprowadzeniem $ciezki klinicznej
opracowanej na podstawie najaktualniejszych, miedzynarodowych dowoddéw naukowych
i standardéw opieki (Alberta Health and Welness 2006). Po wprowadzeniu klinicznej $ciezki pacjenci
krécej oczekiwali na pierwszg konsultacje ortopedyczng, krocej oczekiwali na zabieg, szybciej trafiali
na sale operacyjng, szybciej byli wypisywani ze szpitala, lepiej stosowali sie do zalecen i byli
bardziej zadowoleni z calosciowego procesu leczenia/opieki (podobnie jak personel). Odnaleziono
ponadto metaanalize badan pierwotnych Barbieri 2009, w ktérej oceniano stosowanie klinicznych
Sciezek pacjenta w endoprotezoplastyce kolana i biodra w poréwnaniu ze standardowg opiekg
medyczng. Wyniki metaanalizy wykazaly, ze sSciezki kliniczne mogg znaczaco poprawi¢ jakosé
opieki. Na podstawie wynikéw, autorzy zaktadajg, ze Sciezki majg wptyw na organizacje opieki.
Suma wynikéw wykazata, ze w grupie pacjentéw ze sciezki klinicznej w poréwnaniu z grupg typowej
opieki, u znacznie mniejszej liczby pacjentéw wystgpity komplikacje pooperacyjne, ponadto
zaobserwowano krétszy czas pobytu w szpitalu oraz mniejszy koszt opieki. Tylko w jednym badaniu
(Rosendal 2000) nie wykazano roznic pomiedzy pacjentami zakwalifikowanymi do zintegrowanej
opieki w poréwnaniu z pacjentami poddawanymi typowej opiece.

e Ponadto, $ciezki pacjentdbw mogg poprawia¢ jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem u pacjentéw
z degeneracyjng chorobg stawéw biodrowych lub kolanowych w okresie 12 miesiecy po zabiegu
operacyjnym (Gooch 2012).

e W badaniu Gulotta 2011 oceniano bezpieczehstwo i skutecznos¢ szybkiej $ciezki pacjentow.
Zdaniem autorow badania w wybranej grupie pacjentéw, relatywnie zdrowych, protokot, ktory
pozwala na wypis po 2 dniach hospitalizacji jest bezpieczny i skuteczny.

e Skorygowana fgczna optata za caty epizod w przypadku endoprotezoplastyki stawu biodrowego byta
0 4% nizsza w przypadku szpitali zaangazowanych w opieke zintegrowang. Réznica ta moze by¢
gtébwnie wyttumaczona przez mniejsze wydatki na opieke po wypisie ze szpitala (Miller 2013).
Réwniez w badaniu, w ktérym opisuje sie doswiadczenia zwigzane z wprowadzeniem nowej sciezki
klinicznej (Alberta Health and Wellness 2006) wskazuje sie na to, ze nowa $ciezka opieki byta 0 4%
tansza w stosunku do dotychczasowej Sciezki. Podobne wnioski nasuwajg rowniez wyniki badania
Raphael 2014: bezposrednie koszty hospitalizacji zwigzane z opiekg koordynowang byly nizsze niz
koszty pochodzgce z benchmarku przeprowadzonego w USA. Inkrementalne korzysci kazdego
kroku opieki koordynowanej wyrazaty sie przede wszystkim w postaci krotszego, przecietnego czasu
pobytu. Zidentyfikowano bardzo duze zréznicowanie w odniesieniu do cen protez i opieki
pooperacyjnej. Réwniez w analizie skutecznosci klinicznej wprowadzenia Sciezek pacjentow
(CADTH 2011) wskazuje sie na zmniejszenie kosztéw opieki, bez jednoczesnego pogorszenia
jakosci opieki.

Potencjalne kryteria kwalifikacji

Do niniejszego szybkiego przegladu literatury wigczono 12 opracowan wtérnych skoncentrowanych na
potencjalnych kryteriach kwalifikacji pacjentow do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego. 7
z wigczonych opracowan dotyczy konkretnych czynnikéw wplywajgcych na sukces zabiegu operacyjnego,
zas pozostate 5 opracowan wtérnych koncentruje sie na réznych czynnikach, wptywajgcych na rézne punkty
koncowe po zabiegu.
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W odnalezionej literaturze podkresla sie, ze kryteria kwalifikacji pacjentéw do zabiegu endoprotezoplastyki
stanowig kluczowy element w procesie leczenia pacjenta. Z odnalezionych opracowan nie wynikajg jednak
zadne konkretne kryteria kwalifikacji, nie proponuje sie réwniez zadnych konkretnych narzedzi, ze wzgledu
na brak jasnych dowodéw naukowych. Z odnalezionych opracowan wtérnych wynika jednak, ze znajomos¢
modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka moze wptyng¢ na lepsze planowanie opieki nad
pacjentem, a znajomo$¢ modyfikowalnych czynnikéw ryzyka moze wptyngé na dobdér odpowiednich
interwenciji, ktére poprzez usuniecie lub zmodyfikowanie tych czynnikéw, wptyng pozytywnie na wyniki
zabiegu. Najwazniejszych wnioskow zdajg sie dostarcza¢ przeglady Batara 2012 oraz Santaguida 2008.
Mimo tego, iz pewne cechy wptywajg na pooperacyjne wyniki pacjentow, to chirurdzy nie powinni ogranicza¢
na ich podstawie pacjentom dostepu do endoprotezoplastyki, gdyz mimo wszystko pacjenci odnoszag
korzysci z tego typu leczenia. Nalezy mie¢ rownoczesnie na wzgledzie, ze powyzsze wnioski sg zwigzane
z ograniczeniami wynikajgcymi z samych opracowan wtdérnych, badan pierwotnych witgczanych do
opracowan wtérnych, a takze z metodyki przyjetej na potrzeby niniejszego opracowania.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Do niniejszego szybkiego przegladu literatury witgczono 5 opracowan wtérnych dotyczacych przygotowania
pacjenta do zabiegu operacyjnego. W przeglagdach tych koncentrowano sie przede wszystkim na
interwencjach zwigzanych z redukcjg masy ciata przed zabiegiem, edukacjg przedoperacyjng, interwencjach
zwigzanych z rzucaniem palenia.

Odnaleziono tylko jeden przeglad systematyczny, w ktérym badano wptyw interwencji majgcych na celu
redukcje masy ciata na wyniki po endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Z przegladu Lui 2015 wynika, ze
istniejg ograniczone dowody wspierajgce interwencje ukierunkowane na redukcje masy ciata. Choc¢
krotkoterminowe poradnictwo dietetyczne jest skuteczng metodg w walce z otytoscia, to utrata masy ciata
0 wiecej niz 5% przez osoby z BMI > 30 na rok przed zabiegiem i utrzymanie tej masy ciata rok po zabiegu,
wigzato sie wyzszym ryzykiem wystgpienia gtebokiego zakazenia operowanych tkanek i z wyzszym ryzykiem
readmisji 90-dniowej.

Dwa z odnalezionych przegladdéw systematycznych dotyczytly edukacji przedoperacyjnej. W przegladzie
systematycznym Louw 2013 badano wptyw edukacji przedoperacyjnej na odczuwanie bélu pooperacyjnego.
Z przegladu wynika, ze edukacja przedoperacyjna ma ograniczony wptyw na odczuwanie przez pacjentow
bdlu pooperacyjnego. Z przegladu systematycznego McDonald 2014 wynika z kolei, ze nie jest pewne czy
edukacja przedoperacyjna w poréwnaniu ze standardowg opiekg oferuje pacjentom dodatkowe korzysci
w odniesieniu do redukowania niepokoju, wynikéw pooperacyjnych takich jak: bdl, funkcjonowanie,
zdarzenia niepozadane. Przedoperacyjna edukacja moze stanowi¢ cenny punkt w odniesieniu do
szczegolnych pacjentdw, np. os6b z depresja, niepokojem lub nierealistycznymi oczekiwaniami, ktérzy moga
dobrze odpowiedzie¢ na przedoperacyjng edukacje, ktéra jest odpowiednio dobrana do ich fizycznych,
psychologicznych i spotecznych potrzeb. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, Zze standardowa opieka
w badaniach pierwotnych bardzo czesto zawierata elementy zwigzane z edukacja.

Kolejne dwa z odnalezionych przegladéw dotyczyty interwencji ukierunkowanych na rzucanie palenia przed
planowanym zabiegiem endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Autorzy przegladu systematycznego Singh
2011 podkreslajg, ze rzucenie palenia tytoniu moze mie¢ wptyw na wyniki po zbiegu endoprotezoplastyki
stawu biodrowego lub kolanowego. Z kolei autorzy przegladu Song 2015 zwracajg uwage, ze jakkolwiek
rzucenie palenia tytoniu zawsze jest korzystne dla zdrowia, to istniejgce programy przedoperacyjnego
rzucania palenia tytoniu rekrutujg pacjentéw w zbyt bliskim czasie do zabiegu operacyjnego, w z zwigzku
z tym korzysci zwigzane z rzuceniem palenia mogg nie by¢ w petni osiggniete. Autorzy podkreslajg rowniez,
ze potrzebna jest wieksza ilos¢ badan, dzieki ktéorym bedzie mozna rozwingé efektywny program rzucania
palenia dla oséb oczekujgcych na planowy zabieg endoprotezoplastyki.

Protezy cementowane vs bezcementowe

Do niniejszego szybkiego przegladu literatury wtgczono 12 przeglgdéw systematycznych koncentrujgcych
sie na pordwnaniu stosowania protez cementowanych z protezami bezcementowymi oraz 2 przeglady
systematyczne dotyczgce stosowania cementu kostnego.
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Odnaleziono 2 przeglady systematyczne dotyczace poréwnania stosowania protez cementowanych
z protezami bezcementowymi w pierwotnej, catkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego:

e We wnioskach z przegladu literatury OHTAC 2013 zwraca sie uwage, ze bazujagc na niskiej jakosci
dowodach naukowych nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w czestosci rewizji pomiedzy
stosowaniem cementowe] lub bezcementowej fiksacji protez w pierwotnej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego. Réwniez z przeglgdu systematycznego z metaanalizg Abdulkarim 2013 wynika,
ze stosowanie protez cementowanych w poréwnaniu z bezcementowymi jest podobne, mimo to,
lepsze, krétkoterminowe wyniki mozna uzyskac¢ stosujac endoprotezy cementowane (w odniesieniu
do funkcjonowania i kontroli bélu), lecz réznica ta nie jest obserwowana w diugim okresie.

Odnaleziono 4 przeglady systematyczne dotyczace skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania protez
cementowych w poréwnaniu z bezcementowymi w potowiczej endoprotezoplastyce stawu biodrowego
u pacjentéw po ztamaniach stawu biodrowego:

e Z przeglagdu systematycznego z metaanalizg Li 2013 wynika, ze w poréwnaniu z bezcementowg
potowiczg endoprotezoplastykg stawu biodrowego, zastosowanie mocowania cementowego moze
prowadzi¢ do lepszego funkcjonowania stawu biodrowego, do mniejszego odczuwania bolu
i mniejszej liczby powiktan zwigzanych z protezg przy braku podwyzszonego ryzyka: zgonu,
powiktan sercowo-naczyniowych i modzgowo-naczyniowych, powiktan ogoélnych i miejscowych,
ponownej operacji u pacjentow powyzszej 70 roku zycia. Podobnych wnioskéw dostarcza przeglad
systematyczny z metaanalizg Luo 2012. W przegladzie systematycznym z metaanalizg Azegami
2011 poréwnywano skutecznos¢ cementowanej z bezcementowg potowiczg endoprotezoplastykg
stawu biodrowego w leczeniu wewnagtrztorebkowego ztamania kosci udowej. W metaanalizie
wykazano, ze istniejg dobrej jakosci dowody naukowe, wskazujgce na to, ze stosowanie endoprotez
cementowanych w trakcie wykonywania potowiczej endoprotezoplastyki stawu biodrowego
u pacjentow ze ztamaniem wewnatrztorebkowym kosci udowej moze zmniejszy¢ odczuwanie bélu,
atakze poprawi¢ wyniki zwigzane z funkcjonowaniem. Nie odnaleziono dowodéw, ktére
wskazywatyby na znaczace zdarzenia niepozadane zwigzane ze stosowaniem cementu, takie jak:
Smiertelnos¢ lub powiktania. Autorzy podkreslajg jednak, ze wnioski majg zastosowanie jedynie do
endoprotez starego typu. W przegladzie systematycznym z metaanalizg Ning 2012 poréwnywano
wyniki stosowania cementowej i bezcementowej potowiczej endoprotezoplastyki u pacjentéw ze
ztamaniem szyjki kosci udowej z przemieszczeniem. Z dostepnych dowodéw wynika, ze nie ma
istotnych réznic pomiedzy obiema metodami, w odniesieniu do: $miertelnosci, dtugosci pobytu
w szpitalu, utraty krwi, odczuwanego bdlu i powiktan.

Odnaleziono réwniez 2 przeglady systematyczne z metaanalizg van der Veen 2013 i Vogit 2012, z ktérych
wynika, ze nie ma dowodow, ktdre w jasny sposdb wskazywatyby na przewage stosowania cementowanych,
wykonanych w cato$ci z polietylenu komponentéw panewkowych lub bezcementowych komponentow
panewkowych z wkfadkg polietylenowa.

Odnaleziono ponadto 1 przeglad systematyczny (Bedard 2015), ktérego celem byto okreslenie trwatosci
cementowego mocowania elementu udowego w przynajmniej 20-letnim okresie obserwacji w odniesieniu do
aseptycznego obluzowania. Z dostepnych danych wynika, ze znakomite wyniki mozna osiggng¢ przy
stosowaniu gtadkich trzpieni i cementu.

Z odnalezionego przegladu systematycznego Wang 2013 wynika, ze profilaktyczne stosowanie cementu
kostnego z antybiotykiem moze zmniejszyé czestos¢ wystepowania gtebokiego zakazania tkanek, niemniej
jednak z przeglagdu systematycznego CADTH 2015 ptyng nieco odmienne wnioski: chociaz odnaleziono
dowody wskazujgce na zmniejszong czestos$¢ infekcji i zmniejszenie opornosci na antybiotyki, wiekszo$¢
dowoddw sugeruje brak réznic w skutecznosci pomiedzy stosowaniem cementu z dodatkiem antybiotyku lub
bez.

Rehabilitacja
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Niniejszy przeglad literatury objat 14 przegladéw systematycznych: 4 dotyczyty rehabilitacji przed zabiegiem
endoprotezoplastyki biodra, 2 przed i po zabiegu, 7 po zabiegu oraz 1 przeglad dotyczacy kryteriow
przenoszenia pacjentéw do oddziatu rehabilitacyjnego.

Rehabilitacja przedoperacyjna

Trzy z czterech przeglagdéw systematycznych wykazaty, ze interwencje polegajgce na ¢wiczeniach mogg
zmniejszaé boél i poprawia¢ sprawnos¢ fizyczng wsréd pacjentdw oczekujgcych na wymiane stawu
biodrowego.

Natomiast wedtug przegladu systematycznego przeprowadzonego przez Cabilan prerehabilitacja,
w jakiejkolwiek dawce, nie wptywa na zwiekszenie sprawnosci fizycznej, nie poprawia jakosci zycia oraz nie
wykazuje korzystnego wptywu na bél pacjentéw po endoprotezoplastyce kolana lub biodra. Jednakze,
stwierdzono, ze dawka prerehabilitacji powyzej 500 minut redukuje potrzebe rehabilitacji pooperacyjnej, ale
nie wystepuje znaczaca redukcja ponownych przyje¢ lub umieszczen w domach opieki (Cabilan 2015).

Rehabilitacja przed- i pooperacyjna

Na podstawie niskiej jakosci badan stwierdzono, ze trening fizyczny nie wydaje si¢ by¢ korzystny pacjentom
przed zabiegiem alloplastyki stawu biodrowego lub kolanowego. Jednakze, trening moze by¢ korzystny
zaraz po, a w szczegolnosci pomysiny po, THA (total hip arthoplasty). Zostaty rowniez znalezione stabe
dowody na korzystny wptyw progresywnego treningu oporowego przed i/lub po THA na site miesniowag
i sprawnos¢ funkcjonalng.

Rehabilitacja pooperacyjna

Przeglady systematyczne dotyczgce opieki pooperacyjnej opieraty sie na niskiej bgdz umiarkowanej jakosci
badan. Autorzy podkreslajg potrzebe dalszych, wysokiej jakosci badan, aby zbada¢ ten obszar rehabilitacji.
Mimo to, wyciggnieto nastepujgce wnioski:

Fizjoterapia poprawia site miesnia odwodzgcego biodra, predkos¢ chodu i tempo u oséb, ktére zostaty
wypisane ze szpitala po catkowitej endoprotezoplastyce biodra. Cwiczenia rehabilitacyjne zalecone przez
fizjoterapeute okazujg sie byé podobnie skuteczne, gdy wykonywane sg bez nadzoru w warunkach
domowych badz nadzorowane przez fizjoterapeute w warunkach ambulatoryjnych.

Istniejg niewystarczajgce dowody, aby stworzy¢ szczegotowy, oparty na dowodach protokdt éwiczeh po
THA. Nieliczne wyniki z kilku badan RCT popierajg okreslone typy ¢wiczen, ktére powinny by¢ dodane do
zwyktego ruchowego treningu pacjentéw po THA. We wczesnej fazie pooperacyjnej pozytywne wyniki
zostaty osiaggniete za pomoca ¢éwiczen na ergometrze i oporowego treningu sitowego. W péznym okresie
pooperacyjnym (> 8 tygodni po operac;ji) korzysci wynikaty z ¢éwiczen obcigzeniowych.

Autorzy przeglagdow wykazali, ze korzystng metodg terapeutyczng jest progresywny trening oporowy.
Niezaleznie od czasu rozpoczecia interwencji, progresywny trening oporowy wydaje sie mieé istotny
pozytywny wplyw na sprawnos¢ pacjenta po THA.

Analizowane przeglady systematyczne wykazaty brak spéjnych wnioskéw dotyczacych wczesnego badz
opoznionego uruchamiania po endoprotezoplastyce biodra. Wedtug autoréw przeglagdu Guerra wczesne
uruchamianie po endoprotezoplastyce biodra lub kolana moze prowadzi¢ do skrécenia dtugosci pobytu o ok
1,8 dni. Badania, ktére odnotowaly te pozytywne wyniki, wykazaty, ze wczesna mobilizacja moze byé
osiggnieta w ciggu 24 godzin po operacji. Ten pozytywny cel zostat osiggniety bez wzrostu negatywnych
rezultatéw (Guerra 2015). Jednakze wedlug Monaghan opdzniona rehabilitacja po THA réwniez moze
poprawi¢ predkos¢ chodu i site miesnia odwodziciela biodra (Monaghan 2014).

Wyzszej intensywnosci fizjoterapia w pordwnaniu z nizszej intensywnosci fizjoterapig podczas
bezposredniego okresu pooperacyjnego nie wykazata istotnych réznic w dtugosci hospitalizacji oraz w stanie

funkcjonalnym w 6 dniu po operacji, jedynie w 3 dniu po operacji zaobserwowano statystycznie, ale nie
klinicznie istotne réznice.

Ocena sprawnosci fizycznej

Podczas wyszukiwania przegladéw systematycznych dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw poddawanych
endoprotezoplastyce biodra znaleziono réwniez publikacje na temat miar stuzgcych do oceny wynikéw
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rehabilitacji i sprawnosci fizycznej. Alviar i wsp. przeprowadzili przeglad systematyczny majacy na celu
poréwnanie cech metod dotyczgcych wielowymiarowych, zgtaszanych przez pacjenta miar oceny wynikéw
uzywanych w rehabilitacji endoprotezoplastyki biodra i kolana. Przeglgd wykazal, ze wiele réznych,
wielowymiarowych, zgtaszanych przez pacjenta narzedzi zostato uzytych do oceny wynikéw rehabilitacji po
endoprotezoplastyce biodra i kolana, ale informacje o ich wtasciwosciach pomiarowych w tej populacji sg
niewystarczajgce, aby stworzy¢ wytyczne. Wedlug autoréw przegladu skale WOMAC, OKS, SF — 36 sg
warte rozwazenia, poniewaz zostaty wszechstronnie przetestowane w tej populacji pacjentow. Jednakze
wiecej danych jest potrzebnych w celu wyjasnienia ich powtarzalnosci i reagowania na kliniczne zmiany
(Alviar 2011).

Osteoarthritis Research Society International (OARSI) wydato rekomendacje dla 5 testéw stuzgcych do
oceny sprawnosci fizycznej osdb z rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego lub
kolanowego oraz po wymianie stawow: test wstawania z krzesta w ciggu 30 sekund, test chodzenia
w szybkim tempie na odcinku 40 m, test wchodzenia po schodach, test ,timed up — and — go”, test 6 —
minutowego marszu. Pierwsze trzy testy zalecane sg jako minimalny zestaw testéw wydajnosci do oceny
0sO6b z osteoartrozg stawu biodrowego Iub kolanowego. Jednakze dalsze badania powinny byc¢
przeprowadzone w celu zwiekszenia ilosci dowoddéw naukowych dotyczacych wiasciwosci pomiarowych
rekomendowanych testéw (Dobson 2013).

Upadki

Z zabiegiem endoprotezoplastyki stawdw wigze sie réwniez zwiekszone ryzyko upadkow. Autorzy publikaciji
T. E. Kim i E. R. Mariano wskazujg, ze mimo powszechnosci zjawiska upadkéw oraz zaliczania upadkow do
choréb wspdtistniejgcych, nie zostat opracowany ogdlnie przyjety program redukcji upadkéw dla szpitali.
Brak uniwersalnego programu spowodowany jest zmienng etiologia upadkéw oraz réznorodnoscig
okolicznosci towarzyszacych. Istniejgce wytyczne z 2001 roku opublikowane przez American Geriatrics
Society, British Geriatric Society, and American Academy of Orthopedic Surgeons zostaty opracowane
gtébwnie na potrzeby mieszkancow wspodlnot (ang. community - dwellers) oraz osrodkéw opieki
dlugoterminowej. Stwierdzono, ze dalsze badania sg niezbedne w celu wyszczegodlnienia czynnikéw
profilaktycznych dla pacjentow hospitalizowanych w okresie pooperacyjnym. Zdaniem autoréw istniejg
wystarczajgce dowody na mozliwos¢ wdrozenia skutecznego programu zapobiegania upadkom. Wspdine
sktadowe zawierajg: interdyscyplinarny zespdt, wieloelementowe interwencje charakterystyczne dla ryzyka
zwigzanego z pacjentami po TKA i THA, edukacja pacjentow i personelu, strategie przestrzegania programu
(Kim 2014).

Analizy ekonomiczne

Z odnalezionych analiz ekonomicznych wynika, ze:

e Zintegrowana S$ciezka pacjenta jest efektywna kosztowo, ponadto przyczynia sie do
przeprowadzania wiecej zabiegdéw w skali rocznej;

e Opieka wielodyscyplinarnego zespotu (pielegniarka, ortopeda, anestezjolog itp.), ktdéry ocenia
réwniez pacjentow pod wzgledem ciezkoéci choroby oraz ryzyka operacyjnego od momentu
kwalifikacji pacjenta do zabiegu THR pomaga wiasciwie oceni¢ stan pacjenta, a przez to dobrze
zaplanowac oraz zoptymalizowaé zabieg;

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

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

e Potgczenie prerehabilitacji i edukacji pacjenta (tzw. | linia leczenia w okresie ok. 30 dni przed
zabiegiem) oraz opieki dtugoterminowej (90 dni po wypisie ze szpitala) powoduje znaczacg redukcje
czestosci korzystania z opieki pooperacyjnej odpowiednio 0 29%;

e Program ¢éwiczen rehabilitacyjnych dopasowany do indywidualnych potrzeb jest kosztowo-efektywny
u mtodych pacjentéw;
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e Program rezygnaciji z palenia jest efektywny kosztowo, nawet wprowadzony krétkoterminowo ok. 6-8
tyg. przed zabiegiem THR;

e Przeprowadzanie zabiegdbw THR w duzych, wyspecjalizowanych szpitalach, ktére posiadajg
specjalistyczne kliniki (lub punkty/oddziaty) oceniajgce stan pacjentéw przed zabiegiem przynosi
o0szczednosci;

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

Ograniczenia

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze niniejsze wnioski sg obcigzone ograniczeniami wynikajgcymi zaréwno
Z ograniczeh samych badanh pierwotnych, badan wtérnych, jak i ograniczeniami czasowymi i kadrowymi,
ktére wptynety na przyjetg metodyke wykonania niniejszego szybkiego przegladu literatury, tj. przede
wszystkim brak krytycznej oceny wtgczonych publikacji i brak syntezy ilosciowej wynikow.

Ponadto ze wzgledu na cel niniejszego opracowania, nie poswigecono szczegétowej uwagi pewnym
zagadnieniom, ktore réwniez wptywajg na kompleksowos¢ opieki sprawowanej nad pacjentem po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Nalezy jednak pamieta¢, ze stanowig one réwniez istotny element
i wymagajg zgfebienia tematu. Zagadnienia, ktére wchodzg w sktad opieki koordynowanej, ale nie zostaty
szczegotowo potraktowane w niniejszym opracowaniu obejmujg:

e Programy zabezpieczenia pacjentow w krew do transfuzji (m. in. przetoczenia wtasnej krwi, EPO),
o Profilaktyke przeciwzakrzepowa,
e Profilaktyke antybiotykows.

Opinie ekspertéw klinicznych

W trakcie prac nad niniejszym opracowaniem uzyskano opinie ekspertow klinicznych. Eksperci Kliniczni byli
przychylni do wprowadzenia modelu opieki koordynowanej, a w swoich uwagach i rekomendacjach
wskazywali na szereg elementéw, ktore powinny stanowic integralng czes¢ kompleksowej opieki nad
pacjentem zakwalifikowanym do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Informacje uzyskane od
ekspertow klinicznych sg zbiezne z informacjami pochodzgcymi z odnalezionych dowoddéw naukowych
i publikacji dotyczacych finansowania i organizacji udzielania swiadczenia w innych krajach. W sytuacjach,
gdzie nie byty dostepne dane pochodzace z odnalezionych opracowan lub specyfika polskich realiéw nie
pozwalata na bezposrednig implementacje zagranicznych rozwigzan na rodzimy grunt, wspierano sie wiedzg
i doswiadczeniem ekspertow klinicznych, co znalazto swoje odzwierciedlenie w proponowanym modelu
opieki.

Model kompleksowej opieki w endoprotezoplastyce stawu biodrowego

Model kompleksowej opieki w endoprotezoplastyce stawu biodrowego zostat opracowany w oparciu o dane
pochodzace z analizy przekazanej przez Centrale NFZ, dowoddéw naukowych, opinii eksperckich oraz
informacje dotyczgce finansowania w innych krajach.

Modelowa opieka kompleksowa sktada sie z trzech etapow:

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

e okresu hospitalizacji obejmujgcego: przygotowanie do zabiegu, zabieg operacyjny, wczesne
usprawnianie pacjenta w oddziale oraz okres pooperacyjny (usprawnianie, edukacja i przygotowanie
do wypisu);

e opieki poszpitalnej sktadajgcej sie z: 3 wizyt kontrolnych oraz rehabilitac;ji.
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Epizod, zdefiniowany jako czas od skierowania pacjenta na wizyte kwalifikacyjng (po spetnieniu okreslonych
kryteriow kwalifikacji) do wizyty kontrolnej po zabiegu i rehabilitacji, jest rozciggniety w czasie i zajmuje okoto
1,5 roku. Nad catoscig procesu terapeutycznego czuwa koordynator.
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Rycina 1. Model kompleksowej opieki nad pacjentem w endoprotezoplastyce stawu biodrowego
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Wycena

W celu ustalenia taryfy dla modelu endoprotezoplastyka biodra - opieka kompleksowa dokonano
nastepujgcych kalkulacji na poszczegdlnych etapach opieki kompleksowej. W | etapie opieki
przedoperacyjnej, kalkulacja zostata oparta na podstawie obecnie obowigzujgcych stawek Narodowego
Funduszu Zdrowia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz $rednich miesiecznych
wynagrodzeh personelu medycznego wg stawek publikowanych przez Ministerstwo Zdrowia oraz na
podstawie danych kosztowych od Swiadczeniodawcéw w zakresie rehabilitacji stacjonarnej. Etap | zostat
wyceniony na poziomie 2 171,40 zt.

Na wycene | etapu przedoperacyjnego, ktéry ma stuzy¢é optymalnemu przygotowaniu pacjenta, sktadajg sie:
I wizyta kwalifikacyjna, konsultacje specjalistyczne, rehabilitacja i edukacja oraz Il wizyta kwalifikacyjna na 6-
8 tygodni przed zabiegiem.

Dla etapu Il — hospitalizacja, taryfa zostata oszacowana na podstawie danych kosztowych zebranych od
Swiadczeniodawcow w rodzaju leczenie szpitalne dla sekcji H w zakresie endoprotezoplastyki biodra. Taryfa
w Il etapie jest uzalezniona od rodzaju operacji jak réwniez od rodzaju zastosowanej podczas zabiegu
endoprotezy i moze wyniesé od 7 309 zt do 12 762 zt.

Taryfy dla $wiadczen opieki kompleksowej zostaty obliczone przy wykorzystaniu nowych wycen dla sekcji H
katalogu JGP. Ewentualna zmiana wycen JGP przetozy sie na zmiany w taryfie dla opieki koordynowane;j.

Dla Il etapu — poszpitalnego, oszacowania dokonano na podstawie obecnie obowigzujgcych stawek
Narodowego Funduszu Zdrowia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz srednich miesiecznych
wynagrodzen personelu medycznego wg stawek publikowanych przez Ministerstwo Zdrowia jak réwniez na
podstawie danych kosztowych przekazanych od swiadczeniodawcéw w zakresie rehabilitacji stacjonarne;.
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W etapie lll uwzgledniono: 3 wizyty kontrolne, rehabilitacje oraz koordynacje i raportowanie do CBE/rejestru
klinicznego. lll etap opieki zostat oszacowany na poziomie 5 436,80 zt.

Ostateczna taryfa zostata zwiekszona o 20% w czesSci zwigzanej z hospitalizacja dla tych
Swiadczeniodawcow, ktorzy bedg realizowali program opieki kompleksowej i spetniali wskazniki pay for
performance (P4P). Ostatecznie taryfa dla modelu opieki kompleksowej (endoprotezoplastyka biodra) —
zostata oszacowana na poziomie od 16 379,0 zt do 22 922,6 zt.

Szczegotowe informacje na temat poszczegoélnych elementéw kalkulaciji znajdujg sie w Zatgczniku Nr 1.

Monitorowanie, ewaluacija i ptatno$¢ za jakos¢ (P4P)

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji rekomenduje zastosowanie w modelu opieki
kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki biodra nastepujgcych wskaznikéw stuzgcych poprawie jakosci
udzielanych $wiadczehn zaréwno w zakresie ptatnosci za uzyskany efekt zdrowotny P4P (pay-for-
performance) jak rowniez wskaznikéw stuzgcych monitorowaniu i ewaluacji przedmiotowego modelu.

W ramach | etapu opieki przedoperacyjnej rekomenduje sie stosowanie nastepujgcych wskaznikow P4P:

e Czas oczekiwania na | wizyte | kwalifikacyjng (max. 3 miesigce),

e (Czas oczekiwania na zabieg endoprotezoplastyki (max. 6 miesiecy),

e Liczba anulowanych operaciji i przyczyny w ciggu 96 godzin od planowanej operacji - nie powinna
przekracza¢ 2%.

W ramach Il etapu szpitalnego rekomenduje sie stosowanie nastepujacych wskaznikow:

Wskazniki P4P:
o Odsetek pacjentéw, u ktorych istnieje konieczno$¢ wykonania zabiegu rewizyjnego w ciggu 48
godzin hospitalizacji (max. 2%),
o Odsetek pacjentéw, u ktdrych istnieje konieczno$¢ wykonania zabiegu rewizyjnego w ciggu 12
miesiecy (max. 3%) — do monitorowania i weryfikacji.

Wskazniki do monitorowania i ewaluacji:
o Odsetek pacjentéw, ktérzy beda hospitalizowani powyzej 5 dni,
o (Odsetek pacjentow wypisywanych ze szpitala do domu, ktérzy uzyskali poprawe - zmiana stanu
pacjenta przed i po zabiegu, okreslana za pomocg skali Harrisa.

W ramach Il etapu poszpitalnego rekomenduje sie stosowanie nastepujgcych wskaznikéw monitorowania
i ewaluacji:

e Czas do rozpoczecia rehabilitacii,

o [%] pacjentdw wymagajgcych rehabilitacji stacjonarnej, ambulatoryjnej lub domowej.

Sposob finansowania

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji proponuje rozwazenie nastepujgcych sposobdéw
finansowania swiadczen realizowanych w ramach - opieki kompleksowej endoprotezoplastyka biodra.

e Platnos¢ za cato$¢ opieki kompleksowej na zakonczenie procesu leczenia. Zaletg tego rodzaju
ptatnosci jest na pewno mozliwo$¢ rozliczenia w momencie zakonczenia procesu leczenia — co
zobowigzuje swiadczeniodawcéw do wykonania wszystkich elementéw opieki. Ponadto nastepuje
zwiekszenie motywacji do skrocenia czasu pobytu pacjenta. Wadami tego rodzaju ptatnosci jest
trudnos¢ rozliczenia pacjentéw, ktorzy nie byli objeci kazdym z trzech etapdéw opieki kompleksowej,
mozliwos¢ selekcji pacjentdw, wybieranie Izejszych przypadkéw, opdznienie ptatnosci dla szpitala
oraz sktonnos¢ do wczesniejszego wypisywania pacjenta — ryzyko powikfan.

e Platnos¢ za poszczegdlne etapy (I, II, 1ll), po zakohczeniu poszczegdlnych etapdéw leczenia.
Gtéwnymi zaletami tego rodzaju jest ptatnos¢ mozliwa w przypadkow realizacji wszystkich
elementow opieki z poszczegolnych etapdéw, ponadio pozwala ona na rozliczenie pacjenta po
kazdym z trzech etapdéw tj. (etap przedoperacyjny, hospitalizacja i etap pooperacyjny), pozwala
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réwniez rozliczy¢ pacjenta, ktéremu zostanie wykonany zabieg endoprotezoplastyki z przyczyn
nagtych i nie bedzie objety kazdym z trzech etapéw opieki kompleksowej. Na pewno jedng z wad
tego systemu ptatnosci jest sktonnos¢ do szybszego wypisu pacjenta.

e Platnosé¢ za poszczegodlne swiadczenia. Zaletami tego typu rozwigzan jest: mozliwosé realizacji oraz
rozliczenia poszczegdlnych elementéw opieki, mozliwos¢ wejscia do modelu przez kazdy podmiot
na kazdym etapie opieki, oraz rozliczenie biezgce za kazdy realizowany produkt. Wadami
analizowanego schematu finansowania mogg by¢é: mozliwosci wielokrotnego wykonywania
poszczegodlnych elementow co moze stanowi¢ pole do naduzyé¢, brak motywacji do swiadczenia
opieki kompleksowej dla pacjenta.

Analiza wpltywu na budzet

Celem analizy wptywu na budzet jest ocena konsekwencji finansowych podjecia decyzji o finansowaniu ze
srodkéw publicznych modelu opieki kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki biodra. W ramach
niniejszej analizy poréwnywano nakfady finansowe z perspektywy ptatnika publicznego ponoszone
w ramach finansowania modelu opieki kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki biodra w przypadku
rozliczania $wiadczenn w ramach Jednorodnych Grup Pacjentéw oraz wysoko$¢ naktadow w sytuacii
finansowania $wiadczenia kompleksowej endoprotezoplastyki biodra ze srodkéw publicznych.

W wariancie 1, w | roku finansowania $wiadczenia, wprowadzenie modelu opieki kompleksowej w zakresie
endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zmniejszeniem kosztéw po stronie pfatnika publicznego
w wysokosci okoto 25 min, co odpowiada 3% zmniejszeniu kosztéw w tym obszarze. W |l kolejnych latach
wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie pfatnika publicznego w wysokosci
odpowiednio 220 min w Il roku, 465 min w IIl roku oraz 833 min w IV roku finansowania modelu opieki
kompleksowe;.

W wariancie 2, w | roku finansowania $wiadczenia, wprowadzenie modelu opieki kompleksowej w zakresie
endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zwiekszeniem kosztéw po stronie ptatnika publicznego
w wysokosci okoto 104 min, co odpowiada 12% zwiekszeniu kosztéw w tym obszarze. W kolejnych latach
wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci
odpowiednio 436 min w Il roku, 768 min w Il roku oraz 1 265 min w IV roku finansowania modelu opieki
kompleksowej.

W wariancie 3, w | roku finansowania $wiadczenia, wprowadzenie modelu opieki kompleksowej w zakresie
endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zmniejszeniem kosztéw po stronie pfatnika publicznego
w wysokosci okoto 154 min, co odpowiada 17% zmniejszeniu kosztéw w tym obszarze. W kolejnych latach
wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci
odpowiednio 3,8 min w Il roku, 162 min w Il roku oraz 400 min w IV roku finansowania modelu opieki
kompleksowe;.

Ponadto w ramach analizy uwzgledniono bezposredni wptyw wprowadzenia modelu opieki kompleksowe;j
w zakresie endoprotezoplastyki biodra na liczbe oczekujgcych w tym zakresie. Zgodnie z przedstawionymi
w raporcie zatozeniami, wprowadzenie modelu kompleksowej opieki bedzie wigzato sie ze spadkiem kolejek
wprost proporcjonalnie do przejecia przez model realizacji Swiadczen w poszczegdlnych latach. W wariancie
2, w IV roku finansowania, w ktérym nastepuje dwu i potkrotny wzrost ilosci wykonywanych swiadczen, a
model opieki kompleksowej przejmuje 100% realizowanych w tym zakresie Swiadczen, kolejka mogtaby byc¢
zredukowana catkowicie.

Szczegotowe oszacowania dotyczgce skutkdw finansowych poszczegdlnych wariantéw taryfy przedstawiono
w Zatgczniku Nr 2.

Ograniczenia

Nalezy zaznaczy¢, ze porownywanie taryf w innych krajach wigze sie z pewnymi ograniczeniami. Systemy
DRG w poszczegdlnych krajach nie sg jednorodne. Klasyfikacja jednorodnych grup pacjentéw oraz ptatnos¢
w zakresie operacji stawu biodrowego znacznie rézni sie pomiedzy krajami w catej Europie. Dla przyktadu,
wszystkie systemy rozrdzniajg endoprotezoplastyke pierwotng i rewizyjng, jednak nie wszystkie systemy
posiadajg grupy dedykowane czesciowej endoprotezoplastyce. Podobnie, liczba, cechy pacjentéw, czas
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hospitalizacji oraz rodzaj leczenia, ktére sg uwzglednione przez klasyfikacje DRG moze by¢ zréznicowany
pomiedzy krajami.

Ograniczenia HTA

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze niniejsze wnioski sg obcigzone ograniczeniami wynikajgcymi zaréwno
Z ograniczeh samych badanh pierwotnych, badan wtérnych, jak i ograniczeniami czasowymi i kadrowymi,
ktére wptynety na przyjetg metodyke wykonania niniejszego szybkiego przegladu literatury, tj. przede
wszystkim brak krytycznej oceny wtgczonych publikacji i brak syntezy ilosciowej wynikow.

Ponadto ze wzgledu na cel niniejszego opracowania, nie poswiecono szczegétowej uwagi pewnym
zagadnieniom, ktore réwniez wptywajg na kompleksowos¢ opieki sprawowanej nad pacjentem po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Nalezy jednak pamietac, ze stanowig one réwniez istotny element
i wymagajg zgtebienia tematu. Zagadnienia, ktére wchodzg w sktad opieki koordynowanej, ale nie zostaty
szczegobtowo potraktowane w niniejszym opracowaniu obejmuja:

e Programy zabezpieczenia pacjentéw w krew do transfuzji (m. in. przetoczenia wiasnej krwi, EPO),
e Profilaktyke przeciwzakrzepowa,
e Profilaktyke antybiotykows.

Ograniczenia szacowania taryfy

Nalezy mie¢ na uwadze, ze taryfa dotyczaca kompleksowej opieki — endoprotezoplastyka biodra w czesci
dotyczacej | etapu, opieki przedoperacyjnej jak i Il etapu, opieki pooperacyjnej - zostata oparta na obecnie
istniejgcych wycenach ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, gtdwnie w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna. Taryfa dotyczaca rehabilitacji zaréwno przed jak i pooperacyjnej zostata ustalona
w oparciu o dane kosztowe przekazane przez podmioty realizujgce swiadczenia tylko w zakresie leczenia
szpitalnego.

Ponadto taryfa dotyczaca Il etapu — okresu hospitalizacji uwzglednia analize kosztéw rzeczywistych,
otrzymanych od swiadczeniodawcow, w zwigzku z czym wszystkie ograniczenia odnoszgce sie do sposobu
zbierania danych oraz ich jakosci majg przetozenie na ograniczenia taryfy.

Ograniczenia BIA

Analizujgc dane dotyczgce skutkéw finansowych nalezy mie¢ na uwadze nastepujgce ograniczenia:

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

¢ Populacje docelowg oszacowania ustalono na podstawie danych z listy oczekujgcych NFZ z roku
2014 dotyczgcej endoprotezoplastyki pierwotnej i rewizyjnej i na tej podstawie dokonano
ekstrapolacji na lata 2017-2020.

Ograniczenia systemowe

Nalezy mie¢ na uwadze, przepisy rozporzgdzenia MZ z dnia 20 pazdziernika 2014 zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. 2014 r. poz.
1441). Zmiana dotyczy warunkéw realizacji swiadczen gwarantowanych w odniesieniu do sSwiadczenia
gwarantowanego jakim jest endoprotezoplastyka stawu biodrowego, ktdéra wchodzi w zycie z dniem 1 lipca
2016 r. Zaktada sie w nim, ze w przypadku realizacji pierwotnej catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego — $wiadczeniodawca musi wykonywac rocznie co najmniej 75 totalnych aloplastyk stawu
biodrowego; w przypadku realizacji ztozonych operacji rewizyjnych po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego lub kolanowego $wiadczeniodawca musi wykona¢ rocznie co najmniej 30 operacji rewizyjnych
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stawu biodrowego Ilub kolanowego. Wprowadzenie takiego wymogu w odniesieniu do liczby

przeprowadzanych zabiegéw rocznie spowoduje zmniejszenie liczby $wiadczeniodawcow wykonujgcych
zabiegi w zakresie endoprotezoplastyki biodra.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 271261



2.1.

2.2.

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTM-WT-553-14/2015

. Problem decyzyjny

Przedmiot zlecenia

W dniu 17 grudnia 2015 r., do AOTMIT wptyneto zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2015 r.,
dotyczace zbadania mozliwosci realizacji w polskim systemie opieki zdrowotnej kompleksowej opieki lub
innych rozwigzan, ktére mogg poprawi¢ jakos¢ udzielanych swiadczen i wptyng na wyniki zdrowotne
pacjentow w zakresie Swiadczen sekgcji H.

Celem opracowania jest przeglad systematyczny badan dotyczacych wdrozenia opieki kompleksowej lub
innych rozwigzan celem oceny efektywnosci oraz optacalnosci, jak réwniez przeglad rozwigzan
miedzynarodowych w zakresie finansowania i organizacji opieki u pacjentéw poddawanych
endoprotezoplastyce. Dodatkowo dokonano analizy kosztéw i symulacji wyceny proponowanych swiadczen
oraz oceny wptyw na budzet ptatnika publicznego.

Zgodnie ze zleceniem Ministra Zdrowia, obserwuje sie w Polsce niepokojaco wysoki wspotczynnik
kosztowych a przedwczesnych operacji rewizyjnych, bedacych skutkiem, m.in. zle wykonanego zabiegu
pierwotnego. W poroéwnaniu z innymi krajami stosuje sie rowniez istotnie wiecej bezcementowych protez
stawu biodrowego w stosunku do cementowych. Z uwagi na powyzsze, konieczne jest wypracowanie
mechanizmu zachet do nalezytego wykonywania pierwotnego zabiegu endoprotezoplastyki, a takze
racjonalnego stosowania drogich wyrobow medycznych.

Problem zdrowotny

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest rozwigzaniem dla wiekszosci pacjentéw z chorobami stawu
biodrowego, ktére powodujg przewlekty dyskomfort lub uposledzenie funkcji. Obecnie istnieje wiele réznych
rodzajéw zabiegdw endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Zabiegi endoprotezoplastyki mozna podzieli¢ na
endoprotezoplastyke pierwotng i endoprotezoplastyke rewizyjng, ze wzgledu na charakter zabiegu:
endoprotezoplastyka catosciowa, czesciowa, kapoplastyka; ze wzgledu na rodzaj stosowanej protezy:
cementowe, bezcementowe, hybrydowe; czy w koncu ze wzgledu na rodzaj tworzywa, z ktérego
wyprodukowana jest proteza/artykulacja. Samo zakfadanie protezy stawu biodrowego moze byé
wykonywane w wielu dostepach chirurgicznych (NHS 2014).

Najczestszym gtéwnym rozpoznaniem, kwalifikujgcym do zabiegu endoprotezoplastyki sg ,Pierwotne,
obustronne koksartrozy” (M16.0) — 39,62%, ,Ztamanie szyjki kosci udowej” (S72.0) — 30,01% oraz ,Inne
pierwotne koksartrozy” (M16.1) — 19,86%. Pozostate rozpoznania wystepujg rzadko (ok. 1% lub mniej) (CBE
2014).

Catkowita endoprotezoplastyka biodra

Catkowita endoprotezoplastyka biodra jest najczesciej wykonywanym zabiegiem rekonstrukcyjnym biodra
u dorostych. Obecnie dostepnych jest wiele rodzajow elementéw udowych i panewkowych do catkowitej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Kilka implantow okazuje sie wyrdznia¢ na korzys¢, kilka zas wydaje
sie ustepowac innym. Pewne cechy konstrukcji implantéw zapewniajag im przewage w wybranych sytuacjach.
Wiekszos¢ dostepnych modeli implantéw do catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego, odpowiednio
dobranych i zatozonych, powinna przynie$é satysfakcjonujgcy rezultat u duzego odsetka pacjentéw. Zaden
rodzaj implantu ani system nie jest odpowiedni dla kazdego chorego, a ogdlna wiedza o réznorodnosci
implantéw, ich mocnych i stabych stronach jest atutem chirurga, Wybdr implantu zalezy od potrzeb pacjenta,
przewidywalnej dtugosci przezycia i poziomu aktywnosci, jakosci i wymiaréw kosci, dostepnosci implantu
i odpowiedniego instrumentarium oraz doswiadczenia operatora.

Elementy udowe i panewkowe do catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego sg zwykle
rozprowadzane razem jako system stosowany do tego zabiegu. Chociaz systemy te czesto sg dogodne,

réznorodnos¢ rozmiaréw modularnych gtéw pasujgcych do elementéw udowych pozwala w razie
koniecznosci uzywac¢ innych typéw elementow panewkowych.

Pierwotnie podstawowym wskazaniem do catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego byto
ztagodzenie bdlu stawowego u pacjentéw po 65 r.z., ktérego nie mozna byto zmniejszy¢ w zadowalajgcym
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stopniu metodami zachowawczymi, a jedyng operacjg alternatywng byta resekcja stawu biodrowego.
Drugorzedne znaczenie miata poprawa funkcji stawu biodrowego. Kiedy udokumentowano znaczny sukces
leczenia operacyjnego, wskazania do endoprotezoplastyki catkowitej rozszerzono o nastepujgce:

e Zapalenie stawdw
o Reumatoidalne
o Miodziehcze idiopatyczne zapalenie stawdéw (choroba Stilla)
o Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa (choroba Bechterwa)
e Choroba zwyrodnieniowa stawow (przerostowa)
o Pierwotna
o Witdrna:
= Zluszczenia gtowy kosci udowe;j
= Wrodzonego zwichniecia lub rozwojowej dysplazcji stawu biodrowego
= Coxa plana (choroba Legga-Calvego-Pethesa)
= Choroba Pageta
= Urazowego zwichnigcia
=  Ztamania panewki
=  Hemodfilii
o Martwica gtowy kosci udowej
Po ztamaniu gtowy kosci udowej lub zwichnieciu stawu biodrowego
Idiopatyczna
Ztuszczenie glowy kosci udowej
Hemoglobinopatie (anemia sierpowata)
Choroby nerek (przewlekfa niewydolnos¢ nerek)
Indukowana steroidami (kortyzon)
Alkoholizm
Choroba kesonowa
Toczen rumieniowaty
Choroba Gauchera
o Brak zrostu szyjki kosci udowej i zZtaman kretarzowych z objeciem gtowy kosci udowej
¢ Ropne zapalenie stawow lub zapalenie kosci i szpiku
o Krwiopochodne
o Pooperacyjne
e Gruzlica
e Podwichniecie lub zwichnigcie wrodzone
e Ankyloza stawu biodrowego lub staw rzekomy szyjki kosci udowej
¢ Nieudane zabiegi rekonstrukcyjne
o Osteotomia kosci udowej i miednicy
Kapoplastyka glowy kosci udowej
Protezoplastyka gtowy kosci udowej
Zabieg Girdlestone’a
Catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego
o Kapoplastyka stawu biodrowego
o Nowotwodr kosci obejmujgcy blizszy koniec kosci udowej lub panewki
e Zaburzenia dziedziczne (np. achondroplazja)
Przed zleceniem kazdego duzego zabiegu rekonstrukcyjnego stawu biodrowego nalezy wykorzystac
nieoperacyjne metody leczenia, takie jak zmniejszenie masy ciata, rozwazna modyfikacja aktywno$ci
fizycznej i uzywanie kul. Takie srodki zazwyczaj powodujg ustgpienie objawdw na tyle, ze operacja nie jest
konieczna lub mozna jg odroczy¢ o dtuzszy czas.

0O O 0O 0O 0O o0 O 0O O O

O O O O

Operacja jest konieczna jesli pomimo wdrozenia metod zachowawczych nadal wystepuje silny bél w nocy
i podczas ruchu lub obcigzania konczyny, uniemozliwiajgcy prace lub wykonywanie codziennych czynnosci.
Bol z obecnosciag zmian degeneracyjnych uwidocznionych w badaniach obrazowych jest gtdwnym
wskazaniem do zabiegu. Zdaniem autoréw ksigzki pacjenci, u ktérych stwierdzono ograniczenie poruszania
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sie, utykanie i réznice w dlugosci konczyn, ale tylko niewielkie dolegliwosci bélowe stawu lub ich obecnosé,
nie sg kandydatami do catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest duzym zabiegiem chirurgicznym zwigzanym
z licznymi powikfaniami i $miertelnoscig rzedu 1-2%. W zwigzku z tym, kiedy istniejg wskazania do tej
operacji, pacjent powinien by¢é poddany doktadnym badaniom, szczegodlnie pod katem choréb uktadowych
i ogolnego wycienczenia, ktére mogg by¢ przeciwskazaniem do planowego zabiegu. Zalecana jest
przedoperacyjna konsultacja medyczna.

Swoistymi, bezwzglednymi przeciwskazaniami do endoprotezoplastyki stawu biodrowego sg czynna infekcja
stawu biodrowego lub jakiejkolwiek innej okolicy ciata oraz wszelkie nieustabilizowane choroby, ktore
znaczgco zwigkszajg ryzyko powikfan i zgonu pooperacyjnego. Przeciwskazania wzgledne obejmujg kazdy
proces chorobowy szybko niszczacy kos¢, artropatie na podtozu neuropatycznym, brak lub niewydolnos¢
miesni odwodzicieli w stosunku do strony przeciwnej i szybko postepujgce choroby neurologiczne.

Powiktania zwigzane z catkowitg endoprotezoplastykg biodra podzieli¢ mozna na te, ktére sg bezposrednio
zwigzane z procedurg chirurgiczng w okresie srédoperacyjnym oraz okresie pooperacyjnym wczesnym
i poznym oraz na wplywajgce na inne uktady (poza miesniowo-szkieletowym) w okresie okotooperacyjnym.
Jak w przypadku kazdej operacji wysitki chirurga i personelu medycznego powinny sie koncentrowaé na
zapobieganiu powiktaniom. Wczesne wykrywanie i efektywne leczenie powiktah moze mie¢ olbrzymi wpltyw
na samopoczucie pacjenta oraz wynik ostateczny. Najczestszymi powiktaniami sa: krwiak, skostnienia
pozaszkieletowe, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, uszkodzenia nerwdéw obwodowych, uszkodzenia
naczyniowe, nierowno$¢ konczyn, zwichnigecie endoprotezy, ztamania, brak zrostu i staw rzekomy kretacza
wiekszego, zakazenia czy obluzowanie implantéw (Canale 2015).

Endoproteza potowicza

Endoproteza potowicza starego typu, znajdujgca jeszcze czasami zastosowanie, jest jednoczesciowa.
Metalowa gtowa jest trwale zespolona z trzpieniem, a ten jest mocowany w kanale szpikowym kosci udowej
z uzyciem cementu kostnego lub bez niego. Powinno sie jg stosowac tylko u pacjentéw ze skrajng
osteoporoza i u ludzi bardzo starych, o matej aktywnosci fizycznej. To rozwigzanie ma na celu gtéwnie
zniesienie bolu towarzyszgcego ztamaniu i jak najszybsze uruchomienie chorego. Obecnie standardem po
ztamaniu szyjki kosci udowej jest poftowicza endoproteza bipolarna. Na trzpieniu cementowanym lub
bezcementowym, umocowanym w kosci udowej, osadzana jest glowa potgczona trwale (na zasadzie
kulistego przegubu) z druga, wiekszg — wprowadzang do panewki wtasnej chorego. Ma ona dwie zasadnicze
zalety. Redukuje tarcie na granicy chrzastki stawowej panewki/gtowy endoprotezy, oszczedzajgc chrzastke.
W sytuacji pogtebiajgcych sie zmian w panewce - zwigzanych 2z zanikiem warstwy chrzestnej,
spowodowanym gtéwnie rdéznicg twardosci elementéw wspotpracujgcych, a takze narastajgcymi
dolegliwosciami bolowymi — mozna, pozostawiajgc trzpien, wszczepi¢ panewke endoprotezy i wymienic jej
dotychczasowg gtowe (Pozowski 2011).

Zabiegi rewizyjne catkowitej endoprotezoplastyki stawow

Ze wzgledu na rosngcg liczbe pierwotnych endoprotezoplastyk wykonywanych w ciggu ostatnich trzech
dekad oraz fakt, ze zabiegi te przeprowadzane sg w coraz miodszej grupie wiekowej, wzrasta réwniez liczba
procedur rewizyjnych. W latach 1990-2002 - 17,5% wszystkich endoprotezoplastyk stawu biodrowego
wykonanych w Stanach Zjednoczonych stanowity operacje rewizyjne. Rewizje endoprotezoplastyk stawu
biodrowego sg zwykle zabiegami duzo trudniejszymi i z reguly dajg mniej satysfakcjonujgcy wynik
w porownaniu z operacjami pierwotnymi. Zwykle zajmujg wiecej czasu, wigzg sie z wiekszg utratg krwi,
aryzyko zakazenia, incydentdw zakrzepowo-zatorowych, zwichniecia, porazenia nerwow, perforacji
i ztamania uda jest znacznie wieksze. Ztozono$¢ zabiegéw rewizyjnych podkresla wage precyzyjnego
wykonania zabiegéw pierwotnych. Prawidtowo przeprowadzona operacja pierwotna daje duzg szanse na
diugotrwaty sukces leczenia.

Czynnikiem decydujacym o kwalifikacji do endoprotezoplastyki rewizyjnej jest bol. Niekiedy zabieg moze by¢
wskazany mimo niewystepowania nasilonych dolegliwosci bélowych, aby ograniczy¢ rozwdj zmian, ktére

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 30/261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTM-WT-553-14/2015

w niedalekiej przysztosci i tak bedg wymagaty leczenia operacyjnego, a odktadnie rewizji na pozniej
utrudnitoby zabieg rewizyjny. Rewizje sg wykonywane w przypadku (Canale 2015):

e Bolesnych aseptycznych obluzowan jedno lub dwoéch elementow

o Postepujgcej utraty kosci

e Ztkaman lub mechanicznych uszkodzen implantu

¢ Nawrotowych lub nieodprowadzalnych zwichnie¢

e Zakazenia pierwotnej endoprotezoplastyki — jako procedura jedno- lub dwuetapowa
e Zaopatrywania ztaman okotoprotezowych

Endoprotezoplastyka powierzchniowa stawu biodrowego (kapoplastyka)

Od kilkunastu lat poszukiwane sg rozwigzania, ktére mogtyby stanowi¢ alternatywe dla totalnej alloplastyki
stawu biodrowego. Jednym z takich rozwigzan jest kapoplastyka biodra zwana réwniez endoprotezoplastykg
naktadkowg. W zabiegu kapoplastyki metalowa panewka w ksztatcie cienko-$ciennej czaszy osadzana jest
w panewkowej czesci kosci miednicznej na zasadzie osteointegracji po usunieciu resztek chrzastki i warstwy
podchrzestnej. Nakfadka na gtowe kosci udowej zwana kapg mocowana jest przy uzyciu cementu na
uformowanej w stozek Sciety glowie kosci udowej. Kapa posiada ponadto wewnetrzny trzpien, ktory
mocowany jest takze w gtowie kosci udowej. Komponenta udowa nie wnika do kanatu szpikowego, nie
usuwa sie szyjki kosci udowej, nie grozi to skréceniem konczyny a przede wszystkim zachowuje sie
naturalng antetorsje i anatomiczne ustawienie gtowy i szyjki kosci udowej w panewce. Naciski w strefie
kontaktu sg bardzo bliskie wartosciom w stawie naturalnym. Obserwacje kliniczne odlegte i analiza
zuzywania sie sztucznych, stawow wskazuja, ze kapoplastyka posiada ograniczenia. Przeciwwskazaniem do
zabiegu jest martwica aseptyczna gltowy kosci udowej, zaawansowana osteoporoza oraz procesy zapalne
w stawie (Madej 2013).

Pacjent idealnie nadajacy sie do kapoplastyki stawu biodrowego jest ciggle tematem rozwazan, jednakze
obecne wykonywanie tej procedury ogranicza sie do aktywnie fizycznie mezczyzn ponizej 60 r.z. ze
zmianami zwyrodnieniowymi lub pourazowymi. Dodatkowo wigkszg korzy$S¢ z wymiany powierzchni
stawowych stawu biodrowego mogg uzyska¢ robotnicy fizyczni, ktérzy muszg wykonywaé prace
w przysiadzie. Dodatkowymi kandydatami do kapoplastyki mogg by¢ wiasciwie poinformowani pacjenci
uprawiajgcy sporty rekreacyjnie np. bieganie gdyz w tym przypadku konwencjonalna aloplastyka tego stawu
jest ztym wyborem.

Problem nadwrazliwosci na metal oraz rozwijajacy sie miejscowy odczyn tkankowy zniechecajg wielu
chirurgdw do wykonywania aloplastyki powierzchownej stawu biodrowego. Wydaje sie, ze wystepowanie tej
reakcji ma zwigzek z pewnym typem implantu. Odczyny te prawdopodobnie czesciej pojawiajg sie po
standardowej endoprotezoplastyce catkowitej metal-metal niz po kapoplastyce. W tej pierwszej nasilona
korozja jest widoczna bardziej na tgczeniu gtowy z trzpieniem niz na powierzchniach obcigzanych
sztucznego stawu. Z wczesnym niepowodzeniem zwigzana jest réwniez dysplazja panewki. Moze by¢ ona
spowodowana tym, Zze element panewkowy u tych pacjentéw jest mocowany w bardziej ,otwartej pozycji”,
czyli w zwiekszonym kacie nachylenia panewki. W tym ustawieniu zwigksza sie zuzycie brzegu panewki na
skutek wycierania przez metalowg gtowe elementu udowego. Z tego powodu u chorych z ubytkami lub
dysplazjg panewki kapoplastyke nalezy wykonaé¢ z uzyciem odpowiedniej panewki dysplastycznej,
umieszczonej w bardziej horyzontalnej pozycji i z wykorzystaniem $rub do wzmocnienia jej stabilizacji.

Czestos¢ innych powiktan, takich jak: zakrzepica zyt gtebokich, zatorowosé ptucna, powstawanie skostnien
pozaszkieletowych i $rédoperacyjne uszkodzenia nerwdw lub naczyn, jest poréwnywalna do wystepujgcej
w przypadku endoprotezoplastyki catkowitej (Canale 2015).

Rodzaje protez

Endoproteza catkowita moze by¢ cementowana lub bezcementowa. Czasami — zwlaszcza przy operacjach
rewizyjnych — przy wymianie starej endoprotezy na nowg stosuje sie rozwigzanie hybrydowe. Jeden element
cementowany, drugi bezcementowy.
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Cementowana, stabilizowana w kosci za pomocg akrylowego cementu kostnego, skfada sie z dwdch lub
(najczesciej) z trzech czesci. Niektdre z endoprotez cementowanych majg dodatkowy element osadzany na
koncu trzpienia, ktéry ma umozliwi¢ doktadne centryczne jego usytuowanie w kanale kosci udowe;.
Zapewnia to pozadang i symetryczng grubo$é ptaszcza cementowego, co ma istotne znaczenie
biomechaniczne w prawidtowym przenoszeniu obcigzen. Panewke zawsze wykonuje sie z polietylenu,
trzpien z metalu, glowe z metalu lub ceramiki. Endoprotezy tego typu stosuje sie u ludzi starych oraz
u chorych ze znacznie obnizong masg kostng (osteoporozg). Ten rodzaj endoprotez stosowano
w przesztosci znacznie czesciej. Zmiany technologii spowodowaly jednak, ze majg one coraz rzadsze
zastosowanie i ustepujg miejsca wszczepom bezcementowym.

Bezcementowa jest stabilizowana w tozysku kostnym mechanicznie. W jej stabilizacji wykorzystuje sie cechy
fizyczne kosci. Sktada sie najczesciej z czterech czesci. Panewka moze by¢ wciskana, wkrecana lub
czesciowo wkrecana i ma dwa elementy. Metalowa czasza jest pokryta porowatym tytanem,
hydroksyapatytem lub w nowszych konstrukcjach mieszankg tytanu i hydroksyapatytu. Hydroksyapatyt jest
mineralnym sktadnikiem ko$ci i umozliwia zrost z koscig po-wierzchni endoprotezy. W czaszy umocowuje sie
wkiad wykonany z polietylenu lub z ceramiki. Jest to element, z ktérym wspotpracuje glowa endoprotezy.
W niektérych konstrukcjach ceramiczny wktad panewkowy jest dodatkowo osadzony w polietylenie lub
metalu. Cze$¢ udowa to najczesciej tytanowy, w catosci lub czesciowo napylany porowatym tytanem,
trzpien. Moze byc¢, podobnie jak panewka, pokryty hydroksyapatytem lub mieszankg. Whbija sie go
w odpowiednio przygotowany kanat w kosci udowej. Na wystajgcym z kosci udowej konusie trzpienia osadza
sie metalowg lub ceramiczng gtowe. Bywajg tez gtowy wykonane z cyrkonii (syntetyczny rodzaj diamentu).
W najnowszych konstrukcjach jest mozliwos¢ s$rodoperacyjnego dobrania kata ustawienia szyjki
endoprotezy. Nazywa sie to szyjkg modularng. Ma ona zastosowanie w stawach o znacznej patologii
i pozwala na optymalne wzajemne ustawienie glowy endoprotezy i panewki. Zmniejsza to ryzyko powiktania,
jakim jest zwichniecie endoprotezy. W doskonaleniu konstrukcji endoprotez od niemal 20 lat widoczna jest
tendencja do wprowadzania technik maksymalnie oszczedzajacych tkanke kostna.

Szerokie zastosowanie, zwtaszcza u 0s6b mtodych i w Srednim wieku, ma kapoplastyka zwana alloplastyka
powierzchniowg. Zastepuje ona zniszczone powierzchnie stawowe, a operator usuwa jedynie zniszczong
chrzastke i warstwe podchrzestng, oszczedzajgc gtowe i szyjke kosci udowej. Innym rozwigzaniem
oszczedzajgcym tkanke kostng sg krotkie trzpienie przynasadowe z opcjg modularnej szyijki.

Wprowadzenie nowego rodzaju polietylenu, o znacznie wigkszej twardosci i odpornosci na utlenianie,
umozliwito zastosowanie cienszego wkladu i wiekszych gtow. Jest to rozwigzanie korzystniejsze
biomechanicznie, trybologicznie i zmniejsza ryzyko zwichnieé. Szczegdinym rodzajem endoprotez stawu
biodrowego sg robione na wymiar CM (custom made). Ze wzgledu na bardzo wysokie koszty (siegajgce 30
tys. ztotych) wykonuje sie je wytgcznie wtedy, gdy standardowej endoprotezy, nawet tej z modularng szyjka,
nie mozna poprawnie wszczepi¢ ze wzgledu na skrajng deformacje nasady blizszej kosci udowej
i ewentualnie panewki. Sg to sytuacje sporadyczne i wymagajg zmudnego przygotowania do operacji —
obrazowania z uzyciem m.in. tomografii komputerowej i pomiaréw radiologicznych obu catych konczyn
dolnych. W tych przypadkach konieczna jest $cista wspoipraca przysziego operatora i zespotu
projektujgcego ksztatt endoprotezy i rodzaj stosowanych materiatdw. Z reguty po analizie otrzymanych
materiatdw projektant proponuje do wyboru przynajmniej dwa rozwigzania. Wybér nalezy do operatora
(Pozowski 2011).

Alternatywne sposoby postepowania

Alternatywnym postepowaniem jest terapia ptytkowymi czynniki wzrostu (PRP — Platelet Rich Plasma)
(Adbate 2013). Ta koncepcja polega na wykorzystaniu wiasnej krwi pacjenta jako srodka umozliwiajgcego
poprawe funkcji tkanek miekkich i tkanki kostnej, dzieki pobudzaniu ich potencjatu regeneracyjnego.
Mechanizm dziatania polega na wydzieleniu przez aktywowane trombocyty czynnikéw wzrostu - kluczowego
sktadnika procesu regeneracji tkanek. Istotne jest to, iz w tej metodzie nie ma ryzyka transmisji choréb
wirusowych lub reakcji uczuleniowych.
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Koncentraty krwinek ptytkowych zawierajgce czynniki wzrostu uzyskuje sie w procesie wirowania krwi petnej,
z uzyciem odpowiednich probowek i wirdbwek. Dostepne sg obecnie gotowe zestawy sterylnych pojemnikéw,
pochodzacych od réznych producentéw. Proces pozyskiwania opiera sie na wirowaniu z r6zng predkoscig
(zalecang przez kazdego producenta) W wyniku procesu wirowania pobranej na antykoagulant krwi petnej,
dochodzi do jej rozdzielenia na krwinki czerwone, osocze bogato ptytkowe i osocze ubogoptytkowe.
Oddzielenie od siebie poszczegodinych frakcji jest automatyczne dzieki specjalnym zawartym w pojemnikach
przegrodom albo jest wykonywane recznie. Po uzyskaniu odpowiedniej objetosci koncentratu
bogatoptytkowego podaje sie go w znieczuleniu miejscowym oraz warunkach aseptycznych w leczong
okolice.

Podobnie oddziatuje proloterapia (Rodney 2009). Polega ona na wstrzykiwaniu substancji pobudzajgcych
odbudowe uszkodzonych Sciegien, wigzadet lub miesni, regeneracje stawoéw poprzez stymulacje naturalnych
mechanizmow autoleczenia organizmu. Najcze$ciej uzywanymi sktadnikami sg dekstroza (cukier prosty,
bedacy transporterem kreatyny), P2G (zwigzek fenolu, glukozy i gliceryny o dziataniu antybakteryjnym
i energetycznym) lub roztwér soli. Celem jest odbudowa uszkodzonych miesni, wiezadet lub $ciegien, rege-
neracja stawow.

Wiekszos¢ sktadnikéw stosowanych w proloterapii wywotuje tzw. szok osmotyczny, ktéry powoduje niewielkg
reakcje zapalng. To z kolei zwieksza przeptyw krwi przez tkanke, migrujg biate krwinki, trombocyty i fibrobla-
sty, aby zwalczy¢ zapalenie, budujgc nowg warstwe kolagenu. Z reguty nie podaje sie zadnych srodkow
przeciwzapalnych i przeciwbdlowych, aby nie ingerowac¢ w stan zapalny. Mozna natomiast ochtadza¢ obo-
late miejsce.

Podanie substancji wykonuje sie przy uzyciu bardzo cienkiej igly i poprzedzone jest zastosowaniem
znieczulenia miejscowego. Najczesciej stosuje sie wielokrotne podanie substancji w miejsce zmienione
chorobowo w odstepie 3 - 6 tygodni. Najwieksza przebudowa komérkowa przypada na 2-5 tygodni po
zabiegu, jednak petna regeneracja moze trwac znacznie diuzej. Ta metoda leczenia przeznaczona jest dla
0s0b odczuwajgcych bdl stawéw na tle zwyrodnieniowym, jak tez dla sportowcow, ktérzy doznali urazu.

Alternatywg do endoprotezoplastyki stawu biodrowego jest réwniez zabieg osteotomii okoto panewkowej
(periacetabular osteotomy - PAQ) (Czubak 2015), wykonywana jest w przypadkach dysplazji stawu
biodrowego u dorastajgcych i dorostych. Dysplazja jest jedng z gtdwnych przyczyn wczesnie rozwijajgcej sie
choroby zwyrodnieniowej stawow biodrowych. W populacji mtodych chorych nawet 80-90% choroby
zwyrodnieniowej stawoéw biodrowych rozwija sie wtdrnie w nastepstwie dysplazji stawdw biodrowych.
Osteotomia okotopanewkowa polega na leczeniu dysplazji panewki. Pozwala ona zachowa¢ i wzmocnié
staw wiasny pacjenta. Procedura polega na okotopanewkowym przecieciu kosci tonowej, kulszowej
i biodrowej, po to by zmieni¢ konfiguracje panewki dla uzyskania stabilnosci dysplastycznego stawu
biodrowego. Technika osteotomii pozwala na zachowanie tylnej kolumny panewki, przez co zapewnia
stabilnos¢ pierscienia miednicznego po jej wykonaniu i pozwala na szybkie podjecie czynnosci chodu.
Najistotniejsze w tym zabiegu jest odpowiednie ustawienie fragmentu panewkowego, pozwalajgce na
uzyskanie maksymalnie dobrego wyniku leczenia. Zabieg ten ma na celu zahamowaé, opdznic¢
i przeciwdziata¢ rozwojowi choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

Przy zwyrodnieniach stawéw biodrowych mozna tez zastosowaé glukozamine z chondroityng (Bruyere
2007). Glukozamina stymuluje wytwarzanie polisacharydéw, glikozaminoglikanéw odpowiedzialnych za
regeneracje tkanki chrzestnej. Dziata stymulujgco na odbudowe tkanki chrzestnej oraz przeciwzapalnie,
regeneruje tkanke chrzestng. Natomiast zadaniem chondroityny jest dostarczenie pityndéw do tkanki
chrzestnej. Nawadnia ona tkanke, aby byta bardziej sprezysta. Chondroityna chroni tkanke przed
degeneracjg i pomaga w wytwarzaniu nowej tkanki.

Opieka koordynowana

Wzrost liczby ustug medycznych stanowit priorytet ptatnika oraz placéwek opieki zdrowotnej. Zwigzany byt
z powszechnym przeswiadczeniem, ze wyzsza liczba $wiadczen opieki zdrowotnej spowodowana
zwiekszeniem wydatkéw publicznych odpowie na problem ,braku odpowiedniego poziomu dostepnosci ustug
medycznych”. Przekonanie to wtasciwie trwa do dzisiaj, cho¢ w ostatnich latach zaczeto zauwaza¢ kilka
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innych aspektéw wymienionego zagadnienia. Po pierwsze znaczne zwigkszenie wydatkéw publicznego
ptatnika nie znalazto odzwierciedlenia w odczuwalnej dostepnosci $wiadczenh opieki zdrowotnej. Po drugie
barierg wzrostu liczby Swiadczeh staje sie coraz bardziej brak lekarzy, pielegniarek oraz, niekiedy,
infrastruktury technicznej. Po trzecie wreszcie obserwuje sie zmniejszenie dynamiki poprawy stanu zdrowia
populacji. Utrzymujg sie takze rdznice miedzy grupami spotecznymi zaréwno w dostepie do ustug
zdrowotnych, jak i w stanie zdrowia, choé systematycznych pomiaréw tych réznic jest niewiele. Na powyzsze
Zjawiska naktadajg sie czynniki niezalezne od systemu ochrony zdrowia, ktére w kolejnych latach bedag
istotnie wptywac¢ na jego funkcjonowanie i odbior spoteczny (Kozierkiewicz 2011).

W biezgcej dekadzie (lata 2010-2020) znacznie wzrosnie w Polsce liczba oséb w wieku podesziym.
Zwigzany z tym bedzie znaczacy wzrost zapotrzebowania na ustugi zdrowotne. Jednoczesnie Swiatowy
kryzys finansowy, mimo ze w Polsce mniej odczuwany, spowodowat spadek dynamiki przychoddéw
publicznego sektora opieki zdrowotnej. Znaczne obcigzenia fiskalne, zadtuzenie publiczne, zmniejszenie
populacji os6b pracujgcych oraz miedzynarodowa konkurencja gospodarcza powoduja, ze zwigekszenie
poziomu sktadki zdrowotnej stanie sie bardzo trudne, jesli nie niemozliwe. Nieustannie réwniez wystepuje
presja nowych technologii — nowe mozliwosci diagnostyki i leczenia otwierajg nowe szanse, ale wydatki
z tym zwigzane konkurujg z wydatkami na obecnie stosowane terapie (Kozierkiewicz 2011).

Opublikowany w 2000 roku raport WHO przedstawiajgcy ranking i ocene narodowych systeméw ochrony
zdrowia w okoto 180 krajach $wiata, stat sie podstawg do podjecia prob aktywnego zarzadzania systemami
ochrony zdrowia majgcego osigga¢ wyznaczone cele. Zaczeto uruchamiaé mechanizmy mierzace jakos¢
dziatania (w niektérych krajach nastgpito to juz wczes$niej), zaczeto postulowaé, ze systemy opieki
zdrowotnej i jego instytucje powinny by¢ w wiekszym stopniu zorientowane na rezultat. W celu motywowania
podmiotéw dziatajgcych w systemie ochrony zdrowia do osiggania lepszych rezultatéw pojawiaty sie rézne
metody finansowania swiadczen opieki zdrowotnej wchodzgce w skiad ptatnosci za rezultat. Obok tych
zjawisk pojawito sie staranie o zaangazowanie pacjenta w proces diagnostyczno-leczniczy, czego efektem
jest opieka skoncentrowana na pacjencie. Ze wzgledu na istnienie waskich specjalizacji nie ma mozliwosci,
aby jeden lekarz realizowat te zasady, w zwigzku z tym wazna jest koordynacja opieki, ktorej wyrdznikiem
w sferze praktycznej staje sie aktywne zarzadzanie jakoscig opieki oraz zarzgadzanie korzystaniem
z poszczegolnych dobr i ustug (Kozierkiewicz 2011).

Termin opieka koordynowana lub kierowana (KOZ) stosowany jest do okreslonej, cho¢ zréznicowanej formy
organizacyjnej udzielania swiadczen zdrowotnych, tgczgcej cechy swiadczeniodawcéw (zwykle sieci lekarzy
i placéwek medycznych) oraz ubezpieczycieli. Zgodnie z definicjg National Library of Medicine24 opieka
kierowana to zestaw dziatan: ,majgcych na celu osiggniecie wysokiego poziomu ochrony zdrowia przy
ograniczeniu zbednych kosztéw opieki zdrowotnej poprzez szereg mechanizméw, w tym: zachet
ekonomicznych dla lekarzy i pacjentdw motywujgcych do wyboru optymalnych form opieki, mechanizmoéw
oceny medycznej koniecznosci dostarczania wybranych ustug, wywazenia podziatu kosztéw ponoszonych
przez beneficjenta, kontrole przyje¢ szpitalnych i dtugosci pobytu; ustanowienie zachet do prowadzenia
zabiegébw w trybie ambulatoryjnym, selektywne kontraktowanie dostawcéw ustug opieki zdrowotnej
i intensywne zarzgdzanie w wypadkach wysokich kosztow opieki zdrowotnej” (Kozierkiewicz 2011).

Wspdtczesna definicja opieki koordynowanej podkresla znaczenie zarzgdzania opiekg zdrowotng poprzez
tworzenie relacji kontraktowych pomiedzy podmiotami sektora zdrowia, wykorzystanie technik finansowania
(kapitacyjnego oraz jego modyfikacji), a takze szerokiej gamy instytucji (instrumentéw) zarzgdzania
decyzjami klinicznymi w celu nadzorowania kosztéw i jakosci ustug medycznych. W KOZ zarzgdzanie opieka
to umiejetne tworzenie i wykorzystywanie bodzcéw w celu motywowania profesjonalistéw medycznych do
podejmowania dziatan optymalnych z punktu widzenia efektywnosci ijakosci wytwarzanych ustug.
Oddziatywanie silnych bodzcéw ekonomicznych, wynikajgcych z mozliwoéci kreowania nadwyzki finansowej,
powigzane jest z odpowiedzialno$cig za zorganizowanie i sfinansowanie dostepu do mozliwie najszerszego
zakresu ustug medycznych duzym populacjom osdb. Tym samym jednym z jej waznych elementéw jest
proces koordynacji opieki, ktéry w zaleznosci od potrzeb oraz wielu uwarunkowan realizowany jest
w réznorodny sposéb przez liczne organizacje i podmioty (Kowalska 2013).
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Opieka kierowana jest szeroko rozpowszechniona w Stanach Zjednoczonych, lecz jej elementy sg
stopniowo adaptowane przez inne kraje, gtownie w Europie Zachodniej (Wielka Brytania, Hiszpania,
Szwajcaria, Wegry), Australie oraz w Azji Potudniowo-Wschodniej. Opieka kierowana jest pojeciem
obejmujgcym wiele roznych mechanizméw i w praktyce moze sie bardzo rézni¢ w miejscach, gdzie jest
stosowana (Kozierkiewicz 2011).

Do skutecznego zarzadzania opiekg zdrowotng nie wystarczy wiedza menedzerska i medyczna. Potrzebne
sg przede wszystkim odpowiednie systemy motywacyjne i bodzce zawarte w technikach finansowania. Za
gtébwng ceche koordynowanej opieki zdrowotnej uznaje sie finansowanie szerokiego zakresu $wiadczen
zdrowotnych na zasadzie rocznych przedptat, z wykorzystaniem technik kapitacyjnych. Obecnie
finansowanie zgodnie z regulg ,pienigdze za ustuge” i finansowanie kapitacyjne rzadko wystepujg w czystej
postaci. Znacznie cze$ciej spotyka sie mieszane formy finansowania $wiadczeh. Bodzce finansowe
wykorzystywane w KOZ ukierunkowane na dostawcéw ustug medycznych tgczg sie z bodzcami
ukierunkowanymi na pacjentow. Okreslenie ,bodzce ukierunkowane na pacjenta” nie musi oznacza¢ samych
ograniczen. Do dziatah pozytywnych ukierunkowanych na pacjenta nalezy szeroko rozumiana profilaktyka,
edukacja prozdrowotnego stylu zycia i nauka zachowania w sytuacji nasilenia sie juz istniejgcej choroby,
uswiadamianie dtugookresowych zalet stosowania réznych form ograniczen, a czasem koniecznosci
cierpliwego czekania na ewolucje choroby i obserwacje jej symptoméw, kiedy podejmowanie zbyt
wczesnego leczenia czy przeprowadzenie inwazyjnej diagnostyki moze by¢ dla pacjenta niekorzystne.
W ochronie zdrowia uzywa sie réznych metod majgcych na celu wywrzeé wptyw na zachowania dostawcow
opieki zdrowotnej. Podstawowg formg strategii podazowych w KOZ sg bodzce finansowe (optaty kapitacyjne
i ich modyfikacje uwzgledniajgce specyfike niektérych swiadczeh medycznych, a takze potrzeby i preferencje
pacjentow). Pofaczenie ich z ,zarzadzaniem decyzjami klinicznymi” w KOZ tworzy spodjng i wzajemnie
zalezng cato$¢. Zarzadzanie decyzjami klinicznymi zwigzane jest bezposrednio z catym instrumentarium
nadzoru nad kosztami i jakoscig. Sg to réznorodne formy ingerencji w decyzje kliniczne personelu
medycznego, zgodne z zasadami stosownosci i substytucji, a jednoczesnie dbajgce o jakos¢ udzielanej
opieki zdrowotnej. Zalicza sie do nich bardzo rdzne aktywnosci i narzedzia zarzadcze nazywane
.instytucjami”’, ktére stosowane w praktyce przektadajg sie na kontrole kosztéw i wysokg jakos¢ leczenia
uzyskiwang w organizacjach KOZ (Kowalska 2013):
¢ Instytucje zmniejszajgce potrzebe leczenia szpitalnego:

o zarzadzanie $ciezkg pacjenta o podwyzszonych ryzykach chorobowych, ukierunkowane na
osoby bedgce we wczesnym stadium choroby, ktérej przebieg ma czesto ukryty charakter,
a symptomy sg trudno wykrywaline;

o programy dla przewlekle chorych, tj. intensywne zarzgdzanie przypadkiem chorobowym
przez odpowiednio wykwalifikowanego profesjonaliste medycznego, ktéry sledzi przebieg
leczenia,;

o preakceptacja (zgoda ptatnika na przeprowadzenie danej procedury medycznej);

o druga opinia lekarska (niezalezne potwierdzanie opinii lekarza prowadzgcego).

e Instytucje ograniczajgce czas trwania hospitalizaciji i koszty leczenia:
o badania w centrum diagnostycznym i ocena stanu zdrowia przed przyjeciem do szpitala;

tworzenie hoteli przyszpitalnych dla pacjentow;
biezgcy nadzér nad konkretnym przypadkiem chorobowym;
stosowanie lekéw generycznych;
stosowanie receptariuszy szpitalnych;

o planowanie wypiséw, asysta socjalna.
e Zarzadzanie informacjg, ocena jakosci i monitorowanie dziatalnosci medycznej:

o standardy, sciezki, protokoty postepowania medycznego;

o uwiarygodnianie kwalifikacji profesjonalistow medycznych;

o akredytacja firm medycznych;

o raportowanie i profilowanie statystyczne dziatalnosci dostawcoéw na podstawie sprawozdan
i dokumentacji medycznej;
rozwdj systemow informacyjnych;
nadzor nad skierowaniami ex-ante;
o ocena grupy rowiesniczej;

O O O O

o O
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benchmarking;

nadzor retrospektywny (analiza dostarczonych ustug ex-post);
nadzoér nad wdrazaniem nowych technologii;

edukacja personelu i tworzenie wspélnej kultury organizacyjne;j.

O O O O

Przy wdrazaniu opieki koordynowanej podstawowym zadaniem jest wykreowanie instytucji koordynatora
opieki nad pacjentem. Rola koordynatora moze zosta¢ powierzona lekarzowi opieki podstawowej,
wielospecjalistycznej placowce ambulatoryjnej opieki zdrowotnej lub sieci placowek, szpitalowi lub sieci
placowek opieki ambulatoryjnej, organizacji o charakterze administracyjno-organizacyjnym (Kozierkiewicz
2011).

Organizacja opieki koordynowanej ma za zadanie zaspokaja¢ potrzeby pacjenta samodzielnie oraz za
posrednictwem innych dostawcow opieki zdrowotnej. Oczekiwania wobec tej formy organizacji sg
nastepujgce (Kozierkiewicz 2011):

e koncentrowanie sie na osobie pacjenta (patient centered care) — z uwagi na kompleksowos$¢
zakresu odpowiedzialnosci od organizatora opieki koordynowanej oczekuje sie, ze bedzie sie
zajmowaé osobg pacjenta jako takg, a nie jego schorzeniami czy epizodami opieki. Organizator
opieki koordynowanej ma przeja¢ role gtdbwnego dostawcy i organizatora opieki, ktory m.in.
wystepuje w imieniu pacjenta wobec dostawcdw ustug i débr;

e zorientowanie na efekt (outcome oriented care) — ocena oraz system wynagradzania organizatora
opieki koordynowanej powinien byé zorientowany na efekty, a nie na strukture czy poszczegéine
produkty. Zatem nie ilo$¢, a jako$¢ ma by¢ fundamentem nowego modelu. Co prawda, ze wzgledow
technicznych, nie zawsze ostateczne efekty opieki bedg mogty byé poddane ocenie i (lub)
nagradzane, ale tam, gdzie to nie jest mozliwe wykorzystuje sie mierniki zastepcze;

e konkurencja w oparciu o rezultaty (value based competition) — w procesie wdrazania organizacji
opieki koordynowanej powinno sie eliminowac¢ skutki nierbwnowagi informacyjnej miedzy pacjentem
a dostawcami ustug zdrowotnych. Organizacja opieki koordynowanej, bedgc dostawcg ustug
zdrowotnych, powinna by¢ poddana ocenie, a pacjent powinien moc dokona¢ aktywnego
i Swiadomego wyboru co do korzystania z jej ustug. Zatem organizacja opieki koordynowanej
powinna konkurowac o pacjenta, opierajgc sie na osigganych rezultatach, gtownie zdrowotnych;

e innowacyjnos¢ i odpowiadanie na preferencje — organizacja opieki koordynowanej powinna mie¢
mozliwos¢ elastycznego ksztattowania swojej dziatalnosci, w szczegdlnosci doboru rodzaju i liczby
ustug i débr dostarczanych pacjentom. Organizacja opieki koordynowanej powinna moc wprowadzac¢
innowacje organizacyjne i technologiczne do praktyki dziatania, zachowujgc jednoczesnie kluczowe
cechy systemu ksztaftowane na poziomie regulacji prawnych. Powinna mieé¢ takze narzedzia
oddziatywania na innych dostawcow opieki zdrowotnej;

o finansowanie w oparciu o rezultaty (payment for result) — placéwka petnigca role organizacji
opieki koordynowanej powinna otrzymywac istotng czes¢ ptatnosci w postaci optaty kapitacyjnej,
a bedzie to uzaleznione od jej sukcesu w konkurencji z innymi placowkami. Nalezy jednak
przewidzie¢ pewng pule srodkéw, ktére bytyby wyptacane organizacji opieki koordynowanej lub jej
kontrahentom w formie optat za ustuge, bonuséw stanowigcych nagrode za osiggniecie okreslonych
efektow.

2.4. Wskazniki epidemiologiczne oraz informacje statystyczne

W trakcie prac analitycznych podjeta zostata proba dokonania oceny popytu na $wiadczenia opieki
zdrowotnej oraz podazy tych swiadczen. Przez popyt rozumiana jest gtéwnie liczba osdb oczekujacych na
udzielenie swiadczenia oraz czas oczekiwania na jego udzielenie. Podaz za$ definiowana jest poprzez
poziom realizacji danego swiadczenia przez podmioty lecznicze, a takze potencjat do realizacji tych
Swiadczen wyrazony wielkoscig posiadanej infrastruktury i zatrudnionego personelu.

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

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

Dodatkowym zrédtem informacji o dostepnosci do $wiadczen medycznych bylo zestawienie tworzone
cyklicznie raz na cztery miesigce przez Fundacje Watch Health Care. Publikowane dane dotyczg 43 dziedzin
medycyny, w obrebie kitorych wyszczegdlniono wybrane $Swiadczenia, ktére w opinii autoréw sg wazne
z punktu widzenia zdrowotnosci spoteczenstwa.

Od strony podazy, oszacowanie potencjatu do realizacji taryfikowanych swiadczen zostato oparte o analize
liczby podmiotoéw realizujgcych dane Swiadczenie, liczby t6zek oraz liczby lekarzy specjalistow z danej
dziedziny medycyny. Korzystano z publicznie dostepnych Zzrodet informacii, takich jak sprawozdania
podmiotéw medycznych gromadzone przez Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Liczba
t6zek oraz poziom ich wykorzystania oszacowane zostaty na podstawie danych publikowanych w ,Biuletynie
Statystycznym Ministerstwa Zdrowia”. W celu okreslenia potencjatu do realizacji $wiadczen dokonano
réwniez analizy trendu i zmian liczby lekarzy zatrudnionych w podmiotach realizujgcych taryfikowane
Swiadczenia.

Obecnie w Polsce istnieje 321 osrodkéw wykonujacych endoprotezoplastyke. Z danych dostarczonych przez
NFZ wynika, ze w 2015 roku wykonano 46 685 endoprotezoplastyk stawu biodrowego z czego 37 126
endoprotez catkowitych, 8 898 endoprotez czesciowych oraz 661 zabiegéw rewizyjnych bez wymiany
elementdw wszczepu. Najwiekszy udziat w ogdlnej liczbie oséb stanowity osoby w wieku 60-69 lat.
Nastepnym pod wzgledem liczebnosci byt przedziat wiekowy od 70 do 79 lat. U oséb z wymienionych grup
wiekowych wykonano ponad 58% wszystkich endoprotezoplastyk stawu biodrowego. Operacje pierwotne
endoprotezoplastyki stawu biodrowego byty wykonywane w 2015 r. u os6b w wieku od 6 do 106 lat, przy
czym w 50% przypadkow wiek pacjenta nie przekraczat 69 lat. Operacje rewizyjne byly z kolei wykonywane
u 0s6b w wieku od 17 do 103 lat, a Sredni wiek operowanego pacjenta wynidst 69 lat. Nalezy odnotowag, ze
wiek operowanych oséb przektadat sie na rodzaj zastosowanej endoprotezy. U oséb w wieku powyzej 80 lat
stosowano duzo czesciej endoprotezy cementowe, podczas gdy u oséb miodszych gtéwnie endoprotezy
bezcementowe (CBE 2015). Na ponizszych rysunkach/tabelach przedstawiono szczegdtowe informacije.
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2.4.1.Liczba Swiadczen

Na ponizszej rycinie przedstawiono procentowy podziat wykonanych w 2015 r. $wiadczen
endoprotezoplastyki stawu biodrowego wedtug rodzajéw operacji. Jak wynika z ponizszego wykresu,
operacje pierwotne stanowity ponad 91% zarejestrowanych w CBE endoprotezoplastyk stawu biodrowego.
(CBE 2015).

M pierwotna

M rewizyjna,
w tym rewizyjna bez
wymiany elementow

Rycina 2. Endoprotezoplastyka stawu biodrowego w podziale na rodzaj operacji w 2015 r.

W 2015 r. wykonano 42 485 endoprotezoplastyk pierwotnych stawu biodrowego i 4 200 endoprotezoplastyk
rewizyjnych (w tym 661 operacji rewizyjnych bez wymiany elementéw). W przypadku operacji pierwotnych
ponad 83% stanowity endoprotezoplastyki catkowite, natomiast wsréd operacji rewizyjnych nie wystepuje tak
duza réznica pomiedzy liczbg wykonanych endoprotezoplastyk czesciowych i catkowitych, o czym swiadczg
dane zawarte w ponizszej tabeli. Biorac pod uwage wszystkie endoprotezoplastyki stawu biodrowego
5 Swiadczeniodawcéw zrealizowato w 2015 r. wytgcznie wszczepy czesciowe: po 1 swiadczeniodawcy
z wojewddztwa: dolno$laskiego, lubelskiego, podkarpackiego, $lgskiego i zachodniopomorskiego. Uwage
zwraca rowniez fakt, ze ponad 60% wszczepdw endoprotez stawu biodrowego wykonanych bylo u kobiet.
Sposrod wszystkich rodzajow endoprotezoplastyk stawu biodrowego najczesciej wykonywano pierwotna,
catkowitg endoprotezoplastyke stawu prawego u kobiet (CBE 2015).
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Tabela 1. Liczba wykonanych endoprotezoplastyk stawu biodrowego w 2015 r. w podziale na rodzaj operacji

: lewa 9082 2765 621 433 201 13 102
kobieta
prawa 10 806 2696 639 450 189 14 780
, lewa 7516 1040 388 327 131 9 402
mezczyzna
prawa 7704 876 370 311 140 9 401
razem 30 457 7377 2018 1521 661 46 685
Zrédto: CBE 2015
W  ponizszej tabeli przedstawiono statystyki NFZ dla poszczegélnych rodzajéw zabiegéw

endoprotezoplastyki dla 2014 roku. Najwieksza liczbe Swiadczen zrealizowano w grupie H06. W ponizszej
tabeli przedstawiono szczegétowe dane.

Tabela 2. Liczba oraz wartos¢ zrealizowanych swiadczen w 2014 r. na podstawie statystyki NFZ

HO02 Endoprotezoplastyka

81.524 Czesciowa endoprotezoplastyka stawu

pierwotna czesciowa . _ . 1534 8 153 972
stawu biodrowego biodrowego — wymiana elementu udowego
HO4 Endoprotezoplastyka | 81.512 Catkowita pierwotna rekonstrukcja stawu
pierwotna catkowita biodrowego 1949 16786176
cementowa, bipolarna 81.521. Czesciowa pierwotna wymiana stawu 4744 40 858 706
biodra biodrowego — endoproteza bipolarna
HO5 Endoprotezoplastyka | 81.512 Catkowita pierwotna rekonstrukcja stawu 11 795 142 428 341
pierwotna catkowita biodrowego
kplana, bezcementowa 81.521. Czesciowa pierwotna wymiana stawu 2430 29 343 016
biodra biodrowego — endoproteza bipolarna
HO6 Endoprotezoplastyka | 81.512 Catkowita pierwotna rekonstrukcja stawu
pierwotna catkowita biodrowego + 78.0xx Przeszczepy 11323 222862571
biodra lub kolana z 81.512 Catkowita pierwotna rekonstrukcja stawu
rekonstrukcjg kostng, biodrowego + 81.513 Catkowita pierwotna wymiana 6612 130 139 302
endoprotezoplastyka stawu biodrowego z uzyciem trzpienia przynasadowego
stawu biodrowego z
éfzs;ﬁzggg g\fg ct)rzplenla 81.511 Pierwotna wymiana gtowy kosci udowej oraz 198 3897 093
kapoplastyka stawu panewki stawu biodrowego - kapoplastyka
biodrowego
H07. E_ndoprotlez_oplastyka 00.7xx Czesciowa operacja rewizyjna stawu biodrowego 1366 18 365 805
rewizyjna czesciowa
HO08 Endoprotezoplastyka . . o . 1723 43 971 833
rewizyjna calkowita 00.7xx Catkowita operacja rewizyjna stawu biodrowego

Zrodto: dane NFZ
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2.4.2.Liczba Swiadczeniodawcoéw

W 2014 roku $wiadczeniodawcy, ktérzy wykonali powyzej 100 endoprotezoplastyk przeprowadzili tgcznie 35171 zabiegdw, co stanowi 84% wszystkich endoprotezoplastyk
stawu biodrowego. 91% zabiegéw byto wykonanych przez swiadczeniodawcéw wykonujgcych powyzej 75 endoprotezoplastyk. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli
ponizej.

Tabela 3. Liczba $wiadczeniodawcow oraz swiadczen w podziale na liczbe wykonanych endoprotezoplastyk stawu biodrowego wg wojewo6dztw w 2014 roku (opracowanie wiasne na podstawie
danych z CBE)

dolnoslgskie 13 2623 88% 0 0 0% 10 366 12% 23 2989
kujawsko-pomorskie 10 1833 95% 1 94 5% 0 0 0% 11 1927
lubelskie 11 2087 84% 3 251 10% 4 149 6% 18 2487
lubuskie 6 1213 93% 1 97 7% 0 0 0% 7 1310
todzkie 11 2010 79% 3 281 11% 9 261 10% 23 2552
matopolskie 16 2891 78% 4 375 10% 9 440 12% 29 3706
mazowieckie 21 5395 88% 3 243 4% 16 497 8% 40 6135
opolskie 5 950 80% 2 172 15% 1 64 5% 8 1186
podkarpackie 10 1986 86% 1 85 4% 9 239 10% 20 2310
podlaskie 6 850 65% 4 359 27% 2 106 8% 12 1315
pomorskie 8 1796 85% 3 254 12% 2 74 3% 13 2124
$laskie 17 3486 78% 3 250 6% 18 740 17% 38 4476
Swietokrzyskie 10 1618 92% 1 81 5% 1 69 4% 12 1768
warminsko-mazurskie 8 1276 73% 3 270 16% 3 191 11% 14 1737
wielkopolskie 19 3527 87% 2 173 4% 11 351 9% 32 4051
zachodniopomorskie 6 1630 85% 2 159 8% 3 122 6% 11 1911
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2.4.3.Czas oczekiwania i liczba oczekujgcych na $wiadczenie

Na ponizszej rycinie przedstawiono srednig liczbe oséb oczekujgcych na $wiadczenia endoprotezoplastyki
biodra w podziale na wojewo6dztwa w Polsce na podstawie danych NFZ (stan na marzec 2016). Zgodnie

z ponizszym rysunkiem, najwiecej o0sOb oczekujgcych na zabieg endoprotezoplastyki wystepuje
w wojewddztwach: pomorskim, wielkopolskim, lubuskim oraz slgskim. Najmniejszg liczbe oczekujgcych na
zabieg odnotowano natomiast w wojewddztwach: podkarpackim, swietokrzyskim, lubelskim oraz warminsko-
mazurskim (dane NFZ za 2016 r.). Catkowita liczba oczekujgcych w marcu 2016 r. na $wiadczenia
endoprotezoplastyki pierwotnej dla przypadkdow stabilnych wyniosta 89 665 osdb, natomiast dla przypadkéw
pilnych okoto 13 122 osoby. Na $wiadczenia endoprotezoplastyki rewizyjnej catkowita liczba oczekujgcych
(stan na grudzien 2015) w przypadkach stabilnych wyniosta 1 323 chorych, natomiast w przypadkach pilnych
897 pacjentow.

Srednia liczba osob oczekujacych 3815-20379
[ 228 08 - 257 95
[ 348 14 - 417 7
444 73 -7145

Rycina 3. Srednia liczba 0osé6b oczekujacych na zabieg endoprotezoplastyki biodra w podziale na wojewédztwa

Zgodnie z informacjami pochodzgcymi z Barometru WHC, $redni czas oczekiwania na endoprotezoplastyke
w pierwszym kwartale 2015 roku wynosit 22,5 miesigca, w drugim kwartale 51,6 miesigca, w trzecim
kwartale 51,4 miesigca, a w czwartym kwartale 44 miesigce (Barometr WHC).

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

Tabela 4. Sredni czas oczekiwania na $wiadczenia endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego 581 189

Rewizja po endoprotezoplastyce stawu biodrowego 82 40
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2.4.4.Liczba i wykorzystanie t6zek

W ponizszej tabeli przedstawiono informacje dotyczace dziatalnosci szpitali stacjonarnych w zakresie liczby
t6zek oraz wykorzystania 16zek na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej. Na przestrzeni lat 2007 —
2014 r. wzrosta bezwzgledna liczba tézek o okoto 6%. W tym samym okresie réwniez spadto wykorzystanie
t6zek na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej o okoto 10%. Szczegotowe dane przedstawiono
w ponizszej tabeli.

Tabela 5. Dziatalnos¢ szpitali stacjonarnych w Polsce na przestrzeni lat 2007 - 2014

Dziatalnos¢ szpitali stacjonarnych ogoélnych: liczba bezwzgledna t6zek na oddziale

Oddziat chirurgii urazowo-ortop. -

I t6zek 10032 | 10115 10243 | 10130| 10511| 10794 | 10614| 10596 5,62

Dynamika (%) bd 0,83% | 127% | -1,10% | 3,76%| 2,69% | -1,67% | -0,17% -

Dziatalnos¢ szpitali stacjonarnych ogdlnych: wykorzystanie t6zek (w %) na oddziale

Oddziat chirurgii urazowo-ortop. -

wykorzystanie 16zek 65,8 68,8 67,7 67,6 65 62,3 61,3 59,3 -9,88

Dynamika (%) 4,56% | -1,60% | -0,15% | -3,85% | -4,15% | -1,61% | -3,26% | 4,56% -

Zrédto: Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia za lata 2007-2014. Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

2.4.5.Liczba lekarzy

W ponizszej tabeli zestawiono liczbe specjalistow wykonujgcych zawod za lata 2008-2015. Na przestrzeni
analizowanych lat nastgpit okoto 31% wzrost liczby lekarzy specjalistéw w zakresie ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu. Najwigckszg dynamike wzrostu lekarzy specjalistbw w analizowanym zakresie
zaobserwowano w latach w latach 2011 — 2012 oraz 2014 — 2015 (okoto 5%). Szczegdtowe dane
przedstawiono w ponizej tabeli.

Tabela 6. Liczba lekarzy w ramach specjalizacji ortopedia i traumatologia narzadu ruchu na przestrzeni lat 2008 - 2015

Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu 2459 | 2548| 2649| 2757| 2889 2984 | 3074| 3227 31,23

Dynamika (%) bd 3,62 3,96 4,08 4,79 3,29 3,02 4,98 -

Zrédfo: dane Naczelnej Izby Lekarskiej

2.4.6.Gtéwne rozpoznania chorobowe

Na podstawie wprowadzonych przez swiadczeniodawcéw do CBE danych dotyczgcych gtéwnych rozpoznan
chorobowych, bedgcych przyczyng pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego, nalezy zaliczyc¢:
pierwotng, obustronng koksartroze (M16.0), zlamanie szyjki kosci udowej (S72.0), inne pierwotne
koksartrozy (M16.1). Osoby z wymienionymi rozpoznaniami stanowity okoto 89% wszystkich oséb, u ktérych
wykonano pierwotng endoprotezoplastyke stawu biodrowego. Najczestszg przyczyng rewizji po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego w 2015 r. byto z kolei mechaniczne powikianie wewnetrznych protez
stawow (T84.0).
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2.4.7.Rodzaje i ceny stosowanych protez

Jak wynika z ponizszej rycyniny, endoprotezy bezcementowe stanowity ponad 74% wszystkich
wszczepionych w 2015 r. endoprotez stawu biodrowego. Sg one coraz czesciej wszczepiane przez
Swiadczeniodawcow, o czym $wiadczy wzrost ich udziatu na przestrzeni ostatnich lat w ogdlnej liczbie
wszczepionych endoprotez. W 2011 r. wskaznik ten ksztattowat sie na poziomie okoto 68%, a w 2010 r.
wynosit 65%. Struktura udzialu poszczegodinych rodzajéw endoprotez stawu biodrowego w poszczegdélnych
OW NFZ nie odbiegata w sposéb znaczgcy od struktury okreslonej dla kraju. Najnizszy udziat endoprotez
bezcementowych stawu biodrowego odnotowano w przypadku $wiadczeniodawcow z wojewddztwa
matopolskiego (ok 64%), a najwyzszy z zachodniopomorskiego (ponad 88%). W przypadku pozostatych OW
NFZ udziat endoprotez bezcementowych w ogdlnej liczbie wszczepionych w 2014 r. endoprotez stawu
biodrowego zawierat sie w przedziale 69-86% (CBE 2015).

4,48%

B bezcementowa
H cementowa

@ hybryda

74,92%

Rycina 4. Udziat procentowy poszczegoélnych rodzajéow endoprotez stawu biodrowego w 2015 r.

2.4.8.Powiktania

2.5.

W 2015 r. wykazano tacznie 3 010 powiktan po 2 638 endoprotezoplastykach stawu biodrowego.
Endoprotezoplastyki z powiktaniami stanowity okoto 6% wykonanych w 2015 r. endoprotezoplastyk stawu
biodrowego. Po 267 endoprotezoplastykach stawu biodrowego wystapito wiecej niz 1 powiktanie. W 193
przypadkach wystgpity 2 powiktania, w 51 przypadkach 3 powiktania, w 17 przypadkach zostaty wykazane
po 4 powiktania, u 5 pacjentow okreslono po 5 powikfan, zas u 2 pacjentéw wystgpito 6 powiktan. Wsréd
najczesciej wykazywanych powikfan po endoprotezoplastyce stawu biodrowego znalazty sie: niedokrwistos¢
jako powiktanie wczesne ogdlne (1 120), zgon jako powiktanie wczesne ogdlne (233), inne powiktanie
wczesne ogolne (178), zwichniecie pooperacyjne jako powiktanie wczesne (157). Na 297 wszystkich
zgondw, 233 odnotowano jako powiktanie wczesne, zas 64 jako powikianie srédoperacyjne. Najwiekszy
procentowy udziat endoprotezoplastyk z wykazanymi powiktaniami w ogdlnej liczbie endoprotezoplastyk
stawu biodrowego wystepuje w wojewddztwie matopolskim (8,45%), najmniejszy zas w wojewddztwie
$wietokrzyskim (1,42%) (CBE 2015).

Aktualny stan finansowania w Polsce

System opieki zdrowotnej

Rozporzadzenie ,, koszykowe”

Swiadczenia gwarantowane z grupy H (endoprotezoplastyka biodra) domowej definiuje i okreéla
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
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z zakresu w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. W rozporzgdzeniu
okreslono warunki szczegotowe jakie powinni spetni¢ Swiadczeniodawcy przy udzielaniu $wiadczenh
gwarantowanych w trybie hospitalizaciji i hospitalizacji planowej na oddziale ortopedii i traumatologii ruchu.

Tabela 7. Warunki, ktére powinni speiniaé swiadczeniodawcy przy udzielaniu swiadczen gwarantowanych w trybie
hospitalizacji i hospitalizacji planowej

Roéwnowaznik co najmniej 2 etatéw (nie dotyczy Roéwnowaznik co najmniej 1 etatu (nie dotyczy dyzuru
dyzuru medycznego) — specjalista w dziedzinie medycznego) — specjalista w dziedzinie chirurgii
Lekarze chirurgii ortopedycznej lub chirurgii urazowo- ortopedycznej lub chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub
ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i traumatologii
ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu. narzadu ruchu.
1) zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we
wszystkie dni tygodnia (moze byc¢ fgczona z 1) zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we
innymi oddziatami o profilu zabiegowym); wszystkie dni tygodnia (moze by¢ fgczona
Organizacja - " . ) . . . ) .
2) zapewnienie kontynuacji procesu leczniczego z innymi oddziatami o profilu zabiegowym);
udzielania przez procedury rehabilitacji narzgdu ruchu; . "
2) w przypadku ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu
swiadczen 3) w przypadku udzielania $wiadczen dla dzieci — dla dzieci — udokumentowany dostep do konsultacji
udokumentowany dostep do konsultacji lekarza lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii dziecigcej lub
specjalisty w dziedzinie chirurgii dzieciecej lub pediatrii.
pediatrii.
Wyposazenie w 1) kardiomonitor — w miejscu udzielania 1) aparat RTG:
. tur. Swiadczen; '
sprzet i aparatu i
pregtiap ¢ 2) artroskop diagnostyczno-terapeutyczny — 2) Ialr(tr?skop diagnostyczno-terapeutyczny —
medyczna w lokalizacji. W lokalizacyl.

Zapewnienie
Histopatologicznych srédoperacyjnych — dostep. Histopatologicznych $rédoperacyjnych — dostep.
realizacji badan

1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy — w miejscu 1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy — w miejscu
Pozostate . s . A s o
udzielania $wiadczen; udzielania $wiadczen;

wymagania 2) blok operacyjny — w lokalizacji. 2) blok operacyjny — w lokalizacji.

Zatgcznik nr 2 do rozporzgdzenia okresla dodatkowe warunki realizacji $wiadczenia z zakresu
endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Niniejsze wymagania wchodzg w zycie z dniem 1 lipca 2016 r.,
z wyjatkiem pkt 6 czesci Pozostate wymagania (tabela ponizej).

Tabela 8. Wykaz $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, ktore sg udzielane po spetnieniu dodatkowych
warunkow ich realizacji, oraz dodatkowe warunki realizacji tych swiadczen

Oddziat szpitalny o profilu: ortopedia i traumatologia narzadu

Wymagania formalne
ymag ruchu.

1) wydzielone co najmniej 2 sale chorych dla potrzeb
ortopedii sposréd sal urazowo- ortopedycznych;

2) udokumentowane zapewnienie udziatu w zespole
leczniczym osoby prowadzacej fizjoterapie —

Organizacja udzielania . . H P
swiadezen rébwnowaznik co najmniej 2 etatéw;
3) posiadanie sformalizowanej procedury postgpowania
w przypadku powiktan septycznych, profilaktyki zylnej
3o | Endoprotezoplastyka stawu choroby  zakrzepowo  zatorowej,  profilaktyki
biodrowego lub kolanowego antybiotykowej oraz usprawniania pooperacyjnego.

1) w przypadku realizacji  pierwotnej  catkowitej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego -
udokumentowana wykonana roczna liczba zabiegow
co najmniej 75 totalnych aloplastyk stawu biodrowego,
potwierdzona przez Kkonsultanta wojewddzkiego
w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
(nie dotyczy oddziatéw dzieciecych);

Pozostate wymagania

2) w przypadku realizacji pierwotnej endoprotezoplastyki
stawu kolanowego (catkowitej lub potowiczej) —
udokumentowana wykonana roczna liczba zabiegow
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3)

4)

5)

6)

co najmniej 50 aloplastyk stawu kolanowego,
potwierdzona przez Kkonsultanta wojewddzkiego
w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu
(nie dotyczy oddziatéw dzieciecych);

w przypadku realizacji ztozonych operacji rewizyjnych
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego lub
kolanowego wymagajgcych wymiany elementu protezy
lub catej protezy z towarzyszgcym zniszczeniem
okolicznej tkanki kostnej (koniecznos¢ odtworzenia
tozyska kostnego) — udokumentowana wykonana
roczna liczba zabiegdw co najmniej 30 operacji
rewizyjnych stawu biodrowego Ilub kolanowego,
potwierdzona przez konsultanta wojewddzkiego
w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
(nie dotyczy oddziatéw dziecigcych);

obowigzek dokonywania okresowej (co najmniej raz
w roku) analizy zdarzen niepozgdanych, w tym co
najmniej przyczyn zgonow, wydluzenia czasu
hospitalizacji oraz powiktan i przekazywania informacji
w tym zakresie konsultantowi wojewddzkiemu
w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu;

cafos¢ postgpowania medycznego obejmuje kontrolng
porade ortopedyczng po zabiegu endoprotezoplastyki
stawu biodrowego lub kolanowego, w tym ocene
wydolnosci skalg Harrisa;

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia prowadzi
rejestr pacjentdw po wszczepieniu endoprotezy
dostepny za pomocg aplikacji internetowe;.

Zarzadzenie Prezesa NFZ

Swiadczenia gwarantowane z zakresu endoprotezoplastyki biodra finansowane sg z budzetu Narodowego
Funduszu Zdrowia. Zasady kontraktowania irozliczania $Swiadczeh okreslone sg w Zarzgdzeniu Nr
89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne, ktére stanowi zatgcznik nr 10 do
Zarzgdzenie nr 110/2015/BP Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 grudnia 2015 r. w sprawie
ogtoszenia jednolitego tekstu zarzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne

W ponizszej tabeli przedstawiono katalog swiadczen opieki szpitalnej, dla swiadczen z grupy H dotyczacych
endoprotezoplastyki biodra przedstawionych w zatgczniku nr 1a do Zarzadzenia Prezesa NFZ.
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Tabela 9. Katalog swiadczen szpitalnych z zakresu endoprotezoplastyki biodra zgodnie z zarzadzeniem NFZ

HO02

5.51.01.0008002

Endoprotezoplastyka pierwotna
czesciowa stawu biodrowego *

101

91

31

HO3

5.51.01.0008003

Endoprotezoplastyka pierwotna
drobnych stawéw w obrebie reki
*

37

35

21

HO4

5.51.01.0008004

Endoprotezoplastyka pierwotna
catkowita cementowa, bipolarna
biodra *

165

149

29

HO5

5.51.01.0008005

Endoprotezoplastyka pierwotna
catkowita kolana,
bezcementowa biodra *

234

211

28

HO6

5.51.01.0008006

Endoprotezoplastyka pierwotna
catkowita biodra lub kolana

z rekonstrukcjg kostng,
endoprotezoplastyka stawu
biodrowego z zastosowaniem
trzpienia przynasadowego,
kapoplastyka stawu biodrowego
*

383

345

33

HO7

5.51.01.0008007

Endoprotezoplastyka rewizyjna
czesciowa *

257

40

HO8

5.51.01.0008008

Endoprotezoplastyka rewizyjna
catkowita *

490

41
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W ponizszej tabeli przedstawiono warunki wymagane wobec swiadczeniodawcéw do realizacji $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowej i leczenia jednego dnia.
Swiadczeniodawca biorgcy udziat w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy, zobowigzany jest spetniaé¢
wymagania okreslone ponize;.

Tabela 10. Warunki wymagane wobec swiadczeniodawcow w zakresie sSwiadczen ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu/ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci

HOSPITALIZACJA HOSPITALIZACJA PLANOWA | LECZENIE ,,JEDNEGO DNIA”
WARUNKI . T - - - o g
WYMAGANE Zgodnie z zatacznikiem Nr 3 do obowigzujgcego rozporzadzenia cz.l Lp. 35 (powyzej)
KRYTERIA DODATKOWO OCENIANE
. .. dodatkowo réwnowaznik co
do_datlfo_wo rO\fvnowazmk_ _co najmniej 1 etatu specjalista/ lub
Lek najmniej 2 etatdbw - specjalista h o
ekarze w dziedzinie ortopedii Wd dtrakcle spe((:jahzacp -
h . w dziedzinie ortopedii i
i traumatologii narzadu ruchu traumatologii narzadu ruchu
1) réwnowaznik co najmniej 2
etatow - pielegniarka
specjalista w  dziedzinie
pielegniarstwa
chirurgicznego
Pielegniarki - -
2) réwnowaznik co najmniej 2
etatbw - pielegniarka po
kursie kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego
Organizacja
udzielania gabinet/  pracownia/  zakiad ) )
fizjoterapii - w lokalizaciji
swiadczen
1) artroskop diagnostyczno -
. terapeutyczny - W miejsCU | ariroskop  diagnostyczno -
w);':)?zs:tzeme udzielania $wiadczen terapeutyczny - W  miejscu R
2) aparat RTG przytézkowy — udzielania $wiadczen
w lokalizaciji
Zapewnienie histopatologicznych histopatologicznych )
realizacji badan Srodoperacyjnych - w lokalizacji Srodoperacyjnych - w lokalizacji
1) t6zka intensywnej opieki
medycznej z wyodrebniong
opieka pielegniarska, o
ktorych mowa w § 4 ust2 | ys5ka  intensywnej  opieki
rozporzadzenia - W miejSCU | medycznej z = wyodrebniong | wpis w rejestrze: czesé VIII kodu
udzielania _SW'adF’Ze” - | opiekg pielegniarska, o ktérych | resortowego: 1580  Poradnia
Pozostate warunki wpisane w rejestrze; mowa w § 4 ust. 2 | chirurgii urazowo- ortopedycznej /
2) wpis w rejestrze: czesé VIII rozporzgdzenia - w miejscu | 1581 Poradnia chirurgii urazowo-
kodu resortowego: 1580 udzielania $wiadczen - wpisane | ortopedycznej dla dzieci
Poradnia chirurgii urazowo- | W rejestrze
ortopedycznej / 1581
Poradnia chirurgii urazowo-
ortopedycznej dla dzieci.

Hospitalizacja - cafodobowe udzielanie $wiadczern gwarantowanych w trybie planowym albo nagfym, obejmujgce proces
diagnostyczno-terapeutyczny oraz proces pielegnowania i rehabilitacji, od chwili przyjecia Swiadczeniobiorcy do chwili jego wypisu albo
zgonu;

Hospitalizacja planowa - hospitalizacje wykonywang w trybie planowym;

Leczenie jednego dnia — udzielanie $wiadczern gwarantowanych $wiadczeniobiorcy z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie
nieprzekraczajgcym 24 godzin (Rozporzadzenie MZ 2013)

Zarzadzenie okresla nastepujgce zasady udzielania Swiadczen:

e Przy udzielaniu swiadczen opieki zdrowotnej swiadczeniodawca zobowigzany jest do stosowania
zasad postepowania medycznego zgodnego z aktualnym stanem wiedzy, zawartych w standardach
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okreslonych w obowigzujgcych przepisach prawa oraz wytycznych, zaleceniach i rekomendacjach
wydawanych przez towarzystwa naukowe zrzeszajgce specjalistow z witasciwych dziedzin
medycyny.

Swiadczenia w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowej i ,leczenia jednego dnia” moga byé
udzielane $wiadczeniobiorcy, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiggniety z zastosowaniem leczenia
ambulatoryjnego.

Udzielenie, w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowej albo ,leczenia jednego dnia”,
Swiadczenia, ktére kwalifikuje sie do realizacji w trybie ambulatoryjnym, winno wynikaé ze stanu
klinicznego $wiadczeniobiorcy uzasadniajgcego jego realizacje, szczegétowo udokumentowanego
w indywidualnej dokumentacji medyczne;.

Swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach hospitalizaciji, hospitalizacji
planowej lub ,leczenia jednego dnia”, obowigzany jest do zapewnienia produktéow leczniczych,
wyrobéw medycznych oraz innych materiatéw niezbednych do udzielania $wiadczeh zdrowotnych,
a takze Swiadczen towarzyszgcych, o ktérych mowa w art. 5 pkt 38 ustawy o $wiadczeniach.

Koszty wykonania niezbednych badan laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej, produktow
leczniczych oraz wyrobéw medycznych zastosowanych w trakcie udzielania $wiadczen we
wszystkich zakresach Swiadczen, ponosi $wiadczeniodawca.

Swiadczeniodawca obowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcow
korzystajacych ze swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez swiadczeniodawce, zgodnie
z warunkami okreslonymi w zarzadzeniu NFZ oraz w odrebnych przepisach. Swiadczeniodawca
obowigzany jest do prowadzenia i udostepniania na Zzgdanie Funduszu rejestru zakazen
zaktadowych.

Swiadczeniodawca odpowiada wobec $wiadczeniobiorcy za jakosé udzielonego $wiadczenia.

Swiadczeniodawca jest obowigzany do systematycznego i ciggtego realizowania umowy przez caty
okres jej obowigzywania.

Zarzadzenie okresla nastepujgce zasady rozliczania Swiadczen:

Podstawg rozliczenia $wiadczen za dany okres sprawozdawczy sg jednostki rozliczeniowe
odpowiadajgce grupom lub swiadczeniom z odpowiednich katalogéw, zatwierdzone w wyniku
weryfikacji danych raportu statystycznego w systemie.

W sytuacji udzielania swiadczen: endoprotezoplastyki narzadu ruchu; zwigzanych z opieka nad
pacjentami po przeszczepie narzadu unaczynionedgo lub szpiku; zwigzanych z leczeniem udaréw -
Swiadczeniodawca obowigzany jest do przekazywania w formie elektronicznej sprawozdania,
zgodnie ze wzorem i w formacie okreslonym przez Fundusz.

Jednostka rozliczeniowg stuzgca do rozliczania swiadczen, jest punkt.

Fundusz finansuje dodatkowo z zastosowaniem osobodnia, wynikajgce z zasad postepowania
medycznego, w tym leczenia powiktan i rehabilitacji, hospitalizacje o przedtuzonym czasie pobytu
ponad limit ustalony dla danej grupy. Metody finansowania, nie stosuje sie dla $wiadczen
realizowanych w ramach umow hospitalizacja planowa i ,leczenie jednego dnia”.

Z finansowania ponad limit ustalony dla grupy, wylaczone sg grupy, dla ktérych w szczegdlnosci:
o ha podstawie dostepnych danych nie byto mozliwe okre$lenie miar rozproszenia,;
o charakterystyka grupy przewiduje czas leczenia ponizej dwdch dni;
o istotg postepowania jest szybka diagnostyka i ewentualne leczenie;
o koszt leku lub wyrobu medycznego stanowi istotng cze$¢ wartosci punktowej grupy.

W sytuacji udzielania przez swiadczeniodawce $wiadczenia:
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o ktérego koszt przekracza wartosé 15 000 zt;

o ktore jest dopuszczone do rozliczenia na wyzszym poziomie referencyjnym niz poziom
referencyjny swiadczeniodawcy i jest udzielone w stanie nagtym;
o albo ktére spetnia jednoczes$nie tgcznie ponizsze warunki:

» w czasie hospitalizacji zdiagnozowano dodatkowy, odrebny problem zdrowotny, inny
niz zwigzany z przyczyna przyjecia do szpitala,

*= inny problem zdrowotny, o ktérym mowa w lit. a, nie znajduje sie na liscie powiktan
i choréb wspdtistniejgcych sekcji stanowigcej przyczyne przyjecia do szpitala,

» jest stanem nagtego zagrozenia zdrowotnego,

= nie moze by¢ rozwigzany jednoczasowym zabiegiem,

* nie stanowi elementu postepowania wieloetapowego,

= kwalifikuje do grupy w innej sekcji oraz w innym zakresie;

o albo obejmujgcego wiegcej niz jedno przeszczepienie komérek krwiotworczych w trakcie tej
samej hospitalizacji rozliczenie moze odbywaé sie z zastosowaniem produktu
rozliczeniowego: 5.52.01.0001363 - Rozliczenie za zgoda ptatnika, po wyrazeniu
indywidualnej zgody przez dyrektora Oddziatu Funduszu na sposéb jego rozliczenia.

¢ Finansowanie $wiadczenia, o ktérym mowa powyzej, odbywa sie zgodnie z ponizszymi zasadami:
finansowanie $wiadczen odbywa sie w ramach kwot okreslonych w planie finansowym Oddziatu
Funduszu na dany rodzaj swiadczen, w ramach tacznej kwoty zobowigzania Funduszu wobec
swiadczeniodawcy okreslonej w umowie; $wiadczenie, o ktérym mowa, finansowane jest na
poziomie; 60% wtasciwej grupy z innej sekcji oraz innego zakresu;

o Wykazywanie przez s$wiadczeniodawce sSwiadczen do rozliczenia, odbywa sie zgodnie
z nastepujgcymi zasadami: w przypadku udzielenia wiecej niz jednego Swiadczenia w czasie pobytu
Swiadczeniobiorcy w szpitalu do rozliczenia nalezy wykazywa¢ wytgcznie jedng grupe z katalogu
grup, albo swiadczenie z katalogu swiadczen odrebnych lub swiadczenie z katalogu radioterapii.
Dopuszcza sie taczne rozliczanie sSwiadczeh z grupami albo Swiadczeniami w przypadkach
uzasadnionych medycznie, oile w katalogu $wiadczen do sumowania, dopuszczono takag
mozliwos¢. Niedopuszczalne jest tgczne rozliczanie swiadczen z innymi rodzajami, z wyjgtkiem
Swiadczen w rodzaju Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie;

o Dzienh przyjecia do leczenia oraz dzien jego zakonczenia wykazywany jest do rozliczenia jako jeden
osobodzien;

e Jezeli okres miedzy udzieleniem Swiadczeniobiorcy Swiadczen przez swiadczeniodawce, podczas
odrebnych pobytéw w szpitalu, z powodu okreslonego przez rozpoznanie lub procedure wystepujgca
w charakterystyce danej grupy z katalogu grup albo odpowiednio z katalogu $wiadczen odrebnych
nie przekracza 14 dni, lub z zasad postepowania medycznego wynika, ze problem zdrowotny moze
by¢ rozwigzany jednoczasowo, $wiadczenia te wykazywane sg do rozliczenia jako jedno
Swiadczenie.
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W ponizszej tabeli przedstawiono wartos¢ punktowg oraz pieniezng dla hospitalizacji wedlug kodéw produktu dla endoprotezoplastyki biodra. Najwyzej wycenione
Swiadczenie stanowi endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita w ramach hospitalizacji, a prawie 5 razy mniej kosztuje endoprotezoplastyka pierwotna czesciowa stawu
biodrowego. W ponizszej tabeli przedstawiono szczegotowe dane.

Tabela 11. Wartos¢ punktowa oraz pieniezna dla hospitalizacji z zakresu endoprotezoplastyki biodra

Wartos¢
Liczba dni punktowa
Wartosé L. Wartos¢ L. pobytu L. osobodnia L.
Lp Kod Kod Nazwa grupy T Wartos¢ zt punktowa - Wartos¢ 2t | fiansowana | Wartosc¢ zt ponad ryczatt Wartos¢ zt
grupy | produktu hospitalizacja | (Pkt 52,00) hospitalizacja (pkt 52,00) grupa - typ (pkt 52,00) finansowany (pkt 52,00)
planowa umowy grupg - typ
hospitalizacja umowy
hospitalizacja
1 HO2 5.51.01.0 E_ndoproteziplastyka pierwotna czesciowa stawu 101 5 252,00 o1 4732,00 31 1 612,00 4 208,00
008002 biodrowego
3 HO4 5.51.01.0 Endoprotezop!astyka plgrwotna catkowita 165 8 580,00 149 7 748,00 29 1 508,00 6 312,00
008004 cementowa, bipolarna biodra *
5.51.01.0 | Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita kolana,
4 HO5 008005 bezcementowa biodra * 234 12 168,00 211 10 972,00 28 1 456,00 6 312,00
Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra
5.51.01.0 lub kolana z rekonstrukcjg kostna,
5 HO06 0.08(506. endoprotezoplastyka stawu biodrowego z 383 19 916,00 345 17 940,00 33 1 716,00 6 312,00
zastosowaniem trzpienia przynasadowego,
kapoplastyka stawu biodrowego *
6 HO7 3658%8%'0 Endoprotezoplastyka rewizyjna czesciowa * 257 13 364,00 - 0,00 40 2 080,00 6 312,00
7 Hog | 25080 | Endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita * 490 25 480,00 - 0,00 41 2 132,00 6 312,00
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. Aktualna praktyka i stan finansowania w innych krajach

Informacje statystyczne

Znaczgcy postep w leczeniu chirurgicznym zapewnit skuteczng mozliwosé zmniejszenia bodlu
i niepetnosprawnosci zwigzanej z chorobami ukfadu miesniowo-szkieletowymi. Wymiana stawu
biodrowego i kolanowego jest uwazana za najbardziej skuteczng interwencje ciezkiej choroby
zwyrodnieniowej stawow, zmniejszenie bolu i niepetnosprawnoéci oraz przywrdcenie niektérych
pacjentéw do prawie normalnego funkcjonowania. Swiatowe szacunki sg takie, ze 10% mezczyzn
i 18% kobiet w wieku powyzej 60 lat majg objawy choroby zwyrodnieniowej stawow, w tym
umiarkowane i ciezkie postaci. Wiek jest najsilniejszym predyktorem rozwoju i progresji choroby
zwyrodnieniowej stawoéw. Choroba jest bardziej powszechna u kobiet, po 50 roku zycia, szczegodlnie
w dioniach i kolanach. Innymi czynnikami ryzyka sg: otylos¢, brak aktywnosci fizycznej, palenie,
nadmiar alkoholu i urazéw. Chociaz operacja stawu odbywa sie gtéwnie wsréd osoéb w wieku 60 lat
i powyzej, moze by¢ réwniez przeprowadzona wsréd oséb w miodszych grupach wiekowych.

Liczba operacji stawu biodrowego i kolanowego gwaltownie wzrosta w ciggu ostatniej dekady
w wiekszoéci krajow OECD. Przecietnie tempo wymiany stawu biodrowego wzrosto prawie 30%
w latach 2000 i 2013. Tempo wzrostu byto wyzsze dla stawu kolanowego, prawie dwukrotnie w ciggu
ostatniej dekady. W Stanach Zjednoczonych, zaréwno liczba operacji dla stawu biodrowego
i kolanowego podwoita sie od 2000 roku. Rosngcy wolumen wymiany stawu biodrowego i kolanowego
przyczynia sie do wzrostu wydatkdbw na opieke zdrowotng, poniewaz sg one kosztownymi
interwencjami. W 2010 roku, szacowana cena dla operacji stawu biodrowego w 24 krajach OECD
wynosita okoto 7 800 USD, podczas gdy $rednia operacji cena stawu kolanowego wynosita okoto
7 600 USD. Na ponizszym wykresie przedstawiono szczegétowe dane (OECD 2013).

W roku 2013, Szwajcaria, Niemcy i Austria mialy najwyzsze wskazniki operacji stawu biodrowego,
Réznice w strukturze ludnosci mogag wyjasni¢c czes¢ tych réznic w poszczegoélnych krajach,
a standaryzacja wiekiem zmniejsza w pewnym stopniu wahania pomiedzy krajami. Niemniej jednak
duze réznice sie utrzymujg, a rankingu kraju nie zmienia sie znaczaco po standaryzacji wieku (OECD
2015).
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Rycina 5. Liczba operacji endoprotezoplastyki biodra na 100 tys. ludnosci w poszczegdlnych krajach
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Przeanalizowano réwniez dane z rejestrow poszczegdinych krajow w zakresie stosowania rodzajow
endoprotez podczas operaciji chirurgicznych biodra. Najwyzszy odsetek endoprotez cementowanych
stosuje sie w Szwecji oraz Norwegii (odpowiednio 68% i 52%), najnizszy natomiast w Australii (4,4%).
Istnieje duza roznica pomiedzy Norwegig i Szwecjg w zakresie demografii, stosowanych implantéw
i technik operacyjnych (Gjertsen 2014). Cementowana proteza jest bardziej powszechna w Szwec;ji niz
w innych krajach skandynawskich. W latach 2011 i 2012, odsetek wszystkich cementowych
endoprotez prawie sie nie zmienit, ale w latach 2012 i 2013 zmniejszyt sie z 68,5 do 65,7%. Od 2010
roku odsetek protez hybrydowych powoli wzrastata ale w 2013 roku osigga jedynie 2,4% (Szwecja
2013). Protezy bezcementowe praktycznie zdominowaty rynek protez w Kanadzie (87%), a stosowana
w 94% powierzchnia protezy to metal na polietylenie. Krajem, gdzie protezy bezcementowe stanowig
duzy odsetek jest réwniez Australia (63,2%) oraz Stowacja (53,25%). Co raz wiekszg popularnoécia
zyskujg réwniez protezy hybrydowe ktére w Wielkiej Brytanii w 2014 r stanowity 23,1%, w Norwegii
24%, w Australii okoto 32%. Szczegotowe dane dotyczgce rodzaju stosowanej protezy przedstawia
tabela ponizej.

Tabela 12. Rodzaj protezy stosowanej w ramach endoprotezoplastyki biodra w poszczegoélnych krajach

Cementowana 31,8% - 52%* 4,4% 65,7% 35,45%
Bezcementowa 41,2% 86,8%" 16%* 63,2% 18%* 53,25%
Hybrydowa™ 23,1% - 24%* 32,4% 2,4% 11,28%
Odwrdcona o ) ) ) ok )
hybrydowa"™ 3,0% 12%

Kapoplastyka

(powierzchowna 1,0% - - - 1,9%* -
endoprotezoplastyka)

*Wartosci przyblizone

**Hybrydowa (hybrid prostheses) - bezcementowa panewka, cementowany trzpien;

***Qdwrocona hybrydowa (reverse hybrid prostheses) - cementowana panewka, bezcementowy trzpien;

93,7% metal on polyethylene; 3,65% ceramic-on-ceramic; 1,98% ceramic-on-polyethylene; 0,98% metal-on-metal

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie rejestréw poszczegdlnych krajéw UK 2015; Kanada 2015; Norwegia 2010; Australia 2015; Szwecja
2013; Stowacja 2012

Wskazniki operacji rewizyjnych wahajg sie pomiedzy poszczegdlnymi krajami. Najwyzszy wskaznik
rewizji w zakresie endoprotezoplastyki biodra odnotowano w Norwegii, Stowacji oraz Australii.
Najnizszy natomiast obserwuje sie w Wielkiej Brytanii, Kanadzie oraz Szwecji. W ponizszej tabeli
przedstawiono szczegdétowe informacje.

Tabela 13. Wskazniki rewizji w poszczegoélnych krajach

Wskaznik rewizji <5% Ok 8,7% 14,5% 10,2% 9,9% 12,15%

Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie rejestréw poszczegdlnych krajéw Kanada 2015; Norwegia 2010; Australia 2015; Szwecja 2013;
Sfowacja 2012;
Zrodfo UK: Ngianga-Bakwin 2015

W Wielkiej Brytanii choroba zwyrodnieniowa byta dominujgcym rozpoznaniem w 93% przypadkow operacje biodra wykonano
w tej grupie. W sumie 60% zabiegow przeprowadzono na kobietach, a Sredni wiek operacji pierwotnej wynosit 69 lat. Pod
wzgledem rodzaju protezy nastgpit trend odchodzenia endoprotez cementowych. W 2003 roku w 60,4% uzywano cementu,
ajuz w 2014 r. tylko w 31,8%. Najbardziej rozpowszechniong forma protezy jest bezcementowa w 2014 roku procent uzycia
wyniést 41,2%. Ros$nie rowniez popularno$¢ protez hybrydowych, na przestrzeni lat 2011-2014 uzycie tego rodzaju wzrostfo
0 okofo 6%, zrédto: UK 2015

2Liczba procedur wykonywanych w ramach endoprotezoplastyki biodra i kolana w Australii z roku na rok wzrasta. W 2014 roku
zgtoszono o 5,4% wiecej niz w roku poprzednim. WigkszoS$¢ procedur zostato wykonanych w sektorze prywatnym (59,7% dla
biodra i 70,3% dla kolan w 2014 roku). Odsetek procedur rewizyjnych w dalszym ciggu spada. Odpowiada to 1155 mniej
procedur rewizyjnych w 2014 roku. Wskaznik rewizji zmniejszyt sie z 12,9% wszystkich procedur biodrowych w 2003 r. do
10,2% w roku 2014. Zastosowanie bezcementowego materiatu wzrosto z 51,3% w 2003 do 63,2% w 2014 r. Utrwalenie
cementowane zmniejszyto sie z 13,9% do 4,4%, a hybrydowe spadfo z 34,8% do 32,4% w tym samym okresie, Zrédfo: Australia
2015

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 52/261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTMIT-WT-553-14/2015

W ponizszej tabeli przedstawiono najczestsze przyczyny operacji rewizyjnych w poszczegdinych
krajach. Zgodnie z danymi rejestréw analizowanych krajow najczestszg przyczyng rewizji sg
obluzowania oraz obluzowania aseptyczne. Inng czestg przyczyne stanowig zwichniecia czy ztamania
okotoprotezowe. W ponizszej tabeli przedstawiono szczegdtowg analize.

Tabela 14. Przyczyny operacji rewizyjnych w poszczegoélnych krajach

Obluzowanie/liza 15,8%* - 45,7%2 28.0% 55% -
OlnPel S 52,0% 29,3% - - - 39,64%3
aseptyczne

Zwichniecie 15,0% - 13,1% 24,2% 12% 10,9%
?k?)r}fr:)&;;:ezowe 12,7% 6,5% 5,0% 18,2% 11% 6,31%
Infekcje 3,1% 6,9% - 17,3% 15% 6,13%
Bol 23,6% 8,0% 1,8% - -
Inne 8,8%* 14,7% 7,2% 10,5% 5%° -
Niestabilnos¢ 12,6% - - -
Zuzycie implantu 14,0% 8,9% 4,9%° - - -
Przemieszczenie 5,7% - - - - -
Nlekorzyst_na reakcja 10,4% ) ) ) ) ;
na odtamki protezy

tLiza (lysis); 2 26,8% - poluzowanie panewki,18,9% - poluzowanie udowe; ° 20,36% - aseptyczne poluzowanie panewki, 19,28% - aseptyczne
poluzowanie komponentu udowego; 4 0,8% - niedopasowany rozmiar glowy protezy; 2% - btedy techniczne, 1% - awaria implantu, 3% - rézne;
Szuzycie polietylenu;

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie rejestréw poszczegélnych krajéw UK 2015; Kanada 2015; Norwegia 2010; Australia 2015; Szwecja
2013; Stowacja 2012

Analizowano réwniez uzycie poszczegdblnych rodzajow protezy oraz ryzyko wystgpienia operaciji
rewizyjnej na przyktadzie Australii. Proteza hybrydowa ma nizszy wskaznik rewizji w poréwnaniu do
protezy cementowanej po 6 miesigcach, oraz w poréwnaniu do protezy bezcementowej po trzech
latach uzytkowania. Bezcementowa proteza ma wyzszy wskaznik rewizji w poréwnaniu do protezy
cementowanej, jednak po 3 latach wskaznik operacji rewizyjnych jest nizszy dla protezy
bezcementowej. Skumulowany procent rewizji na 14 lat wynosi 7,1% dla hybrydy, 7,6% dla protezy
bezcementowej oraz 10,1% dla protezy cementowanej. W ponizszej tabeli przedstawiono
szczegobtowe dane.

Tabela 15. Skumulowany procent rewizji dla catkowitej wymianu stawu biodrowego w zaleznosci od rodzaju protezy
(pierwotna diagnoza: choroba zwyrodnieniowa stawéw)

Cementowana 929 20694 1,1 2,1 3,1 4,0 6,0 10,1
Bezcementowa 5362 155063 1,7 2,7 3,4 4,1 54 7,6
Hybrydowa 2546 86697 1,2 2,0 2,6 3,3 4,7 7,1

Zrédfo: Australia 2015

W ponizszej tabeli przedstawiono skumulowany procent rewizji dla catkowitej wymiany stawu
biodrowego w =zaleznosci od rodzaju protezy oraz wieku. Dla wszystkich grup wiekowych
bezcementowa proteza (cementless) poczgtkowo ma wyzszy wskaznik rewizji. Wéréd pacjentéw 75-
letnich i starszych wysoki wskaznik rewizji odnotowuje sie w catym okresie obserwacji. Jednakze dla
pacjentéw ponizej 75 roku zycia, bezcementowa proteza ma nizszy wskaznik rewizji w pdzniejszych
okresach w poréwnaniu do protezy cementowanej (cemented) lub hybrydowej (hybrid). Wsrod
pacjentow w wieku 65-74 lata, proteza hybrydowa ma nizszy wskaznik operacji w poréwnaniu do
protezy bezcementowej w catym okresie. Protezy cementowane majg wyzszy wskaznik rewizji
w latach 7,10,14 w poroéwnaniu zarbwno do protezy hybrydowej i bezcementowej w tej grupie
wiekowej. Dla pacjentow w wieku powyzej i réwno 75 roku zycia nie ma wiekszej réznicy w zakresie
wskaznika rewizji dla protezy cementowej i hybrydowej. Szczegdtowe dane przedstawiono ponize;.
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Tabela 16. Skumulowany procent rewizji dla catkowitej wymiany stawu biodrowego w zaleznosci od rodzaju protezy
oraz wieku

Wiek <55 1049 27318 1,5 2,6 3,4 4,3 59 9,9
Cementowana 62 820 1,4 2,4 3,5 4,6 8,3

Bezcementowa 813 21949 15 2,7 3,5 4,3 5,6 8,8
Hybrydowa 174 4549 11 1,9 2,8 4,4 6,6 11,0
55-64 2211 62084 1,4 2,4 3,1 4,0 5,6 8,7
Cementowana 180 2571 1,4 2,9 4,1 53 8,5 14,3
Bezcementowa 1523 45134 15 2,5 31 3,9 53 7,6
Hybrydowa 508 14379 1,2 2,0 2,8 3,7 57 9,2
65-74 3092 93130 1,4 2,3 3,0 3,7 5,0 7,5
Cementowana 378 6992 1,1 2,2 3,1 4,4 6,5 11,2
Bezcementowa 1777 54848 1,6 2,5 3,2 3,9 4,9 6,7
Hybrydowa 937 31290 1,2 1,9 2,6 3,2 4,5 6,5
275 2485 79922 1,7 2,4 3,1 3,8 4,9 5,7
Cementowana 309 10311 11 1,9 2,7 3,3 4,3 51
Bezcementowa 1249 33132 2,3 3,2 3,9 4,7 6,0

Hybrydowa 927 36479 1,3 2,0 2,5 31 4,0 51
Catos¢ 8837 262454

Zrédio: Australia 2015

Analizowano réwniez wskaznik wystgpienia rewizji pod katem uzytej powtoki (powierzchni) protezy.
Najbardziej  powszechnymi  rodzajami  powlok  sa: metalowa/usieciowany  polietylen,
ceramiczno/ceramiczna, metalowa/nieusieciowany polietylen, ceramiczna/usieciowany polietylen.
Sposrdd pieciu powierzchni nosnych, skumulowany najnizszy procent rewizji w 14 roku dotyczy
metalowej gtowy protezy stawu z usieciowanego polietylenu (5,4%). Nie ma rdéznic w zakresie
wskaznika rewizji poprzez stosowanie usieciowanego polietylenu z metalowg lub ceramiczng gtowg
protezy. Pomimo tego, ze ceramiczna gtowa protezy ma wyzszy wskaznik rewizji w poréwnaniu do
metalowej/usieciowany polietylen po 1 roku, wynik ten nalezy interpretowa¢ z ostroznoscig. Ta
powtoka to jedyny produkt firmy, ktéra zastosowata matg liczbe kombinacji w zakresie trzpienia
udowego oraz komponentu panewki. Moze to mie¢ zakidcajacy wptyw na wynik, czynigc zagadnienie
niejasnym, czy nizszy wskaznik rewizji jest efektem powierzchni protezy lub odzwierciedleniem
ograniczonej liczby kombinacji w zakresie trzpienia i panewki udowej. Metal/usieciowany polietylen ma
nizszy wskaznik rewizji w poréwnaniu do protezy ceramiczno/ceramicznej oraz metalowo/metalowej
powierzchni jak roéwniez nieusieciowanego polietylenu stosowanego w ceramiczng lub metalowag
gtowg protezy. Uzywanie ceramicznych lub metalowych gtéw protezy udowej z nieusieciowanym
polietylenem daje najwyzszy wskaznik rewizji w ciggu 14 lat (11.4% i 9.9% odpowiednio).
Szczegotowe dane przedstawiono ponize;.

Tabela 17. Skumulowany procent rewizji dla catkowitej wymiany stawu biodrowego w zaleznosci od rodzaju uzytej
powloki

Ceramic/Ceramic 2103 65114 15 2,4 3,2 4,0 51 6,5
Ceramic/Non XLPE 350 5273 1,9 3,2 3,9 4,9 7,3 11,4
Ceramic/XLPE 775 30835 1,6 25 31 3,6 4,6
Ceramic/Metal 15 300 1,7 3,7 4,1

Metal/Metal 298 5129 15 3,3 4,3 5,0 6,3 7,7
Metal/Non XLPE 1991 34014 1,4 2,4 3,4 4,5 6,4 9,7
Metal/XLPE 2962 107225 15 2,3 2,9 3,5 4,3 54
gf;ag“c'%d HEEINGT 27 287 18 4,0 44 7,9 11,2
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Ceramicised Metal/XLPE

299

14016

Catosc¢

8826

262193

Zrédio: Australia 2015

W ponizszych tabelach przedstawiono ryzyko operacji rewizyjnych zaleznych od pici oraz wieku
pacjenta w zakresie endoprotezoplastyki biodra. Zgodnie z ponizszg tabelg ryzyko operacji rewizyjnej
w 1 roku jest wieksze u mezczyzn, jednak trend ten zmienia sie w kolejnych latach. W ponizszej tabeli

przedstawiono szczegdétowe informacje.

Tabela 18. Ryzyko operacji rewizyjnych w poszczegélnych latach w podziale na pte¢

Mezczyzna 1,62% 1,96% 2,31%
Kobieta 1,53% 2,00% 2,48%
Wszyscy 1,58% 1,97% 2,38%

Zrédfo: Kanada 2015

Analizowano réwniez ryzyko operacji rewizyjnych w zaleznoéci od grupy wiekowej. Zgodnie z danymi
kanadyjskiego rejestru endoprotez najwieksze ryzyko rewizji w pierwszym roku odnotowano w grupie
wiekowej 75-84 lata, kolejno w 65-74 i odpowiednio nizej. W drugim i 3 roku natomiast najmniejsze
ryzyko rewizji odnotowano w grupie wiekowej 85+. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela 19. Ryzyko operacji rewizyjnych w zaleznosci od grupy wiekowej w poszczegolnych latach

<45 1,23% 1,87% 2,27%
45-54 1,44% 2,15% 2,72%
55-64 1,5% 2,02% 2,55%
65-74 1,54% 1,98% 2,46%
75-84 1,90% 2,19% 2,55%
85+ 1,37% 1,43% 1,52%
Wszyscy 1,58% 1,97% 2,38%

Zrédio: Kanada 2015

Metody finansowania

W ponizszej tabeli przedstawiono dominujgce systemy ptatnosci wedtug poziomu opieki zdrowotnej
w wybranych krajach Europejskich. W ramach podstawowej opieki zdrowotnej najczestszym system
pfatnosci jest stawka kapitacyjna oraz optata za porade. W zakresie specjalistycznej, ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej dominuje optata za porade, a w stacjonarnej opiece zdrowotnej wyréznia sie: optate
za przypadek, optata za porade, budzet globalny oraz pensje. W ponizszej tabeli przedstawiono

szczegotowe dane.

Tabela 20. Systemy ptatnosci w poszczegéinych krajach europejskich

System punktéw Hospitalizacja
. (stomatologia) Osobodzien
Pl Kapitacja Optata za porade Optata za przypadek
Jednolity system punktéw Jednolity system punktéw
Budzet globalny
Czechy Optata za porade Optata za porade Oplata za przypadek
Wegry Kapitacja Optata za ustuge Optata za przypadek
. N Optata za przypadek
Stowacja Kapitacja Optata za porade Oplata za tozkodzien
Optata za porade
Belgia Optata za porade Optata za porade W Klinikach uniwersyteckich —
budzet globalny
- Kapitacja .
Dania Oplata za porade Optata za porade Budzet globalny
n Optata za przypadek Optata za przypadek
TR Optata za porade Optata za porade Opfata za przypadek
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: Optata za przypadek Budzet globalny
e Optata za porade Opfata za porade Niemiecka odmiana DRG
- Kapitacja Optata za porade
Irlandia Oplata za porade Pensja Optata za przypadek
Kapitacja
Wiochy Optata za porade Optata za porade Pensja
Pensja
; 8 Kapitacja . Budzet globalny
el EnEne Optata za porade Pensja Optata za przypadek
. Optata za porade Opfata za porade .
Szwecja Pensja Pensja Pensja

Zrédfo: zrédto intemetowe 2012

System JGP (DRG) w réznych krajach

Wiekszos¢ krajow europejskich stosuje grupowanie JGP zwigzane w celu zwigkszenia przejrzystosci
ustug, ktére sg wykonywane w szpitalach oraz jako podstawa do zaptaty dla szpitali. JGP klasyfikuje
pacjentdw o podobnych rozpoznaniach i procedurach, ktérzy charakteryzujg sie poréwnywalnym
zuzyciem zasobow.

Ptatnosci oparte na DRG stanowig zachete dla szpitali w zakresie obnizenie kosztéw w przeliczeniu
na pacjenta, np. poprzez zmniejszenie dtugosci pobytu (LOS) lub intensywnosci ustug. Ptatnosci mogag
powodowaé zmniejszenie intensywnosci zasobow poprzez wprowadzanie efektywnych $ciezek
klinicznych, ale istnieje réwniez ryzyko niezamierzonych konsekwencji tj. zbyt wczesne wypisanie
pacjenta czy tzw. dopuszczalnie do leczenia tylko zdrowych pacjentéw (cream-skimming) oraz
unikanie pacjentow, ktoérych stan zdrowia jest gorszy niz przecietny (adverse selection). Aby tego
unikng¢ ptatnos¢ DRG powinna odzwierciedla¢ doktadnie koszty leczenia dla danego pacjenta.

Klasyfikacja jednorodnych grupy pacjentéw oraz pfatno$¢ w zakresie operacji stawu biodrowego
znacznie rézni sie pomiedzy krajami w catej Europie. Dla przykfadu, liczba grup DRG, ktére
pojedynczo stanowig co najmniej 1% pacjentéw w zakresie endoprotezy stawu biodrowego, waha sie
od dwdch w Estonii i Szwecji do 10 we Francji, a nawet 14 lat w Anglii. Podobnie, liczba i cechy
pacjentdbw oraz rodzaj leczenia, ktore sg brane pod uwage przez kazdg klasyfikacie DRG.
Przyktadowo wszystkie systemy DRG rozrozniajg przypadki catkowitej endoprotezoplastyki stawu
i rewizje, ale tylko 4 systemy posiadajg grupy DRG dedykowane czesciowej endoprotezoplastyce.
Ponadto rozpoznanie gtéwne i rozpoznanie drugorzedne (main and secondary diagnoses) sg
wykorzystywane do klasyfikowania pacjentéw w Anglii, Francji, Niemczech, Hiszpania, Irlandii
i Hiszpanii. Grupowanie w zakresie endoprotezoplastyki biodra na podstawie wieku oraz dlugosci
pobytu (LOS) odbywa sie tylko we Francji i Niemczech.

Tabela 21. Liczba grup DRG oraz zmienne stosowane do klasyfikowania pacjentow w zakresie endoprotezoplastyki
biodraw 10 krajach europejskich

Austra (LKF) 8 v v v
Anglia (HRG) 14 v v v v
Estonia

v v
(NordDRG) 2
Finlandia

v v v
(NordDRG) 3
Francja (GHM) 10 v v v v v v v*
Niemcy (G- v v v v v v
DRG) 8 v *
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Irlandia (AR- 3 v v v
ARG)
Polska (JGP) 6 v v v
Hiszpania
v v v v v

(AP-DRG) 3 i
Szwecja

v v
(NordDRG) 2

* Grupowanie stosowane w wielokrotnych/dwustronnych procedurach sg czescig systemu DRG nieuznang przez analize,
poniewaz stanowig one mniej niz 1% pacjentow biodrowych w dostepnych zrodfach danych

Identyfikacji grup dokonano za pomocg 3 kodoéw procedur ICD-9 biodrowych przypadki zamienne za
81.51-81.53 (catkowite, czesciowe i rewizje stawu biodrowego), 00.7 (inne procedury biodrowe),
00.85-00.87 (powierzchnia protezy) lub réwnowazne kody w krajowych systemach kodowania.
Pacjenci ambulatoryjni i niemowleta w wieku ponizej 1 roku zostali wytaczeni z analizy.

W analizie grup DRG wielko$¢ proby rézni sie znacznie w poszczegolnych krajach, z 86 090
przypadkow w Anglii do 2941 przypadkdéw w Hiszpanii. Dodatkowo, przypadki leczone w réznej liczbie
szpitali - od 277 szpitali w Polsce do 5 szpitali w Finlandii. We wszystkich krajach, z wyjatkiem Polski,
Anglii i Francji, ponad 70% pacjentéow jest zgrupowanych w jednej grupie DRG. W Anglii, kraju
o najwiekszej liczbie grup DRG, tylko 31% przypadkéw jest pogrupowanych w najbardziej
zaludnionym DRG, natomiast w Estonii, 92% przypadkow jest zgrupowanych w jednej DRG. Udziat
pacjentéw pici meskiej, waha sie od 34% (Polska) do 45% (Irlandia). Sredni wiek wynosi od 67,8 lat
w Polsce do 72,9 lat w Anglii. Dlugo$¢ pobytu w szpitalach rézni sie znaczgco od 4,7 dni w Finlandii
do 15,2 dni w Niemczech. Te znaczgce réznice mozna wyttumaczy¢ réznymi metodami leczenia
i organizacji opieki w tym organizacji dotyczacej rehabilitacji po endoprotezoplastyce (jej dostepnosci
i miejsca). W Finlandii, pacjenci przebywajg w oddziatach ostrej opieki tylko podczas operacji wymiany
stawu biodrowego i przenosi sie ich bardzo szybko do wyspecjalizowanych jednostek
rehabilitacyjnych, natomiast w Niemczech, diuzsza obserwacja w szpitalu ostrym jest normg przed
podjeciem decyzji o przeniesieniu pacjenta na rehabilitacje. W kazdym przypadku rehabilitacja nie jest
czescig ptatnosci DRG, w kazdy z krajow jest refundowana oddzielnie. Niemcy majg najwyzsza
$rednig liczbe réznych zakodowanych diagnoz (6,6 wobec 1,2 w Polsce i Finlandii). Podobnie, $rednia
liczba r6znych procedur rézni sie znacznie od 5,2 do 1,0 w Polsce w Estonii. W Hiszpanii, u niemal
40% pacjentéw odnotowano ztamania, natomiast w Austrii, udziatl pacjentéw ze ztamaniami jest
mniejszy niz 20%. Odsetek rewizji waha sie od 6% (Szwecja) do 13% (Francja i Hiszpania).
Najwyzszy wskaznik czesciowych endoprotezoplastyk odnotowuje sie w Finlandii (35%), a najnizszy
w Polsce (ponizej 17%). Irlandia ma najwyzszy wskaznik infekcji rany podczas pobytu w szpitalu (2%),
a Niemcy majg najwyzsze zarejestrowane zakazenia uktadu moczowego (7%). Najwyzszy wskaznik
zdarzen niepozgdanych odnotowano we Francji (gtéwnie z powodu zatorowosci ptucnej oraz
zakrzepicy zyt gtebokich) i Hiszpanii (gtéwnie z powodu sepsy). Najwyzszg $miertelno$¢ odnotowano
w Anglii z 3% (pacjenci zmarli po przyjeciu do procedury chirurgii stawu biodrowego). Szpitalna
Smiertelnos¢ Angielska jest godna uwagi, poniewaz jest co najmniej dwukrotnie wyzsza niz
w jakimkolwiek innym kraju. Najwyzszy wskaznik Charlsona (choréb wspdétistniejgcych) odnotowano
w Anglii i Niemczech. Jedna trzecia pacjentdow angielskich ma przynajmniej jedng chorobe
wspotistniejaca tj. zwykle przewlekta choroba ptuc, cukrzyca i demencja. W Niemczech 41%
pacjentéow jest czesto dotknietych cukrzyca, zastoinowg niewydolnoscig serca, przewlektg chorobg
ptucng oraz demencjg. Tabela ponizej przedstawia statystyki opisowe danych wykorzystywanych do
analizy.
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Tabela 22. Statystyki opisowe dotyczace poszczegolnych grup DRG w analizowanych krajach

S S ©
2l 28| = g | | £ 2| 2| &
T T
Liczba pacjentow 19569 5231 45312 86090 1737 1872 17650 5166 2941 10242
Liczba szpitali 105 22 277 151 1 5 80 22 8 31
Zmienne pacjentow (% pacjentow grupach)
DRG1 24 719 7.2 14 917 88.7 435 701 814 874
DRG2 744 231 16.9 2.8 71 8.1 47 4.0 13.2 11.2
DRG3 2.3 24 441 216 — 21 16.5 10.6 4.0 —
DRG4 1.6 — 33 308 — — 9.7 35 — —
DRG5 139 — 241 34 — — 6.4 15 — —
DRG6 2.3 — 2.8 2.7 — — 35 1.0 — —
DRG7 1.1 — — 109 — — 3.8 35 — —
DRG8 1.0 — — 1.2 — — 5.1 2.3 — —
DRG9 — — — 177 — — 1.5 — — —
DRG10 — — — 14 — — 1.8 — — —
DRG11 — — — 3.9 — — — — — —
DRG12 — — — 1.3 — — — — — —
DRG13 — — — 3.3 — — — — — —
DRG14 — — — 2.6 — — — — — —
DRG (inne) 1.1 2.6 1.6 5.1 1.2 1.1 35 35 1.3 14
Mezczyzni 406 450 33.7 34.0 37.0 36.5 39.6 37.3 428 38.0
Transfer IN 0.8 7.7 NA 3.2 3.3 1.7 2.1 1.3 0.4 44
Transfer OUT 101 3.7 41 109 251 17.8 454 375 3.7 173
Emergency 255 324 31.8 36.1 28.0 33.8 1.1 31.6 371 39.7
Zgony 0.9 1.6 0.9 3.3 0.6 0.9 1.1 1.7 0.8 14
Charlson index =0 86.6 82.2 97.5 68.1 84.2 95.7 79.2 58.6 725 719
Charlson index =1 8.8 12.0 2.1 22.0 114 3.4 144 22.5 19.0 20.4
Charlson index = 2 4.7 58 0.5 9.9 44 0.9 6.4 19.0 8.4 7.7
Zdarzenia niepozadane 0.3 1.0 0.1 0.9 0.8 0.2 1.9 1.3 21 0.6
Infekcje drég moczowych| 2.1 34 0.0 35 0.2 0.2 31 6.7 2.3 2.8
Infekcja rany 0.1 2.0 0.0 0.9 0.1 0.0 0.3 0.8 0.8 0.4
Ztamania 18.5 30.2 22.3 29.0 23.9 36.8 23.0 241 39.6 316
Czesciowa 17.5 30.0 16.8 275 21.3 351 2.2 17.8 274 24.8
Rewizja 9.6 8.3 71 8.6 7.3 8.1 12.6 71 131 58
Srednia (SD)

Log koszty bd bd bd | 86(04) | 81(03) |91(03)] 89(0,3) | 83(03) ] 89(04) | 9,0(0,3)
Koszty bd bd bd 6081 £ 3351.8€ | 8854.9€ | 7313.5€ | 6848.1€ | 7736.8 € | 84014 SEK
Koszty SD bd bd bd | (21200) | (1017.7) | (2416.2) | (2226.1) | (2487.0) | (3101.7) | (30603.0)
Dlugosé pobytu 138 12.8 13.3 121 8.6 47 11.0 15.2 9.7 7.6
Diugo$é pobytu SD 55 | 93 | 61 | (141) (5.3) 24 | @9 | 76 | 58 @7)
Wiek 68.8 70.6 67.8 72.9 68.7 70.8 7.2 714 729 72.8
Wiek SD (124) | (127) | (1200 | (121) (126) | (129) | (128) | (1) | (18.4) | (12
5:;;?350“6“”'0””“ 26 39 12 40 19 12 29 6.6 39 3.0
(';:g;?}ifgssaw'myd‘ @1 | 82 | (05 (2.8) (1.3) 06 | 2 | @2 | (4 (2.0)
Liczba procedur 24 4.0 52 2.6 1.0 43 49 36 1.5 1.7
Liczba procedur SD 09 | (15 | @n | (12 (0.0) 12 | @3 | @3 | (09 11
Zmienne szpitale Odsetek szpitali (%)
Kliniczny (teach) 2.9 364 79 0.1 0.1 20.0 1.3 NA 50.0 27.6
Prywatny 19.0 NA NA 0 0.1 0 62.5 45 0 0
Miejski 65.7 NA 98.6 NA 0.6 NA 53.8 NA 375 379
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S S ©
e 8 | £ g = = 5 |l = 5 o
> = K] [=) o S c = o Qo
S < S 2 5 = ® [ N 3
Srednia (SD)
Liczba przypadkow
rocznie (tys.) 20.0 420 16.2 84.6 20.3 90.5 30.2 201 321 26.8
Liczba przypadkow
rocznie“‘(ty‘s"?) = (206) | (296) | (11.5) | (46.0) (155) | (1424) | (29.0) | (134) | (247) (25.7)
Udziat
endoprotezoplastyk 1.4 3.2 21 0.9 0.7 05 1.5 22 1.3 22
stawu biodrowego (%)
Udziat
endoprotezoplastyk
stawu biodrowego o | 20 | 61 | 64 | N | 04 | 00 | 8D [ 84 | 05 | @)
(SD)

W analizie podjeto probe oszacowania wptywu cech pacjenta na dilugosé pobytu oraz koszty
endoprotezoplastyki biodra. Obserwuje sie dodatnig zaleznos¢ pomiedzy wiekiem i dtugoscig pobytu.
W danych kosztowych, zwigzek ten jest mniej wyrazny, gdyz obserwuje sie go jedynie w Anglii.
W Estonii, Niemczech i Szwecji, pacjenci w wieku mtodszym niz 61 lat sg znacznie bardziej kosztowni
niz pacjenci w grupie referencyjnej (w wieku pomiedzy 61 i 70 lat). W Finlandii i Estonii, starsi pacjenci
(kategoria wieku 3, 4 i 5) majg znacznie mniejsze zuzycie zasobdéw. Pte¢ znaczaco wptywa na LOS:
pobyty szpitalne wydajg sie by¢ krotsze u pacjentow pici meskiej. Zalezno$¢ pomiedzy pticig i kosztami
jest istotna tylko w trzech krajach (Estonii, Hiszpanii i Szwecji) na poziomie 5%, co wskazuje, ze
u pacjenci pici meskiej sg bardziej kosztowni. Niezaleznie od réznych standardéw kodowania,
wykazano, ze pacjenci z duzg iloscig zakodowanych diagnoz i procedur majg wyzsze koszty i dtuzszy
LOS. Pacjenci, przeniesieni do szpitala z innej instytucji, zwykle majg znacznie nizsze koszty w Anglii,
Estonii, Francji, Szwecji i krotszy LOS w Irlandii. Przeniesienie ze szpitala do innej instytucji, tj.
jednostki rehabilitacyjne, wydaje sie zmniejszy¢ LOS w Polsce oraz koszty w Estonii i Szweciji.
W Anglii, Francji i Hiszpanii, przypadki przeniesienia ze szpitala wydajg sie mie¢ wigksze koszty. Co
ciekawe, w Finlandii, kraju o najnizszym LOS, gdzie pacjenci otrzymujg opieke rehabilitacyjng w domu
lub w innych instytucjach niz szpitale, nie odnotowano istotnego wpltywu na koszty. Choroby
wspdtistniejace oceniane przez indeks Charlsona rzadko sg istotne, a tam gdzie sg, pokazujg
niespojny wptyw na koszty i LOS poszczegdinych krajach. Pacjenci ze ztamaniami majg znacznie
dtuzszy LOS w Polsce i wyzsze koszty w Anglii, Niemczech i Szwecji. Pacjenci, u ktérych wykonana
jest czesciowa wymiana majg znacznie nizsze LOS w Austrii i Polsce oraz nizsze koszty w Estonii,
Francji, Hiszpanii i Szweciji. Rewizja implantu stawu biodrowego prowadzi do znacznie diuzszego LOS
i wyzszych kosztéw we wszystkich krajach. We wszystkich krajach, z wyjatkiem Austrii, Estonii,
Finlandii i Szwecji, pacjenci, ktorzy cierpig na infekcje drog moczowych lub zakazenia rany cechuja sie
dtuzszym LOS i wyzszymi kosztami. Pacjenci w prywatnych szpitalach austriackich pozostajg
znacznie dtuzej niz w szpitalach publicznych i non-profit.

Whioski

Podczas poréwnywania systeméw DRG nalezy zachowaé ostroznosé ze wzgledu na rdznice
w prébach danych szpitalnych. Po pierwsze, praktyki kodowania, zwlaszcza dla rozpoznan wtérnych,
wahajg sie miedzy krajami, oparte sg na réznych krajowych (lub nawet regionalnych) regulacjach
kodowania oraz bodzcach wywotanych przez dang metodologie ptatnosci opartych na DRG. Ponadto,
koszty pacjentéw w kazdym kraju sg inne, poza tym moga zawiera¢ rézng liczbe kategorii kosztow
i specyficzne krajowe standardy sprawozdawczosci. Po trzecie, trzeba zdefiniowaé wspodlny zestaw
zmiennych, ktére odzwierciedlajg charakterystyke pacjenta i zabiegi w poszczegdlnych krajach
(uniemozliwiono wigczenie niektérych potencjalnie waznych zmiennych terapeutycznych takich jak
rézne techniki chirurgicznymi, poniewaz informacja o nich nie byly dostepna we wszystkich krajach).
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Ze wzgledu na stosunkowo stabg zdolno$¢ niektérych modeli DRG do wyjasniania zréznicowania
kosztéw tych systeméw, korzystne moze by¢ wigczenie charakterystyki pacjenta w definicje
odpowiednich grup. Na przyktad, chociaz wszystkie kraje rozrdzniajg operacje pierwotng od
rewizyjnej, zaledwie tylko 4 kraje majg grupy dotyczace operacji czesciowych. Wyniki analizy
sugeruja, ze wigczenie tej zmiennej w klasyfikacji moze poprawi¢ zdolno$¢ do odpowiedzialnosci za
wykorzystanie zasobdéw. Mechanizm do rozliczenia rozpoznan wtdérnych rézni sie znacznie w
poszczegdlnych krajach. Jednak niektére kraje, takie jak kraje NordDRG i Austria, nie uwzgledniajg
rozpoznan wtérnych, a mimo to, nie majg gorszego zuzycia zasobdw. Analiza wskazuje, ze choroby
wspotistniejace odgrywajg niewielkg role w zmiennosci zuzycia zasobdw, jak na przykfad indeks
Charlsona (choroby wspdfistniejgce) i dziatania niepozadane nie wplywajg znacznie na koszty
szpitalne. Warto réwniez zauwazyc¢, ze kraje o wyzszej liczbie DRG dziatajg niekoniecznie lepiej niz te
Z mniejszg liczbg grup. Sugeruje to, ze liczba grup DRG nie stanowi dobrego czynnika
prognostycznego w zakresie zdolnosci systeméw DRG do wyjasniania réznic w zuzyciu zasobodw.
W niektérych krajach (np. Austria, Finlandia, Irlandia i Szwecja), DRG sg stosowane do pomiaru
dziatalnosci szpitala lub do regulacji globalnych budzetéw szpitalnych zamiast bezposredniego
ustalenia wskaznikdéw ptatnosci. W tym kontekscie, moze to by¢ mniej istotne dla interesariuszy czy
grupy DRG doktadnie rozliczajg sie z kosztow na poziomie pacjenta. Jednak, zwtaszcza w krajach,
gdzie przychody szpitala sg bezposrednio zwigzane z ptatno$ciami opartymi na DRG, decydenci
powinni ponownie rozwazy¢ algorytm grupowania w zakresie endoprotezoplastyki biodra (Geissler
2012).

Ptatno$c¢ dotyczgca endoprotezoplastyki biodra na przyktadzie Anglii

Klasyfikacja w systemie HGR dotyczgca swiadczen z zakresu endoprotezoplastyk biodra w Anglii
opiera sie przede wszystkim na podziale pacjentdéw po urazie oraz pacjentdw bez urazu. Pacjenci sg
rozrézniani poprzez choroby wspdtistniejace, co przektada sie bezposrednio na wysokos¢ taryfy.

Dodatkowa ptatnos¢ za spetnienie okreslonych warunkéw

Best practise tariff (BPT) sktada sie z dwoch sktadnikow: taryfy podstawowej i zaptaty dodatkowe;.
Taryfa bazowa jest wyptacana dla kazdej aktywnosci, niezaleznie od tego, czy cechy najlepszych
praktyk zostaty spetnione. Dodatkowe pienigdze sg wyptacane, jezeli wszystkie cechy leczenia zostaty
spetnione (ztamanie kosci udowej):

e Czas zabiegu w ciggu 36 godzin od przyjecia w izbie przyje¢ lub czasu przyjecia
stacjonarnego, start: poczatek znieczulenia

e Opieka nad pacjentem przez konsultacje geriatryczne oraz chirurga ortopede

o W trakcie leczenia stosuje sie protokoty leczenia zaakceptowane przez lekarza pediatre,
ortopede i anestezjologa

e Ocena przez geriatre w okresie okotooperacyjnym: w ciggu 72 godzin od chwili przyjecia.

e Pooperacyjne skierowanie przez geriatre do profesjonalnego zespotu rehabilitacyjnego

e Prewencja w zakresie zapobiegania ztamaniom i zdrowia kosci

Ponadto, krétkie ostre pobyty nie sg uwzgledniane w BPT. Dtugie czasy pobytu oraz opieka

specjalistyczna jest uwzgledniana, jezeli jest wlasciwa (BPT 2010). W ponizszej tabeli elementy
ptatnosci w UK na przyktadzie zabiegi endoprotezoplastyki biodra (NHS 2012).
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Tabela 23. Przyktad ptatnosci w UK (case study) — na przyktadzie endoprotezoplastyki biodra

Kod ICD-10 — S72.0 -
Ztamanie kosci udowej

Kod OPCS-4 —W37.1 —
pierwotna catkowita
endoprotezoplastyka biodra z

Kiedy pacjent zostaje wypisany, koder kliniczny przektada opieke nad
pacjentéw na kody, przy pomocy dwoch systeméw klasyfikaciji: ICD-10
dla diagnozy oraz OPCS-4 dla interwencji. Gdy pacjent korzysta z opieki
ambulatoryjnej jego kodowanie jest podobne. Te informacje, razem
z informacjami o pacjencie, tj. wiek, dlugo$¢ pobytu wysytane sg ze
szpitalnego systemu informatycznego do krajowej bazy danych zwanej
Secondary Uses Service (SUS). Raporty SUS umozliwiajg ptatnikowi
ptatnosci za ustugi oraz korekte miesiecznych ptatnosci za rzeczywiscie

Kod uzyciem protezy cementowej ' - !
oraz Z94.3 — operacja podjete dziatania.
lewostronna . kodowanie po wypisie, przez klinicznych koderéw
e dwa rozne systemy kodowania dla diagnozy (ICD-10) oraz
Raportowane do SUS interwencii)
wmaju . kody oraz inne dane tj. wiek i dlugos¢ pobytu sg raportowane
w informatycznym systemie szpitalnym
Grupg HGR stanowigcg e dane sg przedstawianie w Secondary Uses Service (SUS).
podstawe do ptatnosci jest ) ) n )

HA12C (pierwotna catkowita . HRG opiera sie na kodach klinicznych oraz innych danych

Grupowanie endoprotezoplastyka biodra pacjenta

dla urazéw bez komplikacji i

chorob wspétistniejgcych,
kategoria 1)

Bazowa taryfa wynosi £5,323 | Taryfa jest ustalona na podstawie $rednich kosztéw ustug przestanych
przez swiadczeniodawcéw w oparciu o koszty referencyjne. W praktyce
stosowane sg rézne regulacje dotyczace wyliczenia $redniej
referencyjnych kosztow.

Departament Zdrowia (NHS) co roku publikuje taryfy dla Swiadczen.
Taryfa W trakcie ustalania taryfy pod uwage brane sg m. in (w przypadku

biodra): pacjenci z urazem i bez urazu oraz choroby wspdtistniejgce.
e taryfa zalezy od grupy HGR oraz trybu przyjecia
. istniejg regulacje, ktére umozliwiajg korekte taryfy, i sg to: dlugi

i krétki pobyt pacjenta, opieka specjalistyczna oraz najlepsze
praktyki kliniczne (best clinical practise)

Regulacja taryfy

Istnieje taryfa najlepsze
praktyki dla ztaman stawu
biodrowego, ktéra dotyczy

HA12C oraz niektérych

innych HRGs.

Dodatkowa ptatno$c¢
najlepsza praktyka £ 1335
jest pfatna, gdzie opieka jest
zgodny z cechami klinicznymi
najlepszych praktyk. W tym
przypadku, operacja w ciggu
36 godzin od chwili przybycia
w A & E, pod opieka
ekspertéw z geriatra
konsultanta.

Przed wprowadzenia PBR (payment by results), ptatnik miat tendencje do
zawierania umoéwi pakietowych gdzie ilo$¢ pieniedzy otrzymanych przez
szpital byla stata niezaleznie od liczby leczonych pacjentéw. PBR
wprowadzono do:

(A) wspierania wyboru pacjenta poprzez umozliwienie podazania
pieniedzy za pacjentem u réznych $wiadczeniodawcow

(B) nagrody za efektywnos¢ i jakos¢ umozliwiajgce zachowanie réznicy
pomiedzy $wiadczeniodawcami, w zakresie mozliwosci udzielania
S$wiadczen wymaganego standardu opieki przy nizszych kosztach niz
narodowe,

(C) zmniejszy¢ czas oczekiwania ptacgc dostawcom za ilos¢ wykonanej
pracy;

(D) dyskusje pomiedzy ptatnikiem a Swiadczeniodawcg z dala od ceny,
blizej o jakosci i innowacji. Taryfa jest coraz czesciej postrzegana jako
$rodek do wspierania jakosci opieki i wynikow wsréd pacjentéw oraz
dostarczania dodatkowej wydajnosci w NHS.

MFF

Szpital kliniczny w Leeds’s
MMF wynosi — 1,0461

Taryfa otrzymana przez $wiadczeniodawce mnozona jest przez
wspotczynnik sity rynkowej w skali kraju (MMF). Jest unikalna dla
kazdego $wiadczeniodawcy i uwzglednia fakt, ze w niektorych czesciach
kraju $wiadczenia sg drozsze. Ponadto, moze istnie¢ korekta taryfy dla
krétkich i dtugich pobytéw , ustug/opieki specjalistycznej oraz wspierania
celéw politycznych.
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Catkowita ptatnos¢ to:
(£5,323 + £1,335) x 1,0461 = £6,965

Refunacja Na podstawie SUS, w lipcu nastgpuje miesieczne rozliczenie pomiedzy
NHS Leeds a szpitalem klinicznym w Leeds

e Moze by¢ wyptacona na podstawie zmiennych dotyczacych
podejmowanych dziatan i zgtaszanych w systemie SUS

e Platnosci miesieczne mogg zosta¢ uzgodnione @z
Platnosé wyprzedzem(_em na podstawie planu dziatania w ramach
standardowej umowy NHS

e  Rzeczywista aktywnos$¢ przekazywane od $wiadczeniodawcy
do ptatnika wykonywana jest poprzez SUS i stuzy do regulacji
tych ptatnosci

Zrédto: NHS 2012
Koszty endoprotezoplastyki w poszczegdlnych krajach

Odnaleziono publikacje, w ktérej oceniano réznice w kosztach pomiedzy dziewigcioma panstwami
cztonkowskimi UE w zakresie endoprotezoplastyki pierwotnej stawu biodrowego. Poréwnuje ona
réwniez koszty ustug z refundacjg ptatnika publicznego w tym zakresie. Dane na temat kosztow
i refundacji zostaty wykonane na poziomie mikro w 24 szpitalach w: w Danii, Anglii, Francji, Niemiec,
Wegier, Wioch, Holandii, Polsce i Hiszpanii. Charakterystyka poszczegdlnych systeméw opieki
zdrowotnej zostata przedstawiona ponize;j.

Tabela 24. Charakterystyka poszczegdlnych systeméw opieki zdrowotnej

Wiaczone szpitale

2 2 5 8 2 5 7 6 5
()

Parytet sily 1.3479 1.0791 10742 1.0526 0.6026 1.0275 1.0519 0.5504 0.9077
nabywczej

Charakterystyka szpitali

Liczba t6zek

w szpitalu (n) 888280 630+204 305253 461+229 885+209 795+313 586227 4154234 4024276

Lekarze na t6zko

o 0.53£0.04 | 0.34%0.03 | 0.27+0.06 | 022+0.07 | 0.19£0.01 | 059+0.03 | 0.22+0.08 | 0.27+0.04 | 0.670.09
f(.)'zei'f)g(’:l';’"k' na 167£0.08 | 1924035 | 1.03£041 | 0.58£013 | 0.71+0.02 | 1264014 | 1.9120.75 | 0.73+021 | 1.10+0.04
%r?)zek naoddziale | 490,453 . 364109 | 7954284 | 340£198 | 3324779 | 2524118 | 3554155 .

Lekarze na tozka

na oddziale (n) 0.86+0.49 - 0.86+0.49 | 0.17£0.04 | 0.20x0.01 | 0.29+0.10 | 0.27£0.27 | 0.26+0.04 -

Charakterystyka leczenia

Implanty
niecementowane 0.63+0.21 | 0.34+0.21 | 0.41+0.44 | 0.23£0.25 | 0.00£0.00 | 0.90+0.17 | 0.25£0.35 | 0.62+0.37 | 0.11+0.09
(%)

Implanty czesciowo

0.20+0.28 | 0.00+0.00 | 0.00+0.00 | 0.20+0.20 | 0.00+0.00 | 0.00+0.00 | 0.14+0.38 | 0.00£0.00 | 0.00+0.00
cementowane (%)

L0 9 G 017£023 | 0664021 | 059+044 | 0.57+041 | 1.00£0.00 | 0.10£0.17 | 0.71£049 | 0.38+0.37 | 0.89+0.09
cementowane (%)

Dtugos¢ pobytu 5.9+3.0 71411 5.9+3.0 16.242.3 129403 | 8.2+1.1 5.9+1.2 118418 | 59+1.2
(LOS, w dniach)

*+SD
Zrédfo: Stargard 2008

Za gtéwne czynniki kosztowe zostaty uznane implanty (34% Srednio catkowitych kosztow) oraz koszty
szpitalne (20,9% $rednio catkowitych kosztow). Odnotowano, duze roznice w kosztach i refundacji
pomiedzy Polskg, Wegrami i innymi panstwami czionkowskimi UE. Zgodnie z ponizszg tabelg
najnizsza refundacja ze strony pfatnika, ma miejsce w Polsce a kolejno na Wegrzech. Najwyzszg
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refundacje znacznie przekraczajgcg koszty zwigzane z endoprotezoplastykg obserwuje sie w Danii
oraz Anglii. W ponizszej tabeli przedstawiono szczegétowe wyniki analizy.

Tabela 25. Koszty catkowite, sktadowe kosztéw oraz refundacja ptatnika dla catkowitej endoprotezoplastyki biodra

Procedury diagnostyczne

Badania obrazowe €141.00 €87.95 €60.01 €79.83 €7.82 €63.37 €32.90 €33.80 €42.53
Badania

laboratoryjne €35.01 €5.74 €100.58 €137.00 €10.02 €58.42 €45.12 €14.00 €54.62
Inne a €6.22 €0.00 €107.39 €2.87 €18.06 €19.07 €15.30 €2.52

Normalny/oddziat intensywnej terapii

Lekarze €18.04 €450.88 €88.80 €414.40 €135.49 €171.90 a €236.62 €203.67
Pielegniarki €470.98 €1237.22 €428.14 €1167.56 €341.15 €104.58 €538.40 €192.42 €278.19
Inny personel €111.37 €274.78 €193.11 €249.24 €0.51 €78.00 €189.64 €45.97 €0.00
Materiaty a a €6.40 €129.46 a €5.78 a €16.75 €1.27

Operacja (including wake-up room)
Anestezjolog/chirurg | €202.04 €534.55 €728.15 €596.34 €93.25 €228.51 €669.47 €52.08 €400.16

Pielegniarki €136.90 €12347 €171.78 €283.77 €18.53 €99.57 €200.50 €9.64 €108.69
Inny personel €42.52 €0.00 €44.75 €133.18 a €11.42 €177.69 €0.00 €0.00
Protezy a €657.50 €1852.24 €963.46 €481.75 €3416.05 | €1825.00 €978.38 | €1780.00
Materiaty €115.61 €106.63 €154.54 €249.13 a €22.31 a €35.00 €0.18
Leki €59.63 €571.28 €60.99 €178.85 €72.50 €74.30 €104.12 €175.13 €46.20
Koszty state €4599.14 | €1634.72 | €2211.60 | €1675.59 €129.92 €2629.63 | €1803.01 €320.27 €680.99

Udziat % kosztow
statych w kosztach €77.5% €28.7% €36.2% €26.3% €10.0% €37.7% €32.2% €15.1% €18.9%
catkowitych
Koszty catkowite €5932.24 €5690.94 €6101.09 €6365.20 €1293.81 €6981.90 €5604.92 €2125.36 €3599.02
Koszty catkowite
skorygowane o PPP
(parytet sity
nabywczej)
Refundacja ptatnika €7840.00 €6905.45 €6622.14 €6767.36 €1794.93 €8963.60 €6842.00 €1903.17 b
a gczone w ramach kosztéw ogdinych

b,Szpitale otrzymujg ptatnos¢ retrospektywna, ktéra tylko czg$ciowo zalezy od liczby leczonych przypadkoéw.

Zrédfo: Stargard 2008

€4401.10 | €5273.78 | €5679.66 | €6047.12 | €2147.05 | €6795.04 | €5328.38 | €3861.48 | €3964.99

W USA w 2011 roku séredni koszt catkowitej wymiany biodra wahat sie od 10 732% do 14 573 $.
Badania pokazujg, ze wyraznie poprawia sie jakosS¢ zycia zwigzana ze zdrowiem u pacjentow po
endoprotezoplastyce, co sugeruje, ze jest to zabieg optacalny (Younger 2015). Realny koszt
procedury jest trudny do przedstawienia w réznych krajach ze wzgledu na rézne systemy opieki
zdrowotnej i sposoby finansowania. W niektorych systemach koszt ustugodawcy moze by¢ wigczany
do rzeczywistych kosztéw procedury (Younger 2015).

Tabela 26. Koszty endoprotezoplastyki w poszczegélnych krajach

Ceny zabiegow w innych krajach
Catkowita
endoprotezoplastyk €gg0 od od od od od od od
a biodra 0 do €7100 od €5200 | €11000 €10500 €15700 €4500 €11800 €10000
(uwzgledniajgca €790 do do €5600 do do do do do do
implant 0 €7400 €11500 €10800 €16000 €5000 €12300 €10500
i rehabilitacje)

Zrédto: Surgery Price UK

W innej publikacji prébowano ustali¢, czy wyniki kliniczne i refundacja kosztow opieki roéznita sie
miedzy pacjentami ze ztamaniem szyjki kosci udowej, po endoprotezoplastyce stawu kolanowego
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(TKR) i catkowitej wymianie stawu biodrowego (THR) poddawanych rehabilitacji stacjonarnej (IRF)
i specjalistycznej opiece pielegniarskiej (SNF). Populacje dopasowano pod wzgledem wieku, plci,
diagnozy niezaleznosci w poruszaniu sie. W badaniu uwzgledniono pacjentéw wypisanych pomiedzy
11 lipca 2006 a 11 sierpnia 2008. Dwoma najwazniejszymi wnioskami przeprowadzonego badania jest
to, ze osoby w ramach specjalistycznej opieki pielegniarskiej istotnie czesciej wymagaty pomocy
domowej oraz uzycia balkonika rehabilitacyjnego przy wypisie. Ponadto, nie odnotowano réznic
w zakresie przeniesienia na oddziat intensywnej terapii oraz wypisu do domu. Szczegé6towe dane
przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 27. Wyniki analizy dotyczacej rehabilitacji stacjonarnej i specjalistycznej opieki pielegniarskiej

Diugos¢ pobytu 10,74 (4.18) 25,47 (16.45) <,001

Refundacja $11,984 (5254) $10,001 (7141) 0,01

Przeniesienie na oddziat o o
intensywnej terapii 2,0% 4,0% 0,69

Funkcjonalna niezalezno$¢ przy wypisie

Poruszajacy sie samodzielnie 87,5% 74,0% ,02
Samodzielne chodzenie po
schodach 68,4% 34, 7% <,001
Sa[nod2|elne uplerame 88.3% 79.8% 15
konczyny dolnej
Samodzielne korzystanie 88.3% 86,2% 83
z toalety

Zmiana funkcjonalnosci przy wypisie
Zmiana FIN przy poruszaniu 4.10 (1.29) 4.08 (1.23) ,90
Zmiana FIN przy chodzeniu 3.47 (2.02) 4.18 (1.90) o1

po schodach

Zmiana FIN przy ubieraniu

koriczyny dolnej 3.06 (1.14) 2.93 (1.36) A7
Zmiana FIN podczas

korzystania z toalety 4.30 (1.98) 2.63 (1.25) <,001
Wypis do domu 92.2% 86.3% 21
Wymagana opieka domowa 33.7% 76.4% <,001
Wymagany ,balkonik 41.7% 67.7% - 001

rehabilitacyjny” przy wypisie

FIN — funkcjonalna miara niezaleznosci, (sd)
Zrédfo: Herbordl 2011

Ponizej przedstawiono czynniki, ktére mogg mie¢ wplyw na wzrost i spadek kosztéw w zakresie
Swiadczen zwigzanych z endoprotezoplastykg biodra.

Tabela 28. Czynniki wptywajace na wzrost i spadek kosztow opieki w zakresie endoprotezoplastyki biodra

Wysokie ceny opieki zdrowotnej sg glébwnym powodem powodem tego, ze wydatki na zdrowie w USA sg
znacznie wyzsze niz w innych krajach (Laugesen 2010).

Operacja rewizyjna stawu biodrowego jest kosztowna z uwagi na wzrost kosztéw badan przedoperacyjnych,
protez, przedtuzajgcego sie pobytu w szpitalu oraz lekéw. Poréwnywano koszty wykonywania tej operacji dla
obluzowania protezy, zwichniecia, gtebokiego zakazania i ztamania okotoprotezowego. Leczenie operacyjne
zakazen lub ztaman okotoprotezowanych wigze sie z dtuzszym czasem operacji, wieksza utratg krwi oraz
wzrostem powiktan w poréwnaniu do obluzowania protezy. Catkowity pobyt w szpitali byt réwniez istotnie
dtuzszy® (Vanghegan 2012).

Rutynowe, pooperacyjne badania histopatologiczne zwiekszajg koszty hospitalizacji i nie sg opfacalne.
Badanie wykazato: brak wspétmiernych korzysci, na ogét nie zmieniajg sposobu postepowania z pacjentem,
nie poprawiajg réwniez QALY (Lin_2012).

Wzrost kosztow opieki
zdrowotnej

3 Srednie catkowite koszty zabiegu rewizyjnego dla obluzowania protezy kosztowaty £11 897 (SD 4629), zakazenia wyniosly
£21 937 (SD 10 965), ztamania okotoprotezowe wyniosty £18 185 (SD 9124), zwichniecia protezy natomiast £10 893 (SD
5476).
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Korelacja pomiedzy wystepowaniem chordb wspotistniejgcych diugoscig pobytu, oraz kosztami w szpitalu
jest ograniczona. Trzeba mie¢ jednak na uwadze kilka czynnikow, ktére moga powodowaé wzrost kosztow
opieki zdrowotnej. Otdz pacjenci z chorobami wspdtlistniejgcymi mogg by¢ podatni na wieksze ryzyko
powiktan oraz diuzszy okres rekonwalescencji, aby powrdci¢ do wlasciwego stanu zdrowia. Nalezy jednak
mie¢ na uwadze, ze pacjenci roznig sie ciezarem choréb wspdtistniejgcych, dlatego tez szacowanie zdrowia
pacjentdéw jest przyblizone. Przeglad wykazat, ze bardziej ztozeni pacjenci bedg przebywac dtuzej w szpitalu,
a wiec koszty opieki bedg wigksze (Olthof 2014).

THR s3a uwazane za najbardziej skuteczne operacje, co zostato wykazane przy pomocy réznych wskaznikow
jakosci zycia po zabiegu. Jednoczesnie wykazano, ze operacje te pochtaniajg znaczng czes¢ wydatkéw na
opieke zdrowotng w USA. Z ekonomicznego punktu widzenia nalezatoby policzy¢ koszty procedur na rézne
sposoby. Szacowane bezposrednie koszty wahajg sie od 10 000$ do 22 000$, w zaleznosci od pacjenta
(jego wieku, choréb wspétistniejacych), czynnikéw chirurgicznych (wyboru implantéw), czynnikéw szpitalnych
(dtugosc¢ pobytu, lokalny wskaznik cen). Sg to wstepne oszacowania i zawierajg tylko koszty hospitalizaciji
bez kosztéw posrednich i kosztu rehabilitacji i opieki nad pacjentem po wypisie. Poprzedni badacze
oszacowali, ze koszty posrednie zwigzane z chorobami uktadu migsniowo-szkieletowego mogg byé nawet 3-
5 razy wigksze niz koszty bezposrednie. Czynniki wptywajgce na koszty posrednie to wiek, aktywnos¢,
wyksztatcenie, zawdd, dochdd, status ubezpieczenia (Bozic 2007).

Koszty implantu oraz personelu medycznego zostaly zidentyfikowane jako najwazniejszy czynniki, na ktére
mozna mie¢ wplyw w zakresie operacji rewizyjnej stawu biodrowego. Sredni koszt bezposredni koszt
poniesiony w ramach rewizyjnej THR wyniést € 4,380.0. Najwiekszy udziat stanowity koszty zabiegdw
chirurgicznych (62,7% catosci)* (Assasman 2014).

Stosowanie aspiryny po zabiegach endoprotezoplastyki biodra jako alternatywnej strategii profilaktyki zylnej
choroby zakrzepowej vs. warfaryny zmniejsza koszty hospitalizacji oraz inne optaty zwigzane z opieka
gtownie dzieki krotszej dtugosci hospitalizacji (2,6 dnia dla aspiryny i 3,7 dnia dla warfaryny® (Gutowski 2015)
Endoprotezoplastyka obu bioder na raz ma wyrazne korzysci: krétszy catkowity pobyt w szpitalu, krotszy
czas rehabilitacji, co wigze sie z nizszym kosztem, mniejsze ryzyko zwigzane z pojedynczg narkoza.
mniejsze koszty zarzgdu w przypadku jednoczesnej endoprotezoplastyki. Zmniejszone koszty poprzez
mniejszg liczbe badan, konsultacji. Mniejsze koszty zwigzane z salg operacyjng, znieczuleniem wynikajgce
z pojedynczego zabiegu. Jednak jest wieksza szansa na transfuzje krwi (Koli 2015).

Wiele szpitali uzywa ultra czystej wentylacji (UVC), znanej réwniez jako laminarny system przeptywu
powietrza, jednak dowody dla tego rodzaju systemu sa ograniczone a dodatkowe koszty LAF sg znacznie
wieksze. Wyniki badania wykazaty, ze marnotractwem zasobdw jest tworzenie sal operacyjnych z systemami
LAF, i jest réwniez watpliwe czy w istniejagce systemy LAF nie powinny by¢ zastapione przez konwencjonalne
systemy wentylacyjne (Gastmeier 2012).

Powiktania po endoprotezoplastyce znacznie zwiekszajg koszty. Stworzenie i korzystanie z kalkulatoréw
ryzyka moze zmniejszy¢ szanse na wystepowanie powiktan, co zmniejsza koszty. Np. szybka identyfikacja
pacjentéw wysokiego ryzyka i skierowanie ich na rehabilitacie moze by¢ korzystne (Edelstein 2015)
Wykazano jednak, ze kalkulatory ryzyka do przewidywania diugosci pobytu sg ograniczone pod wzgledem
modeli, predyktoréw oraz mozliwosci przewidywania. Jedng z mozliwosci poprawy wydajnosci modeli ryzyka
jest wziecie pod uwage wiecej zmiennych specyficznych choroby (Lu 2015).

Spadek kosztow opieki zdrowotnej

W jednym z badan poréwnywano wyniki koncowe i koszty zwigzane z szybkg sciezkg z bardziej
konwencjonalnym pobytem na oddziale wykonujgcym jedynie planowe operacje oraz z oddziatami
case-mix wykonujgcymi zabiegi endoprotezoplastyki oraz inne ostre zabiegi chirurgiczne. Szybka
Sciezka daje krotszg diugos¢ pobytu, lepszy wyniki dotyczace ponownego przyjecia i kontaktu
z lekarzem POZ, fizjoterapeutg oraz redukcje kosztow. Wiekszo$¢ oszczednosci (33-39%) byto
zwigzane z redukcjg LOS, lecz nie wszystkie. Mimo to, oszczedno$ci ekonomiczne wynikajgce
z obnizenia LOS moze mie¢ ogromny wplyw na catkowite oszczednosci. Ostatnie badania wykazaty,
ze kazdy kolejny dzien pobytu pacjenta w szpitalu wigze sie z 8% wzrostem kosztow szpitalnych
(Husted 2012).

4 Sredni koszt bezposredni koszt poniesiony w ramach rewizyjnej THR wyniést € 4,380.0. Najwiekszy udziat stanowity koszty
zabiegéw chirurgicznych (62,7% catosci).

SPoréwnywano koszty stosowania aspiryny w stosunku do warfaryny po zabiegach endoprotezoplastyki biodra. Zainteresowanie
nad stosowaniem aspiryny jako alternatywnej strategii profilaktyki Zzylnej choroby zakrzepowej po operacji stawdw wcigz rosnie,
poniewaz badania wykazaty lepszg skuteczno$c¢ kliniczng i nizszy wskaznik powiktan aspiryny w poréwnaniu do warfaryny
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3.4. Oficjalne taryfy w poszczegodlnych krajach

W ponizszej tabeli zestawiono ceny oficjalnych z nastepujgcych krajow: Anglia, Szkocja, Australia, Nowa Zelandia, Litwa, Stowenia, Stowacja, Serbia oraz Wegry.
Najwyzszg wartoscig przedstawiong w ponizszej tabeli sg taryfy z Australijskiego Systemu DRG. Najnizsze natomiast stanowig taryfy Serbii. Trzeba mie¢ na uwadze, ze
oficjalne taryfy Serbii sg jednymi z najnizszych w Europie pomimo, ze obejmujg petne koszty leczenia. Problem niedoszacowania procedur medycznych w Serbii jest
szeroko dyskutowany, jednak do tej pory nie podjeto zadnych dziatan zmierzajgcych do poprawy nowej wyceny, co w nie matym stopniu wptyneto na rozwdoj prywatnego
rynku ustug medycznych.

Nalezy zaznaczy¢, ze odnalezione taryfy wigzg sie z pewnymi ograniczeniami. Systemy DRG w poszczegoélnych krajach nie sg jednorodne. Klasyfikacja jednorodnych
grupy pacjentéw oraz ptatno$¢ w zakresie operacji stawu biodrowego znacznie r6zni sie pomiedzy krajami w catej Europie. Dla przyktadu, wszystkie systemy rozrézniajg
endoprotezoplastyke pierwotng i rewizyjng, jednak nie wszystkie systemy posiadajg grupy dedykowane czesciowej endoprotezoplastyce. Podobnie, liczba, cechy
pacjentéw, czas hospitalizacji oraz rodzaj leczenia, ktére sg uwzglednione przez klasyfikacje DRG moze by¢ zré6znicowany pomiedzy krajami.

Tabela 29. Zestawienie cen oficjalnych z innych krajow

81.524 " 81.513 Catkowita pierwotna
. 81.521 Czesciowa . )
Czesciowa ierwotna miana | 81,512 Calkowita 81.512 wymiana stawu biodrowego z
KOD | endoprotezoplas P . wy o Catkowita uzyciem trzpienia | 78.0xx Przeszczepy | 00.702; 00.711; 00.712; . .
stawu  biodrowego - | pierwotna . . ! : '100.701 Catkowita operacja
NAZWA | tyka stawu endoproteza binolarna rekonstrukcia pierwotna przynasadowego kosci/wszczepy 00.713; 00.721; 00.723; rewizvina stawu
PROCEDU | biodrowego - P P ) ! rekonstrukcj | 81.511 Pierwotna wymiana 00.732; 00.74; 00.75; |, . %
. 81.512 Catkowita | stawu . ; biodrowego
RY wymiana . ) . a stawu | glowy kosci udowej oraz 00.76*
pierwotna rekonstrukcja | biodrowego . . )
elementu . biodrowego | panewki stawu biodrowego —
stawu biodrowego
udowego kapoplastyka
MEDIANA 24 573 zt 23634 zt 33 569 zt 28 953 zt 21530 z 37 487 zt 22 101 zt 22 694 zt
SREDNIA 30 722 z 29 317 zt 36 128 zt 31745z 29132z 37731z 35 946 zt 33 880 zt
MIN 519 zt 585 zt 1599 zt 1106 zt 1496 zt 1106 zt 585 zt 1300 zt
MAX 85 053 zt 85 053 zt 85 053 zt 85 053 zt 85 053 zt 83 988 zt 153 104 zt 153 104 zt
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Anglia

W Anglii system ochrony zdrowia zorganizowany jest w formie panstwowej struktury, tzw. Narodowej Stuzby
Zdrowia National Health Service, NHS (Kozierkiewicz 2009). Za funkcjonowanie NHS w petni odpowiada
Departament Zdrowia, na ktérego czele stoi Minister Zdrowia Wielkiej Brytanii. Wiekszo$¢ ustug w ramach
NHS swiadczg dostawcy publiczni. W sektorze podstawowej opieki zdrowotnej lekarze pierwszego kontaktu
(ang. general practitioners; GP) zwykle pracujg w ramach praktyki grupowej. Cho¢ ich dochody pochodzg ze
srodkéw publicznych, GP pracujg na wtasny rachunek, a w ich poradniach zatrudnia sie pielegniarzy,
pielegniarki srodowiskowe i personel administracyjny (Busse 2013). Szpitale funkcjonujg w formie trustow
szpitalnych — zgrupowan szpitali stanowigcych podmioty prawa o szczegdlnej konstrukcji (podobne do
polskich SP ZOZ), ktére sg wtasnoscig NHS (Koziekiewicz 2009).

W Anglii wszystkich przyjmowanych do szpitala pacjentéw klasyfikuje sie do grup DRG podobnych klinicznie
i jednorodnych wzgledem ilosci wykonywanych zasobow. Kliniczne Grupy Robocze oceniajg jednorodnosé
zasobéw w ramach HRG na podstawie danych na poziomie pacjenta. Gtéwne zrédto danych stanowi baza
HES, ktéra zawiera dokumentacje medyczng poszczegoélnych pacjentow. Wszystkie Fundusze (Trusty) NHS
w Anglii regularnie dostarczajg HES dane dotyczgce kazdego hospitalizowanego lub leczonego w trybie
jednodniowym pacjenta, w zwigzku z czym cafa baza jest co rok wzbogacana o okoto 15 milionéw wpiséw.
Kazdy wpis dotyczacy pacjenta zawiera wiele zmiennych przedstawiajgcych dane demograficzne (takie jak
wiek, pte¢), informacje kliniczne (takie jak rozpoznanie, zastosowane procedury), rodzaj hospitalizacji
(w trybie planowym, nagtym, przypadek jednodniowy) oraz dtugos¢ pobytu stanowigcg gtéwny wskaznik
wykorzystania zasobéw (Busse 2013).

Angielski Departament Zdrowia (Department of Health) publikuje ogdlnokrajowe taryfy w oparciu o HRG
(Healthcare Resource Group) oraz dokonuje badania kosztéw, na podstawie kitdrych corocznie modyfikuje
taryfy oraz sam system grupowania. Departament Zdrowia okresla taryfy dla grup HRG z wyprzedzeniem
rocznym. Pobyt w szpitalu, od przyjecia do wypisu ze szpitala (zgonu), jest rozliczany zgodnie z odpowiednig
grupg HRG. Jesli w ramach pobytu w szpitalu udzielonych jest wiecej niz jedno $wiadczenie, dominujgcy
epizod zostaje zastosowany / zakodowany.

Taryfy sg ustalane/ zalezg od $rednich kosztow $wiadczenia w kraju (wszyscy $wiadczeniodawcy sa
zobowigzani raportowa¢ wysokos$¢ poniesionych kosztdéw), po dostosowaniu / uwzglednieniu zmiany
kosztéw w czasie wynikajgcej z takich czynnikdw jak pojawienie sie lub zmiana technologii w czasie oraz
m.in. réznice w kosztach pomiedzy poszczegdlnymi obszarami kraju.

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

Wysokos¢ taryfy za grupe moze sie rézni¢ w zaleznosci od wieku pacjenta (dorosli / dzieci w réznym wieku),
wystepowania chordb wspdfistniejgcych (with CC / without CC) oraz ciezkosci chordb wspdtistniejgcych.
Przy kodowaniu stosuje sie odpowiednie rozszerzenie (pigty element kodu grupy — odpowiedni symbol
literowy) (Monitor 2013)
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Tabela 30. Taryfy dla swiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze w Anglii

Zabiegi pierwotne H02, HO4, HO5, HO6

Major Hip Procedures for Non-
) 8 462 GBP, 8 462 GBP, 210 GBP,
HB11A | Trauma, Category 2, with 47573,36 PLN 68| 47573.36 PLN 68| 1180,62 PLN
Major CC
Major Hip Procedures for Non-
. 6 058 GBP, 6 058 GBP, 210 GBP,
RIBLLERY Trauma, Category 2, with 34058,08 PLN 151 34058,08 PLN 151" 118062 PLN
Intermediate CC
Major Hip Procedures for Non-
. 5761 GBP, 5761 GBP, 210 GBP,
AlELIE gca“ma' Category 2, without 32388,34 PLN 101 3238834 PLN 101 1180,62 PLN
Major Hip Procedures for Non-
. 7 150 GBP, 7 150 GBP, 210 GBP,
HB12A 5 Trauma, Category 1, with 40197,3 PLN 311 40197,3PLN 311 1180,62 PLN
Major CC
Major Hip Procedures for Non-
) 5 884 GBP, 5 884 GBP, 210 GBP,
HB12B | Trauma, Category 1, with 33079,85 PLN 141 33079,85 PLN 141 118062 PLN
Intermediate CC
Major Hip Procedures for Non-
. 5150 GBP, 5150 GBP, 210 GBP,
RIS gg‘“ma’ Category 1, without 28953,3 PLN 91 289533 PLN 9 1180,62 PLN
Rewizja czesciowa HO7
HRO5Z HRO05Z Reconstruction 8 753 GBP, 16 8 753 GBP, 16 210 GBP,
Procedures Category 2 49209,37 PLN 49209,37 PLN 1180,62 PLN
Rewizja catkowita - HO8
HRO04B Reconstruction
) 10 540 GBP, 10 540 GBP,
HRO04B Procedures C(::agegory 3, with 59255,88 PLN 55 59255,88 PLN 55 210
HRO4C Reconstruction 9703 GBP 9703 GBP
HRO4C Procedqres Category 3, 54550 27 PLI\i 15 54550 27 PLI\i 15 210
without CC

Kurs funta szterling na dzier 25.04.2016 r. wynosi 5,622 zt.
CC- choroby wspdtistniejgce

Szkocja

Odpowiedzialno$¢ za ksztattowanie systemu ochrony zdrowia oraz ustalenie priorytetébw zdrowotnych
w Szkocji spoczywa na Scottish Cabinet Secretary for Health, Wellbeing and Cities Strategy, ktéry
odpowiada bezposrednio przed Parlamentem. Za planowanie oraz dostarczanie $wiadczen opieki
zdrowotnej obywatelom odpowiedzialne jest 14 regionalnych oddziatbw NHS (ang. Regional Boards).
Dodatkowo, 9 panstwowych organéw opieki zdrowotnej odpowiedzialne jest za organizacje na poziomie
krajowym $wiadczen takich jak transport medyczny, systemy teleinformatyczne, a takze nauczanie oraz
opracowywanie wytycznych i standardéw postepowania (UK 2012). Wysokos¢ budzetu NHS jest ustalana na
szczeblu centralnym przez Ministra Skarbu, a za dalszg alokacje srodkéw odpowiada Ministerstwo Zdrowia
(Department of Health) (Kudfacz 2014). Rzad brytyjski przeznacza catosciowy budzet na ochrone zdrowia,
z ktérego nastepnie zostaje wydzielona czes$¢ przekazywana na zasadzie tzw. block grants Szkocji, Walii
oraz Irlandii Pdétnocnej. Wysokosé dotacji jest oparta na budzetach historycznych z uwzglednieniem
corocznych zmian okreslanych za pomocg specjalnych algorytméw (obecnie jest to formuta opracowana
przez powotany w 2005 roku NHS Scotland Resource Allocation Committee) (Scotland 2010).

W przeciwienstwie do Anglii, lecznictwo szpitalne w Szkocji, Walii oraz Irlandii Pétnocnej jest nadal
finansowane na zasadzie alokacji srodkéw, ktére nie sg bezposrednio powigzane z kosztem pojedynczych
Swiadczen (Kudfacz 2014). Podstawg kontraktowania swiadczen sa kontrakty blokowe, polegajgce na
finansowaniu zaktadéw opieki zdrowotnej na zasadzie statych opfat, ktérych wysokos¢ zalezy od
okreslonych miernikéw dziatalnosci. Wysoko$¢ kontraktu blokowego okresla ogdlng kwote ustug, obejmuje
pokazny i zdywersyfikowany ich zakres (brak okreslenia ilosciowego, jakosciowego, zakresu klinicznego
ustug, niskie koszty transakcyjne umoéw) (Jaworzyriska 2012). Swiadczeniodawca dysponuje budzetem
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globalnym i rozdysponowuje srodki pieniezne wedtug wtasnego uznania (Kozierkiewicz 2009). Na mocy tego
typu porozumien, swiadczeniodawca otrzymuje kontrakt blokowy np. na $wiadczenie ustug w zakresie
intensywnej terapii na okreslonym obszarze geograficznym, ktérym dysponuje wedtug wtasnego uznania.
Ptatnosci sg dokonywane w regularnych, z reguty rocznych, okresach rozliczeniowych. Algorytmy
wyznaczania wysokosci kontraktu réznig sie znacznie pomiedzy poszczegdlnymi
Swiadczeniodawcami/jednostkami terytorialnymi i mogg powstawaé w oparciu o realne zapotrzebowanie
pacjentdw na danym terenie bgdz tez bazowac¢ na budzetach historycznych (BMA 2015).

Scottish National Tariff (SNT)

Scottish National Tariff powstata w wyniku wspétpracy Information Services Division (ISD) of National Health
Services Scotland oraz Scottish Government Health Directorate. Projekt uruchomiony zostat w 2005 roku
a jego celem byto wskazanie $rednich kosztéw, generowanych przez poszczegolne procedury medyczne
sklasyfikowane wzorem Anglii w systemie HRG. Wykaz taryf miat stanowi¢ wsparcie dla poszczegéinych
oddziatow terytorialnych NHS w zakresie rozliczania $wiadczen dla pacjentdéw zamieszkatych na terenie
jednego oddziatu a leczonych na terytorium innego (ang. Cross Boundary Flow Activity) (Steel 2012).

Scottish National Tariff w wersji ostatecznej jest listg standardowych srednich cen swiadczen. Przy jej
opracowywaniu korzystano z danych pochodzgcych ze szkockiej Cost Book, zbierajgcej dane kosztowe NHS
Scotland dla pacjentéw hospitalizowanych w podziale na tryb hospitalizacji oraz okreslone specjalizacje,
w ramach ktorych realizowane byly Swiadczenia (np. chirurgia serca czy dermatologia) w danym roku (SNT).
W ramach Cost Book jednak koszty za leczony przypadek w ramach danej specjalizacji podane sg
w wartosciach usrednionych, uwzgledniajgcych przypadki o wszystkich stopniach ciezkosci, podczas gdy
realne koszty hospitalizacji pacjenta bedg réznity sie w zaleznosci od stopnia ciezkosci przypadku oraz
dedykowanych mu procedur medycznych, stagd niemozliwym bylo bezposrednie wykorzystanie danych
z Cost Book do rozliczania szczegétowych procedur miedzy regionalnymi oddziatami NHS. W tym celu
Scottish National Tariff wykorzystuje system wzorowany na angielskich Healtcare Resource Group. Stopien
szczegotowosci poszczegodlnych grup w SNT nie jest jednak tak duzy jak w przypadku angielskich HRG, na
ktérych sie wzorowano. W przypadku bardziej szczegdtowego poziomu klasyfikacji oraz rozliczen zakfada
sie, ze réznica w wykorzystaniu zasobow dla dwéch procedur pomiedzy Szkocjg a Anglig jest analogiczna
(np. jesli wymiana stawu biodrowego kosztuje 4 razy wiecej niz artroskopia w Anglii to zakfada sie, ze
analogiczna sytuacja bedzie miata miejsce w Szkocji).

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

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

Regulator podaje, ze podana lista taryf powinna by¢ traktowana jedynie jako wytyczna do rozliczania
Swiadczen miedzy poszczegdlnymi jednostkami NHS. Ze szczegdlng ostroznoscig powinny by¢ traktowane
koszty procedur przeprowadzanych rzadko, ktére ze wzgledu na czestos¢ ich przeprowadzania mogg byc¢
niedoszacowane lub przeszacowane.
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Tabela 31. Taryfy dla Swiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze w Szkocji

Zabiegi pierwotne HO2
Intermediate Hip Procedures for non Trauma
HB14B Catetory 1 with GO 7014 GPB, 39432,71 PLN | 8 873 GPB, 49884,01 PLN
Intermediate Hip Procedures for non Trauma
HB14C Category 1 without GG 3114 GPB, 17506,91 PLN | 3501 GPB, 19682,62 PLN
Zabiegi pierwotne H04, HO5, HO6
HB12A Major Hip Procedures for non Trauma Category | 14 503 Gpg, 59047,87 PLN | 12 826 GPB, 72107,77 PLN
1 with Major CC
HB12B 2"3\53{1 FC"E Procedures for non Trauma Category 8 235 GPB, 46297,17 PLN | 7 899 GPB, 44408,18 PLN
HB12C Major Hip Procedures for non Trauma Category 7280 GPB, 40928,16 PLN | 6 105 GPB, 34322,31 PLN
1 without CC
Zabiegi rewizyjne H07, HO8
HRO4B Reconstruction Procedures Category 3 with CC 13 510 GPB, 75953, 22 PLN | 18 119 GPB, 101865,02 PLN
HRO4C Eeccons"uc“on Procedures Category 3 without 8 466 GPB, 47595,85 PLN | 10 595 GPB, 59565,09 PLN

Kurs funta szterling na dzieri 25.04.2016 r. wynosi 5,622 zt.
CC- choroby wspétistniejgce

Australia

W Australii funkcjonuje DRG, ktore klasyfikuje pacjenta na podstawie klinicznej $ciezki oraz liczby i typow
pacjentdw w szpitalu na podstawie zasobow wymaganych w szpitali.

W Australii wiele swiadczen, w tym Swiadczenia realizowane w szpitalach publicznych, udzielane zaréwno
w warunkach ambulatoryjnych, jak i stacjonarnych, sg bezptatne dla swiadczeniobiorcéw, ktérzy spetniajg
kryteria do otrzymania tych swiadczen (HiT 2006)

W kraju tym dziata, finansowany z podatkow, powszechny system ochrony zdrowia Medicare, jednoczesnie
pobierany jest specjalny podatek zdrowotny dla ludnosci, w wysokosci 1,5% uzyskanego dochodu. Medicare
obejmuje mieszkancow Australii, posiadajgcych obywatelstwo australijskie, wize statego pobytu lub
obywatelstwo Nowej Zelandii.

Medicare pokrywa szereg Swiadczen zdrowotnych, z wyjgtkiem tzw. dodatkowych ustug medycznych
(ancillary services), do ktérych nalezg m.in.:

e leczenie dentystyczne i ustugi protetyczne,

e konsultacje okulistyczne (w tym koszty zakupu okularéw i soczewek kontaktowych),
o fizykoterapia, terapia zajeciowa,

e koszty lekéw spoza wykazu,

e Kkoszty zwigzane z transportem pacjentéw,

e opieka pielegniarska w domu chorego,

e konsultacje logopedy,

e koszty aparatéw stuchowych,

e zabiegi, ktére nie majg klinicznego uzasadnienia, w tym chirurgii plastycznej.

Jezeli lekarz nie pobiera optat wyzszych niz znajdujgce sie w specjalnym wykazie MBS (Medicare Benefits
Schedule) (MBS), Medicare wyptaca odpowiednig kwote bezposrednio lekarzowi.

Lekarze tzw. praktyki ogolnej (general practitioners, GP) sg jednak uprawnieni do pobierania wyzszych optat
za swoje ustugi i wowczas pacjent musi pokry¢ z wiasnej kieszeni réznice miedzy ceng z wykazu,
a honorarium lekarza. Czesciej jednak pacjenci wnoszg dodatkowe optaty w przypadku wizyt u lekarzy
specjalistow.

Pacjenci uprawnieni do korzystania z ubezpieczenia Medicare, majg prawo do bezpfatnego zakwaterowania
oraz opieki lekarskiej i pielegniarskiej w szpitalach finansowanych przez rzady stanowe. Opieka
ambulatoryjna (out-patient treatment) w szpitalach publicznych jest bezptatna. W przypadku ubezpieczenia
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Medicare, leczenie w publicznym szpitalu, jako pacjent publiczny”, jest bezptatne, ale tylko w przypadku
leczenia przez lekarzy i specjalistéw, z ktérymi szpital ma podpisang umowe. Pacjent nie ma woéwczas
prawa wyboru lekarza.

Medicare udziela takze pewnej pomocy finansowej Australijczykom korzystajgcym ze $wiadczen
w szpitalach publicznych i prywatnych, jako pacjenci prywatni. Tym prywatnym pacjentom korzystajgcym
z ustug medycznych w panstwowych lub prywatnych placéwkach medycznych, Medicare oferuje 85%
bonifikate, na $wiadczenia z zakresu opieki ambulatoryjnej oraz 75% rabatu na ustugi medyczne w zakresie
leczenia szpitalnego (wedtug wykazu MBS). Jezeli réznica miedzy rabatem Medicare a ceng z wykazu MBS
przekroczy pewng ustalong kwote w ciggu roku, za wszystkie kolejne swiadczenia w danym roku pacjent
zaptaci 100% kosztéw powyzej kwoty ustalonej w MBS.

Jezeli pacjent korzysta z leczenia w publicznym szpitalu jako ,pacjent prywatny”, ma prawo wyboru lekarza.
W przypadku leczenia ,prywatnego” pacjenta w prywatnym szpitalu Medicare pokryje 75% kosztéw
Swiadczen z wykazu MBS, a pozostatg kwote pokryje prywatne ubezpieczenie medyczne, pod warunkiem,
ze prowadzacy lekarz ma podpisang umowe z danym funduszem ubezpieczeniowym. W tym przypadku
koszty pobytu i zakwaterowania nie sg refundowane przez Medicare, ale mogg by¢ pokryte przez prywatne
ubezpieczenia medyczne (Dziubiriska-Michalewicz 2006).

Swiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sg w ramach systemu finansowania opartego
na grupach DRG — zwanych w tym kraju grupami DRG v8.0 (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wage,
ktorg nalezy przemnozy¢ przez wycene wagi; aktualna wartos¢ jednego punktu wynosi 4 883,00 $AU).

Przy opracowaniu niniejszego zestawienia korzystano z kalkulatorow: NWAU calculator for acute activity
2016-17 oraz NWAU calculator for non-admitted activity 2016-17 (IHPA 2016). Dla swiadczen spoza zakresu
(out-of-scope) przedstawiono wycene, opierajac sie na wykazie MBS z kwietnia 2016 roku (MBS 2016).

W ponizszej tabeli przedstawiono koszty opieki w zakresie operacji biodra w Australijskim systemie DRG.

Tabela 32. Taryfy dla $wiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze w Australii

Hos

Hospit ingil'

alizacj a !

a duz

kr;t_sz bazowa | sza - Taryfa

zwie

rec_iuk ksze

el nie/

dzien dzie

n
Zabiegi pierwotne H02, HO4, HO5, HO6: 81.512; 81.513; 81.511

. . . 0,24 28 317,01 AUD,
103A | Hip Replacement, Major Complexity 4 38 2,2682 | 0,8827 | 5,7991 21 85052,97 PLN
. . . 0,20 20 003,21 AUD,
103B | Hip Replacement, Minor Complexity 2 19 2,2727 | 0,9119 | 4,0965 20 60081,64 PLN
Other Hip and Femur Procedures, Major 0,24 27 962,50 AUD,
108A Complexity 5 a7 1,2098 | 0,9033 | 5,7265 85 83988.17 PLN
Other Hip and Femur Procedures, Minor 0,23 15 362,41 AUD,
108B Complexity 2 23 0,8807 1,1327 | 3,1461 49 46142,53 PLN

Zabiegi pierwotne HO6: 78.025

Other Hip and Femur Procedures, Major 0,24 27 962,50 AUD,

108A Complexity 5 47 1,2098 | 0,9033 5,7265 85 83988.17 PLN

108B gg;sgli(:;(ri)t;nd Femur Procedures, Minor 5 23 08807 | 1,1327 3.1461 021293 15‘1223524;3%)3“
Zabiegi rewizyjne H07, HO8

131A Eg‘r"isp'g)‘q‘t’; Hip Replacement, Major 8 76 | 33884 | 0,8813 | 10,4390 Oi%l 5015???6? oo

131B Eg\r:ispilc::(i(t); Hip Replacement, Intermediate 4 36 2.8064 | 0,9227 6.4971 Oééz 32;530333%)3\]

131C Eg‘rﬁ;g‘qg Hip Replacement, Minor 2 21 | 29627 | 08837 | 47300 | %2 2%33?’2?32%’5\]

Kurs dolara australijskiego na dzieri 25.04.2016 r. wynosi 3,0036 zt.
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Nowa Zelandia

W Nowej Zelandii wiele swiadczen, w tym $wiadczenia realizowane w szpitalach publicznych, udzielane
zaréwno w warunkach ambulatoryjnych, jak i stacjonarnych, sg bezptatne dla swiadczeniobiorcéw, ktérzy
spetniajg kryteria do otrzymania tych swiadczen (HIiT 2001, MOH 2011).

Swiadczenia realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sa w ramach systemu finansowania opartego
na grupach DRG — zwanych w tym kraju grupami nzdrg60x (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wage,
ktorg nalezy przemnozy¢ przez wycene wagi; aktualna wartos$¢ jednego punktu = 4 751,58 $NZ; WIESNZ15
cost weights - The New Zealand Casemix Framework for Publicly Funded Hospitals (MOH 2016).
W ponizszej tabeli przedstawiono szczegotowe informacie.

Tabela 33. Taryfy dla Swiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze w Nowej Zelandii

Zabiegi pierwotne H02, H04, HO5, HO6: 81.512; 81.513; 81.511

19 438,71 NZD,

103A Hip Replacement W Catastrophic CC 3 16 9,21 52037.43 PLN

. . 15 993,34 NZD,

103B Hip Replacement W/O Catastrophic CC 1 15 5,12 42814.17 PLN
Zabiegi pierwotne H06: 78.025

108A Other Hip and Femur Procedures W Catastrophic CC 4 19 10,08 17 801,32 NZD,

47654,13 PLN
14 003,38 NZD,

Other Hip and Femur Procedures W/O Catastrophic

08B |cc 2 G 37487,05 PLN
Zabiegi rewizyjne H07, HO8

. . . 31 233,09 NZD,

I131A Hip Revision W Catastrophic CC 7 27 14,55 83610,98 PLN

131B Hip Revision W/O Catastrophic CC 2 20 6,85 21 260,47 NZD,

56914,28 PLN

Kurs dolara nowozelandzkiego na dzien 25.04.2016 r. wynosi 2,677 zt.

Ib — dolna granica dfugos$ci pobytu. Pacjenci u ktérych dfugo$¢ pobytu jest mniejsza niz dolna granica, sg klasyfikowani jako dolne
wartosci skrajne. Dla wiekszo$ci DRG dolna granica zostata ustalona na poziomie jednej trzeciej szacowanej $redniej dfugosci pobytu
dla DRG. Granice te sg zaokraglane do najblizszej liczby catkowitej.

hb — gérna granica dtugos$ci pobytu. Pacjenci, u ktérych dfugo$¢ pobytu jest wigksza od gérnej granicy sg klasyfikowani jako gérne
wartosci skrajne. Dla wiekszo$ci gbérna granica zostata ustalona na poziomie trzykrotno$ci szacunkowej $redniej dfugosci pobytu dla
DRG. Granice sg zaokraglane do najblizszej liczby catkowitej.

alos — Srednia dfugo$¢ pobytu

Litwa

Na Litwie od 2012 roku swiadczenia/ procedury realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sg w ramach
systemu finansowania opartego na grupach DRG. Kazda grupa ma przypisany referencyjny koszt. Koszt
kosztownych badan i procedur podczas jednego epizodu hospitalizacji zawarty jest w catkowitym koszcie
Swiadczenia i nie jest finansowany osobno. Rzeczywisty koszt swiadczenia jest wyzszy, gdy zostaly
wykorzystane drogie preparaty krwi, sprzet medyczny lub leki stosowane w chemioterapii. W ponizszej tabeli
przedstawiono szczegoétowe informacje.
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Tabela 34. Taryfy dla Swiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze na Litwie

HO2 Endoprotezoplastyka pierwotna czesciowa sctzsvs:lgi\g:rscvio%r?tezﬁf:;yka 1518-2560 EUR )
stawu biodrowego g0 - Wy 6509-10978 PLN
elementu udowego
St blodrowego - ondoproteza 1518-2560 EUR 400 EUR
HO4 Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita | bipolarna 6509-10978 PLN 1715PLN
cementowa, bipolarna biodra . )
Catkowita pierwotna rekonstrukcja 1518-2560 EUR 450 EUR
stawu biodrowego 6509-10978 PLN 1929 PLN
Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita
HO05 ) - - -
kolana, bezcementowa biodra
Epdoprotezoplastyka plerwotna_ catkowita Calkowita pierwotna oryginalna
biodra lub kolana z rekonstrukcjg kostna, rekonstrukcia stawu biodrowedo
HO6 endoprotezoplastyka stawu biodrowego z g 9 1518-2560 EUR 400 -2000 EUR
zastosowaniem trzpienia 6509-10978 PLN 1715-8577 PLN
Przeszczep kostny autogenny/
przynasadowego, kapoplastyka stawu ., N
. . heterogenny ko$¢ udowa/miednica
biodrowego
o . Operacja rewizyjna czesciowa 2307-4277 EUR 400-1000 EUR
HO7" | Endoprotezoplastyka rewizyjna czesciowa | (o piodrowego 9893-18341 PLN |  1715-4288 PLN
Catkowita operacja rewizyjna stawu 2307-4277 EUR 1000-2000 EUR
biodrowego 9893-18341 PLN 4288-8577 PLN
Operacja rewizyjna stawu
biodrowego — wymiana panewki i
HO8 | Endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita Sci i
profezopiasty Y gowy kosci udowe] : 2307 - 4277 EUR|  1000-3000 EUR
peracja rewizyjna stawll - 9893-18341 PLN 4288-12865,5
biodrowego — wymiana wktadki
panewki i protezy gtowy kosci
udowej

Opracowano na podstawie kursu euro z dnia 21.04.2016 r.

Stowenia

Podstawowe cechy organizacyjne stowenskiego systemu ochrony zdrowia ksztattowaly sie wraz
z powstawaniem tego panstwa na poczatku lat 90. XX wieku. Panstwo jest wiascicielem placéwek opieki
zdrowotnej na wyzszych szczeblach referencyjnych. W Stowenii dziata 26 szpitali, w tym 9 regionalnych
i 3 uniwersyteckie.

Odpowiedzialnoscig funduszéw ubezpieczen zdrowotnych jest negocjowanie rocznych kontraktéw z kazdym
ze szpitali, opartych na wolumenie ustug, ktére szpital musi wykona¢ oraz docelowej wielkosci budzetu, jaki
bedzie mie¢ do dyspozycji. W przypadku niewykonania zatozonej liczby swiadczen szpital zobowigzywany
jest do zwrotu proporcjonalnej liczby $rodkéw. Nadwykonania nie sg finansowane. Przed 1993 r. jednostkg
miary ustugi byty procedury medyczne. W 1993 r. zmieniono te forme rozliczania $wiadczeh na rozliczanie
osobodni pobytu, w podziale na rézne rodzaje oddziatéw i specjalnosci. W koricu w 2000 r. wprowadzono
rozliczanie leczonych przypadkdw, pierwotnie w oparciu o przyjecia do poszczegodlnych rodzajéow oddziatow
szpitalnych. W ostatnich latach zdecydowano o zmianie tego uproszczonego systemu case-mix na system
oparty na australijskiej wersji DRG, postugujace;j sie liczbg 600 kategorii diagnostycznych. Wprowadzenie tej
ostatniej zmiany przyniosto skrécenie czasu pobytu i, jak twierdzg niektorzy obserwatorzy, zmniejszenie
liczby niepotrzebnych hospitalizacji (Kozierkiwicz 2009).

Zgodnie z danymi przekazanymi przed Stowenig, nie ma zréznicowania na poszczegolne rodzaje procedur
w zakresie zabiegéw pierwotnych oraz w przypadku zabiegéw rewizyjnych. System DRG dla $wiadczen
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endoprotezoplastyki biodra dzieli sie na dwie grupy: endoprotezoplastyka pierwotna oraz
endoprotezoplastyka rewizyjna. Dane dotyczace kosztéw przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 35. Taryfy dla Swiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze na Stowenii

. - SCi t lastyk:
Endoprotezoplastyka pierwotna czesciowa Czesciowa endoprotezoplastyka

5026,08 EUR

HO02 stawu biodrowego stawu biodrowego - wymiana 103C 21 554,34 PLN
elementu udowego
Czescpwa pierwotna wymiana 03C 5026,08 EUR
stawu biodrowego - endoproteza 21 554 34 PLN
HO4 Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita | pipolarna '
cementowa, bipolarna biodra o .
P Catkowita pierwotna rekonstrukcja 103C 5026,08 EUR
stawu biodrowego 21 554,34 PLN
Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita - -
HO5 } -
kolana, bezcementowa biodra
Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita | Catkowita pierwotna rekonstrukcja
biodra lub kolana z rekonstrulqu kostna, stawu biodrowego 5026,08 EUR
HO6 | endoprotezoplastyka stawu biodrowego z 103C
. L 21 554,34 PLN
zastosowaniem trzpienia przynasadowego, | Przeszczep kostny autogenny/
kapoplastyka stawu biodrowego * heterogenny ko$¢ udowa/miednica
N . Operacja rewizyjna czesciowa stawu 6 792,00 EUR
HO7 | Endoprotezoplastyka rewizyjna czesciowa biodrowego 103B 29 127,49 PLN
Catkowita operacja rewizyjna stawu 1038 6 792,00 EUR
biodrowego 29 127,49 PLN
Operacja rewizyjna stawu
biodrowego — wymiana panewki i
HO8 | Endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita gtowy kosci udowej 6 792,00 EUR

Operacja rewizyjna stawu 103B
biodrowego — wymiana wktadki
panewki i protezy gtowy kosci
udowej

29 127,49 PLN

Opracowano na podstawie kursu euro z dnia 21.04.2016 r.

Stowacja

W ostatnich latach system ochrony zdrowia na Stowacji znacznie sie zmienit i w miejsce zintegrowanych
zaktadoéw opieki zdrowotnej, sktadajgcych sie z opieki podstawowej, ambulatoryjnej specjalistyki, szpitala
i pogotowia ratunkowego, powstato wiele rozdzielnych placéwek, w czesci sprywatyzowanych. Ptatnikiem
w systemie sg kasy chorych majgce status spoétek akcyjnych, w catosci nalezgcych do administracji lokalnej.
Regionalna administracja zdrowotna stata sie organem zatozycielskim panstwowych samodzielnych
placowek opieki zdrowotnej.

Sposoby finansowania lecznictwa zamknigetego zmieniaty sie wielokrotnie. Pod koniec 1998 r. w miejsce
finansowania za osobodzien wprowadzono finansowanie na podstawie budzetu prospektywnego. Nowy
system miat na celu ograniczenie wydatkow do pewnego poziomu. Szpitale zmuszone zostaty do
Swiadczenia ustug za $rodki, ktore nie pokrywaty kosztéw wytworzenia. Doprowadzito to do niekorzystnych
zjawisk, jak ograniczanie dostepu do swiadczen. W konsekwencji opracowano i wprowadzono w zycie nowy
system finansowania, bedacy pewng odmiang systemu DRG. Stawki ptacone szpitalom za swiadczenia
zdrowotne zalezg od typu szpitala i jego specjalnosci (Kozierkiewicz 2009).

Na Stowacji $wiadczenia/procedury realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sg w ramach systemu
finansowania opartego na grupach SK-DRG (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wage, ktérg nalezy
przemnozy¢ przez wycene wagi) - Katalég pripadovych pausalov verzia 2.0 — (UDZS 2016).
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Warto$¢ punktu zalezy od rodzaju szpitala. Aktualna wartosé jednego punktu wynosi:

e  szpitale ogdlne: 1 002,64 euro,

e  szpitale uniwersyteckie (w tym dzieci): 1 552,74 euro,
e TYP1 (kardiologia): 3 928,45 euro,

e  TYP2 (onkologia): 2 944,89 euro,

e TYP3 (inne): 1 927,19 euro. (EDRG 2016).

Swiadczenia realizowane w warunkach ambulatoryjnych réwniez sg rozliczane z uwzglednieniem wagi
Swiadczenia oraz jej aktualnej wyceny. Minimalna cena punktu wynosi obecnie 0,019916 euro, natomiast

maksymalna cena punktu wynosi obecnie 0,029875 euro (Podstawa prawna 2005).

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegétowe informacie.
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Tabela 36 Taryfy dla Swiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze na Stowacji

Zabiegi pierwotne H02, H04: 81. 521

AOTMIT-WT-553-14/2015

Revision hip replacement with complications or arthrodesis or age

103A <16 years, or two-sided procedures or more major procedure at the 52193 5 233,08 EUR 8 104,22 EUR
joints of the lower extremities with comprehensive procedure, with ’ 22 952,29 PLN 35 545,11 PLN
very severe CC
Revision hip replacement with complications or arthrodesis or age
103B <16 years, or two-sided procedure or more major procedure at the 3 6460 3 655,63 EUR 5661,29 EUR
joints of the lower extremities with comprehensive procedure, ’ 16 033,59 PLN 24 830,42 PLN
without very severe CC
Other major joint replacement or revision hip replacement, without 3579 93 EUR 5544.06 EUR
1052 comphcaﬂon;, without  arthrodesis  without comprehensive 3,5705 15 701.57 PLN 24 316,25 PLN
procedure, with very severe CC
Revision of hip replacement without complications, without
. . . 3 166,04 EUR 4 903,09 EUR
147A arthrodess, without very severe CC, age> 15 years, with an 3,1577 13 886,25 PLN 21 504,95 PLN
complicated procedure
Revision of hip replacement without complicating diagnosis, without
147B |arthrodesis, without very severe CC, age> 15 years, without 2,8938 2 901,44 EUR 4 493,32 EUR

complicated procedure

12 725,72 PLN

19 707,70 PLN

Zabiegi pierwotne HO4: 81.512; HO5

HO06: 81.512; 81.511; 81.513

Revision hip replacement with complications or arthrodesis or age
<16 years, or two-sided procedures or more major procedure at the

5233,08 EUR

8 104,22 EUR

L joints of the lower extremities with comprehensive procedure, with 52193 22 952,29 PLN 35545,11 PLN
very severe CC
Revision hip replacement with complications or arthrodesis or age
103B <16 years, or two-sided procedure or more major procedure at the 3 6460 3 655,63 EUR 5661,29 EUR
joints of the lower extremities with comprehensive procedure, ’ 16 033,59 PLN 24 830,42 PLN
without very severe CC
Other _maj_or joint_ replacement or rev?sion hip replacemgnt, without 357993 EUR 5544 06 EUR
1052 compllcatlons_,, without arthrodesis without comprehensive 3,5705 15 70157 PLN 24 316.25 PLN
procedure, with very severe CC
Revision c_)f hip replacement without complications, without 3166.04 EUR 490309 EUR
147A arthrot_ie5|s, without very severe CC, age> 15 years, with an 3,1577 13 886,25 PLN 21 504,95 PLN
complicated procedure
Revision (_Jf hip replacement without complicating diagr_msis, without 2 901.44 EUR 4 493.32 EUR
147B arthrO(_je5|s, without very severe CC, age> 15 years, without 2,8938 12 72572 PLN 19 707,70 PLN
complicated procedure
) L . ) 4 459,94 EUR 6 906,90 EUR
136Z |Double-sided endoprosthesis implantation of hip or knee 4,4482 19 561,30 PLN 30 293,66 PLN
Zabiegi pierwotne: H06: 78.025
146A Hip replacer_nent with a very severe CC or allogenic bone 4.9597 4 270,95 EUR 6 614,21 EUR
transplantation ’ 18 732,39 PLN 29 009,93 PLN
Zabiegi rewizyjne: HO7, HO8
Revision hip replacement with complications or arthrodesis or age
103A <16 years, or two-sided procedures or more major procedure at the 52193 5 233,08 EUR 8 104,22 EUR
joints of the lower extremities with comprehensive procedure, with ’ 22 952,29 PLN 35 545,11 PLN
very severe CC
Revision hip replacement with complications or arthrodesis or age
103B _<16 years, or two-sided p_rpcedl_Jre or more maj_or procedure at the 3 6460 3 655,63 EUR 5661,29 EUR
joints of the lower extremities with comprehensive procedure, ’ 16 033,59 PLN 24 830,42 PLN
without very severe CC
Other _majpr joint_ replacement or rev?sion hip replacemt_ant, without 3579 93 EUR 5 544.06 EUR
1052 compllcatlons_, without arthrodesis without comprehensive 3,5705 15 70157 PLN 24 316,25 PLN
procedure, with very severe CC
Revision Qf hip replacement without complications, without 3166.04 EUR 4 903.09 EUR
147A arthroqe5|s, without very severe CC, age> 15 years, with an 3,1577 13 886,25 PLN 21 504,95 PLN
complicated procedure
Revision Qf hip replacement without complicating diagnosis, without 2901.44 EUR 4 493,32 EUR
147B arthroqe5|s, without very severe CC, age> 15 years, without 2,8938 12 725,72 PLN 19 707,70 PLN
complicated procedure
146A Hip replacement with a very severe CC or allogenic bone 49597 4 270,95 EUR 6 614,21 EUR
transplantation ’ 18 732,39 PLN 29 009,93 PLN
146B Hip replacement without very severe CC, without allogenic bone 3.2452 3253,77 EUR 5 038,95 EUR

transplantation

14 271,04 PLN

22 100,83 PLN

Kurs euro na dzien 25.04.2016 r. wynosi 4,386 zt.

Serbia

Finansowanie szpitali w Serbii opiera sie na budzecie globalnym. Szpital otrzymuje okreslong kwote srodkéw
zalezng od liczby zrealizowanych procedur i prognozowanych kosztéw dziatalnosci. Kwota ta z roku na rok
powiekszana jest $rednio o okoto 10%. Obecnie przy wspoétudziale Banku Swiatowego przebiega proces
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zmiany sposobu finansowania $wiadczen realizowanych w ramach hospitalizacji, polegajgcy na wdrazaniu
systemu finansowania opartego na grupach DRG, wzorowanych na modelu australijskim. Jednak zmiana
systemu ptacenia napotyka na liczne trudnosci zwigzane min. z transformacjg samego modelu oraz brakiem
infrastruktury informatycznej w szpitalach.

Pfatnik publiczny przekazuje swiadczeniodawcom kwoty proporcjonalne do realizacji zaraportowanych
Swiadczen. Nalezy zauwazyé, iz oficjalne taryfy swiadczen w Serbii sg jednymi z najnizszych w Europie
pomimo, ze obejmujg petne koszty hospitalizacji, w tym lekédw oraz wyrobéw medycznych. Problem
niedoszacowania procedur medycznych w Serbii jest szeroko dyskutowany, jednak do tej pory nie podjeto
zadnych dziatan zmierzajgcych do poprawy nowej wyceny, co w nie matym stopniu wptyneto na rozwaj
prywatnego rynku ustug medycznych. Wydaje sie, ze ceny komercyjne procedur bardziej odzwierciedlajg
realny koszt leczenia. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, iz w przypadku leczenia prywatnego moze dochodzi¢
do selekcji przypadkéw, a pacjenci z grupy wysokiego ryzyka oraz obcigzeni dodatkowymi schorzeniami
czesto nie majg wyboru i musza korzysta¢ z publicznej stuzby zdrowia.

Tabela 37. Taryfy dla Swiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze w Serbii

Czesciowa
HO2 Endpprotezoplastyka pierwotna | endoprotezoplastyka stawu 14 480 RSD 240 000 RSD
czesciowa stawu biodrowego biodrowego - wymiana 520 PLN 8616 PLN
elementu udowego
CzesSciowa pierwotna wymiana
stawu biodrowego - 16 300 RSD 300 000 RSD
Endoprotezoplastyka pierwotna endoproteza bipolarna 585 PLN 10 770 PLN
HO4 catkowita cementowa, bipolarna
biodra Catkowita pierwotna
rekonstrukcja stawu 25 340 RSD 300 000 RSD
biodrowego 910 PLN 10 770 PLN
Endoprotezoplastyka pierwotna | Catkowita pierwotna
HO5 catkowita kolana, bezcementowa | rekonstrukcja stawu 44 540 RSD -
biodra biodrowego 1599 PLN
Catkowita pierwotna 44 540 RSD
rekonstrukcja stawu 1599 PLN
End | ka bi biodrowego
ndoprotezoplastyka pierwotna  ['przeszczep kostny autogenny/ i
catkowita biodra lub kolana z p oS T adtogenny 30800 RSD
. heterogenny kosc¢
rekonstrukcjg kostna, udowa/miednica 1106 PLN
HO06 endoprotezoplastyka stawu
bIO(:i'FO\{Vego Z zastosowaniem Er;?j?g\:\?ete(z)ozplzaasstgoksaoich:m 41 660 RSD 704 000 RSD
trzpienia przynasadovyego, Iroweg 1 496 PLN 25 274 PLN
kapoplastyka stawu biodrowego * | trzpienia przynasadowego
Kapoplastyka stawu 41 660 RSD 704 000 RSD
biodrowego 1496 PLN 25274 PLN
HO7 Endpprotezoplastyka rewizyjna Operacja rewizyjna czgsciowa 16 300 RSD 600 000 RSD
czesciowa stawu biodrowego 585 PLN 21 540 PLN
Catkowita operacja rewizyjna 36 220 RSD 600 000 RSD
stawu biodrowego 1300 PLN 21540 PLN
. Operacja rewizyjna stawu
Ho8 E;ﬁgsvri?;ezoplastyka rewizyjna biodrowego — wymiana
panewki i glowy kosci udowej 63 400 RSD 540 000 RSD
Operacja rewizyjna stawu
biodrowego — wymiana wktadki 2 276 PLN 19 386 PLN
panewki i protezy glowy kosci
udowej
Kurs dinara serbskiego na dzieri 10.05.2016 r. wynosi 0,04 zt.
Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 771261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTMIT-WT-553-14/2015

Wegry

Wegierska stuzba zdrowia jest finansowana gtownie z obowigzkowego narodowego ubezpieczenia
zdrowotnego. Swiadczenia zdrowotne sg dostarczone przewaznie przez publicznych ustugodawcéw, ktérych
organami zatozycielskimi sg z reguty samorzady lokalne. Swiadczeniodawcy podpisujg kontrakty
z Narodowg Kasg Ubezpieczenia Zdrowotnego. Od 1990 r. podstawowa opieka zdrowotna, polikliniki
i szpitale staty sie wtasnoscig samorzgdu terytorialnego. W ten sposéb samorzady lokalne staty sie gtdéwnymi
dostarczycielami opieki zdrowotnej w wegierskim systemie ochrony zdrowia. System DRG (GYO GYINFOK)
zostat wprowadzony na Wegrzech w 1993 r. na bazie systemu AP-DRG. Byto to poprzedzone szescioletnim
projektem pilotazowym, majacym na celu zebranie danych o kosztach leczenia szpitalnego. Obecna wersja
nosi nazwe HDG 5.0 i weszta w zycie 1 lutego 2004 r. Wielokrotnie zmieniane rozporzadzenie ministra
zdrowia9 opisuje strukture funkcjonujgcego systemu HDG, wprowadzajgc pewne parametry decydujgce
0 wysokosci i rodzaju finansowania poszczegolnych swiadczen (Kozierkiewicz 2009).

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

Na Wegrzech swiadczenia/procedury realizowane w ramach hospitalizacji rozliczane sg w ramach systemu
finansowania opartego na grupach DRG - zwanych w tym kraju grupami HBC (Homogén
betegségcsoportok) (kazda grupa ma przypisang odpowiednig wage, ktérg nalezy przemnozy¢ przez
wycene wagi; aktualna warto$¢ jednego punktu = 150 tys. HUF; Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar,
Homogén Betegségcsoportok (HBCs) natomiast $wiadczenia udzielane ambulatoryjnie / ambulatoryjna
opieka specjalistyczna finansowane sg w ramach systemu fee-for-service point system (system oparty na
niemieckim systemie punktowym; dla kazdego ze $wiadczeh przypisano odpowiednig liczbe punktéw;
obecne finansowanie: 1 punkt = 1,5 HUF; Szabalykdnyv a jarobeteg-szakellatas tevékenységi kodlistajanak
alkalmazasérol. 31/2015.(VI.12.) EMMI rendelet), a opieka dtugoterminowa — na podstawie ustalonej stawki
za osobodzien.

Kosztochtonne protezy, implanty lub inne wyroby medyczne takie jak np. rozrusznik serca sg finansowane
czasami osobno, podczas gdy pozostate koszty Swiadczenia zawierajg sie w taryfie danej grupy HBC.
Dotyczy to réwniez niektérych drogich procedur lub lekéw (w tym np. transplantacje, przeszczepy szpiku
kostnego, leki onkologiczne i dializy pozaustrojowe), ktére sg rozliczane indywidualnie (Podstawa prawna
1993).
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Tabela 38. Taryfy dla Swiadczen operacyjnych wykonywanych na biodrze na Wegrzech

Zabiegi pierwotne HO2
371H Cemented hip 2 38 13 453 028,50 HUF| 221 670,00 HUF| 674 698,50 HUF
replacement 6 395,40 PLN 3129,32 PLN 9 524,72 PLN
371C Cementless hip 2 38 11 601 008,00 HUF| 387 264,00 HUF| 988 272,00 HUF
replacement 8 484,43 PLN 5467,01 PLN| 13 951,44 PLN

Zabiegi pierwotne H04
371H Cemented hip 2 38 13 453 028,50 HUF| 221 670,00 HUF| 674 698,50 HUF
replacement 6 395,40 PLN 3129,32 PLN 9 524,72 PLN

Zabiegi pierwotne HO5
371C Cementless hip 2 38 11 601 008,00 HUF| 387 264,00 HUF| 988 272,00 HUF
replacement 8 484,43 PLN 5467,01 PLN| 13 951,44 PLN

Zabiegi pierwotne H06: 81.512; 81.511; 81.513
371H Cemented hip 2 38 13 453 028,50 HUF| 221 670,00 HUF| 674 698,50 HUF
replacement 6 395,40 PLN 3129,32 PLN 9 524,72 PLN
371C Cementless hip 5 38 11 601 008,00 HUF| 387 264,00 HUF| 988 272,00 HUF
replacement 8 484,43 PLN 5467,01 PLN| 13 951,44 PLN
Hip replacement (femoral 739 293,00 HUF| 293 529,00 HUF 1032 822,00
371B | heck-head) 2 38 17 10 436,60 PLN| 4 143,75 PLN HUF
14 580,35 PLN
-, 502 831,50 HUF| 268 678,50 HUF| 771 510,00 HUF
371K  [Hybrid hip replacement 2 38 14 7098.47 PLN 379293 PLN| 1089141 PLN
Zabiegi rewizyjne HO7, HO8
372C Revision hip replacement 4 45 15 737 572,50 HUF| 402 109,50 HUF 1139 685'82
(cementless) 10 412,31 PLN 5676,58 PLN 16 088,89 PLN
. . 1255 717,50
379M Revision hip replacement 4 25 20 944 407,50 HUF| 311 310,00 HUF HUF
(femoral neck-head) 13 332,20 PLN 4 394,76 PLN
17 726,96 PLN
Revision hip replacement 1 254 759.00
372N (femoral neck-head) and 4 45 18 931 540,50 HUF| 323 218,50 HUF H'UF
total replacement 13 150,56 PLN 4 562,88 PLN

prosthesis 17 713,43 PLN
372X Revision hip replacement 4 25 17 564 565,50 HUF| 239 053,50 HUF| 803 619,00 HUF
(cemented) 7 969,97 PLN 3 374,72 PLN| 11 344,69 PLN
372y Revision hip replacement 4 45 16 652 747,50 HUF| 285 312,00 HUF| 938 059,50 HUF
(hybrid) 9214,84 PLN|  4027,75PLN| 13 242,59 PLN

Kurs 100 forintéw na dzier 25.04.2016 r. wynosi 1,4117 zt.
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Cenniki komercyjne

Poza $wiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze $rodkéw publicznych pacjenci w Polsce korzystajg
z ustug niepublicznych podmiotéw leczniczych, ktére finansowane sg gtéwnie poprzez opfate za ustuge (fee
for service).

W przypadku swiadczen zabiegowych catkowity koszt nabycia takiej ustugi na rynku komercyjnym obejmuje,
obok zabiegu operacyjnego, konsultacje przedoperacyjng a takze, w czesci przypadkow, koszty badan
diagnostycznych zleconych przed zabiegiem. Podczas konsultacji przedoperacyjnej omoéwiony zostaje
szczegbtowo sam zabieg jak i jego koszty, pacjent otrzymuje takze wykaz badan diagnostycznych, ktére
nalezy wykonac przed zabiegiem. Przed zabiegiem pacjent odbywa rozmowe z anestezjologiem.

Informacje o cenach komercyjnych poszczegdinych swiadczen wyszukiwano wérdd Swiadczeniodawcow
realizujgcych takie ustugi. Byli oni identyfikowani na podstawie analizy tresci stron internetowych podmiotéw
poprzez wyszukiwarki internetowe. W przypadku czesci podmiotéw cenniki byty dostepne bezposrednio na
stronach internetowych z adnotacjg, ze ,Podane ceny ustug medycznych sg publikowane tylko w celach
informacyjnych i nie stanowig oferty handlowej wg art. 66 § 1 Kodeksu Cywilnego (co oznacza, ze jest to
jedynie zaproszenie do zawarcia umowy wg art. 71 KC). Podane ceny moga ulec zmianie. Zastrzegamy
sobie prawo do zmian”. Poziom szczegotowosci dostepnych cennikow byt rézny — w czesci szczegdtowo
okreslano cene swiadczenia wraz z jej sktadowymi (np. ceng wyrobu medycznego), w innych cena byta
wskazywana ogolnie bez szczegétowego wymienienia, co jest wliczone z cene $wiadczenia lub tez
przedstawiony byt zakres cen (od ceny minimalnej do maksymalnej).

Pozostata czes¢ podmiotéw leczniczych odsytata pacjentdw poprzez formularz lub tez numer telefonu
dostepny na stronie internetowej do kontaktu celem umowienia sie na wizyte i ustalenia szczegodtéw
Swiadczenia oraz kosztéw z nim zwigzanych. W przypadku braku informacji podjeto probe pozyskania jej
telefonicznie.

W analogiczny sposob, ceny komercyjne zagraniczne zostaty pozyskane przez przeszukiwanie stron
internetowych jak réwniez drogg mailowg. Odnaleziono ceny dla krajéw: totwa, Litwa, Wegry, Stowenia,
Czechy, Australia, Nowa Zelandia, Wielka Brytania, Kanada.

Zagraniczne

W ponizszej tabeli przedstawiono cenniki komercyjne dla poszczegdinych zabiegdw endoprotezoplastyki
biodra w innych krajach. Odnalezione dane wskazujg, ze ceny zabiegdw endoprotezoplastyki cementowej
wahajg sie od okofo 10 tys. na totwie (cen bez kosztéw protezy) lub okoto 19 tys. w Estonii do okoto 60 tys.
w Australii i Wielkiej Brytanii. Endoprotezoplastyka rewizyjna natomiast jest najdrozsza w Wielkiej Brytanii
(okoto 69 tys.) a najtansza na totwie (cena bez kosztow protezy) lub na Litwie (okoto 14 tys.)
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Tabela 39. Ceny komercyjne zabiegéw endoprotezoplastyki stawu biodrowego za granica

81.524 81.521 81.511
Czesciowa Czesciowa 81.512 81.512 81.513 Catkowita Pierwotna
KOD | endoprotezoplast pierwotna Catkowita 81.512 Catkowita Catkowita pierwotna wymiana gtowy | 00.702; 00.711; 00.712;
NAZWA yka stawu wymiana pierwotna pierwotna pierwotna wymiana stawu kosci udowej | 00.713; 00.721; 00.723; | 00.701 Catkowita operacja rewizyjna
PROCEDUR biodrowego - stawu rekonstrukcj | rekonstrukcja stawu | rekonstrukcja biodrowego z oraz panewki 00.732; 00.74,; 00.75; stawu biodrowego
Y wymiana biodrowego - a stawu biodrowego stawu uzyciem trzpienia stawu 00.76*
elementu endoproteza | biodrowego biodrowego | przynasadowego | biodrowego —
udowego bipolarna kapoplastyka
totwal* 10 474 zt - 10 474 zt 10 474 zt - - - - 10 474 zt
Litwa?* 8749 z - - - - - - - 14 153 zt
Estonia® 8794 zt - 18 940 z 13714 zt - - - - -
Wegry* - - 28 314 zt 32 359 zt - - - - 50 454 zt»
Stowenia® - - 37 894 zt - - - - -
Czechy® - - 34 406 zt - - - - - 44 464 zt
Australia - - 60 053 z - - - - - -
Nowa
Zelandia’ ) ) 509582 ) ) ) ) ) )
Wielka
Brytania® - - 60 463 zt - - - - - 69 872 zt
Kanada® - - 26 399 zt - - - - - 43774 zt
*Cena bez kosztéw protezy, pobyt 11 dni
ACena bez kosztéw protezy, sama procedura
Lhttp: //www.tos.Iv/upload/cenradis1/8_pielikums.pdf
2http:/iwww.rkligonine.lt/mokamu-paslaugu-kainynas
Shttp://www.regionaalhaigla.ee/sites/default/files/documents/Tasuliste_teenuste_hinnakiri_14092015_0.pdf
“http://humedinternational.eu/araink
®https://www.sb-nm.si/1/informacije-za-bolnike/samoplacniske-storitve.aspx
Swww.celsusmedical.cz, www.celsusmedical.co.uk
"https://www.southerncross.co.nz/AboutTheGroup/HealthResources/MedicalLibrary/tabid/178/vw/1/ltemID/112/Total-hip-joint-replacement-surgery.aspx
Swww.celsusmedical.cz, www.celsusmedical.co.uk
Tracey.Williams2@nuffieldhealth.com
https://www.nuffieldhealth.com/hospitals/pricing
https://www.nuffieldhealth.com/hospitals/pricing
https://www.nuffieldhealth.com/hospitals/pricing
®https://apps.cihi.ca/mstrapp/asp/Main.aspx
Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 81/261


http://www.celsusmedical.co.uk/
http://www.celsusmedical.co.uk/
mailto:Tracey.Williams2@nuffieldhealth.com
https://www.nuffieldhealth.com/hospitals/pricing
https://www.nuffieldhealth.com/hospitals/pricing
https://www.nuffieldhealth.com/hospitals/pricing

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa

AOTMIT-WT-553-14/2015

Polskie

Ceny endoprotezoplastyki zalezg od wielu czynnikdéw. Znaczacy wptyw na cene ma rodzaj endoprotezy i materiat, z ktérej zostata wykonana, jak réwniez liczba dni
hospitalizacji pacjenta czy rodzaj znieczulenia. Ponizsze ceny zabiegéw zostaty oparte o dostepne na stronach Podmiotéw Leczniczych. Niektére Podmioty Lecznicze nie
zamieszczajg swoich cennikdéw — cena zabiegu jest ustalana podczas indywidualnej wizyty lekarskiej.

Tabela 40. Ceny komercyjne zabiegow endoprotezoplastyki stawu biodrowego w Polsce

81.524 Czgsciowa | 152t | ool
endoprotezoplasty 28 81.512 81.512 81.513 Catkowita .
KOD | ka stawu plemotna Catkowita Catkowita pierwotna WIS € 51
. wymiana A 81.512 Catkowita A - kosci udowe;j 00.702; 00.711; 00.712;
NAZWA biodrowego - pierwotna . pierwotna wymiana stawu i 00.713 00.721- 00723 00.701 Catkowit . .
PROCEDURY wymiana _ Stawu rekonstrukcja LIRSS rekonstrukcja biodrowego z oraz panewx PG : atkowita operacja rewizyjna
elementu biodrowego - Sstawu rekonstrukcja stawu Sstawu uzyciem trzpienia stawu 00.732; 00.74; 00.75; stawu biodrowego
endoproteza " biodrowego ; biodrowego — 00.76*
udowego bipolama biodrowego biodrowego | przynasadowego kapoplastyka
MEDIANA 7 325,00 zt 10 575,00 zt | 13 900,00 zt 16 000,00 zt 20 000,00 zt 20 000,00 zt 20 000,00 zt 19 350,00 zt 17 600,00 zt
SREDNIA 8612,50 zt 10 740,33zt | 13 675,52 zt 16 575,81 z 19 142,80 zt 20 056,15 zt 21 412,89 zt 18 075,00 zt 19 400,00 zt
MAX 13 000,00 zt 13 572,00zt | 19 000,00 zt 23 500,00 zt 22 214,00 zt 23 300,00 zt 25 000,00 zt 22 600,00 zt 23 000,00 zt
MIN 6 800,00 zt 7 150,00 zt 9 570,00 zt 10 120,00 z 16 500,00 zt 16 000,00 z 19 916,00 zt 11 000,00 zt 17 600,00 zt
00.702 Operacja rewizyjna stawu biodrowego - wymiana panewki i kapy (czapeczki);
00.711 Operacja rewizyjna stawu biodrowego - wymiana panewki;
00.712 Operacja rewizyjna stawu biodrowego - wymiana wktadki panewki i kapy (czapeczki);
00.713 Operacja rewizyjna stawu biodrowego - wymiana panewki z protezg gtowy kosci udowej;
00.721 Operacja rewizyjna stawu biodrowego - wymiana elementu udowego;
00.723 Operacja rewizyjna stawu biodrowego - wymiana trzpienia i protezy gtowy kosci udowej;
00.732 Operacja rewizyjna stawu biodrowego - wymiana protezy gtowy kosci udowej;
00.74 Wymiana powierzchni podparcia stawu biodrowego, metalowej na polietylenows;
00.75 Wymiana powierzchni podparcia stawu biodrowego, metalowej na metalows;
00.76 Wymiana powierzchni podparcia stawu biodrowego, ceramicznej na ceramiczng
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Zgodnie z tabelg ceny endoprotezoplastyk bezcementowych sg wyzsze od cementowych. Wynika to
Z roznicy w rodzaju materiatu, z ktérego wykonywane sg protezy oraz ze sposobu mocowania do
koséca. Cementowe protezy sg stabilizowane w kosci za pomocg cementu kostnego, natomiast
w bezcementowych - elementy protezy sg wciskane lub wkrecane do kosci, dlatego tez metalowa
czasza musi byC pokryta mieszaning tytanu i hydroksyapatytu, ktory jest mineralnym sktadnikiem
kosci i umozliwia zrost z koscig powierzchni endoprotezy. W przypadku endoprotezoplastyki
pierwotnej i rewizyjnej wiekszg cene stanowi operacja rewizyjna. Wynika to z tego, iz jest znacznie
trudniejsza (dtuzszy pobyt w szpitalu), wymaga wiecej czasu. Operacja rewizyjna wigze sie z utratg
wiekszej ilodci krwi oraz istnieje ryzyko zakazenia, zwichniecia czy porazenia nerwéw. Na wyzszg
cene ma rowniez wzrost kosztéw badan przedoperacyjnych, protez. Poréwnywalnie drozszym
zabiegiem jest przeszczep kostny autogenny szpiku kostnego. Ten rodzaj stosuje sie przy
zaburzeniach zrostu kosci. Pobudzenie zrostu mozna uzyska¢ przez wprowadzenie w jego miejsce
materiatu biologicznie czynnego, a wiec przeszczepu autogennego szpiku kostnego i przeszczepu
autogennych komoérek szpikowych z hodowli in vitro. Przyspiesza to wygojenie ztaman w krotkim
czasie. Ceny endoprotez zalezg od rodzaju materiatu, z ktérego sg wykonane i sposobu ich
mocowania. Ponizsza tabela przedstawia ceny réznego rodzaju endoprotez. Dane pochodzg
z przetargdéw, na dostawe endoprotez stawu biodrowego, ogtoszonych przez Podmioty Lecznicze.

Tabela 41. Ceny endoprotez stawu biodrowego uzyskanych z przetargéw, ogtoszonych przez Podmioty Lecznicze

Endoproteza Austin Moore 608,35 zt 610,82 zt 605,88 zt
Endoproteza bezcementowa stawu biodrowego 5190,35 z 6 145,22 zt 4 140,73 zt
Str;c\jsz[)ci);edzrz v::;l?wita bezcementowa przynasadowa 5 499,29 7t 7 196,76 2t 3790.94 zt
Endoproteza cementowa bipolarna stawu biodrowego 2 642,98 zt 3129,84 zt 2 374,92 zt
Endoproteza cementowa stawu biodrowego 2 661,45 zt 4 077,00 zt 1 836,00 zt
Endoproteza rewizyjna bezcementowa 8 672,40 z 13 500,00 zt 5 940,00 z
Endoproteza powierzchniowa stawu biodrowego 8 150,75 z 8 201,44 zt 8 100,06 z
Trzpien rewizyjny 4 326,48 zt 4 428,00 zt 4 224,96 zt

Z powyzszej tabeli wynika, iz najmniejsza cena jest dla endoprotez czesciowych, typu Austin-Moore,
gdzie resekuje sie tylko gtowe kosci udowej i mocuje sie w to miejsce proteze, natomiast panewka
zostaje wlasna pacjenta. Koszt endoprotezy bezcementowej jest wyzszy niz endoprotezy cementowe;,
co jest uzasadnione rodzajem materialu i sposobem mocowania. Najdrozsza endoproteza
bezcementowa jest z artykulacja ceramika — ceramika (zmniejsza szybkos$¢ Scierania panewki),
natomiast najtansza to artykulacja metal-polietylen.  Natomiast dla endoprotezy cementowej
najwieksza cena ksztaltuje sie dla endoprotezy, ktérej glowa jest ceramiczna, a panewka jest
bezcementowa typu press-fit. Srednie ceny dla endoprotezy cementowej i cementowej bipolarnej
stawu biodrowego sg zblizone.

Istothg endoprotezg jest proteza catkowita bezcementowa przynasadowa stawu biodrowego, ktérej
konstrukcja oszczedza tkanke kostng (zastosowanie krétkich trzpieni przynasadowych). Dzieki
takiemu zastosowaniu nie zmniejsza sie dtugosci ,pracujgcej” kosci, co zmniejsza przecigzenia
i ryzyko obluzowan. Cena takiej endoprotezy jest nieznacznie drozsza od bezcementowej stawu
biodrowego. Najwiekszy koszt endoprotezy przynasadowej wynika z tego, iz sktada sie z gtowy
ceramicznej i panewki typu press-fit.

Innym rozwigzaniem rowniez oszczedzajgcym tkanke kostng jest endoproteza powierzchniowa stawu
biodrowego, ktdéra jest znacznie mniej inwazyjna. Zachowuje ona anatomiczne ustawienie gtowy
i szyjki kosci udowej w panewce oraz ma duzg wytrzymatos¢ powierzchni tragcych. Jej sredni koszt jest
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ok. 3 razy wiekszy od cementowej endoprotezy, ale istnieje zdecydowanie mniejsze ryzyko zuzycia.
Dodatkowo jest tez duzo mniejsze ryzyko przeprowadzenia operacji rewizyjnej, w ktérej srednia cena
protezy jest zblizona do protezy powierzchniowe;j.

Metody finansowania opieki koordynowanej

Bundled payments to metoda ptatnosci jedng ceng za pakiet towardéw i ustug. Jest to koncepcja
finansowa znana wiekszosci konsumentéw amerykanskich, poniewaz przyktady tego modelu
wykorzystywane sg w wielu gateziach przemystu. Pakiety opieki wsréd dostawcoéw to metoda
zmniejszenia fragmentacji opieki oraz wspierania wtasciwej alokacji zasobéw w catym odcinku opieki
pacjenta. tagczenie istniejgcych zrédet klinicznych, danych administracyjnych oraz kosztéw jest
wykonalne a co wiecej powinny by¢ postrzegane jako zacheta i wydajnosc¢ dla kazdego dostawcy
opieki zdrowotnej (Sutherland 2012). W powstajgcych programach reform ptatnosci, system bedzie
wigzat sie z wiekszym ryzykiem finansowym i zaréwno lekarze jak i szpitale bedg musieli zmierzy¢ sie
z uzaleznieniem optat od wynikbw. System ten ma stuzy¢ poprawie jakosci leczenia
i ustandaryzowaniu $ciezki opieki pacjenta, tak by wykluczyé ustugi nieskuteczne lub wykonywane
niepotrzebnie (Froemke 2015). Ten model ptatnosci zyskat niedawno znaczng dynamike jako model z
potencjatem do zmniejszenia biezgcych, istotnych kosztéw opieki zdrowotnej (Bushnell 2015).
Najwazniejszymi elementami tego rodzaju ptatnosci sg:

e Pierwszym etapem projektow pilotazowanych powinno by¢ okreslenie czasu epizodu, od
momentu rozpoczecia leczenia do momentu zakonczenia. Momentem rozpoczecia moze byc
wizyta u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. W USA jako okres pooperacyjny przyjmuje

sie 90 dni.
e Kolejno nalezy zidentyfikowac¢ uczestnikdw projektu. W trakcie catego epizodu leczenia jest
wielu dostawcéw $Swiadczen, nalezy wiec ustali¢ zakres odpowiedzialnosci i zadan

poszczegodlnych uczestnikdw opieki. Wszystkie zainteresowane strony muszg dzieli¢ wspdélny
cel i wizje tworzenia nowego podmiotu (Froimsom 2013). W ramach negocjacji nalezy ustali¢,
kto ijakg kwote pieniezng dostanie. Liczba oraz rodzaj pacjentéw musi byé catkowicie
zdefiniowana. W niektérych przypadkach dostawcy mogg odméwic¢ ustugi dla pacjentow w
wieloma chorobami wspdtistniejgcymi, lub innymi czynnikami, ktére wigzg sie z wysokim
ryzykiem powiktan pooperacyjnych. Poniewaz powiktania znacznie zwigkszajg koszty,
dostawcy prawdopodobnie nie bedg obejmowal opiekg pacjentéw wysokiego ryzyka
(Bushnell 2015).

e Definiowanie protokotéw medycznych jest trudnym zadaniem, gdyz brakuje dowoddéw
klinicznych na poparcie wielu praktyk medycznych, co prowadzi do ogromnej zmienno$ci
wsrdd wykonywanych procedur przez chirurgéw. Uczestnicy protokotéw muszg dziata¢ na
poziomie lokalnym, tak aby ujednolici¢ rodzaj protez, stosowane leki oraz procedury
medyczne (Bushnell 2015).

e Przewidywanie i zarzadzanie zuzyciem zasobow. Innym waznym elementem konfiguraciji
ortopedycznego pakietu jest ocena i zuzycie zasobdéw wykorzystywanych do zapewnienia
opieki. Zasoby te zalezg od epizodu opieki, uczestnikow i protokotéw klinicznych. Wielkim
wyzwaniem jest przewidywanie zuzycia zasobdw tj. np. realne ryzyko powaznych powiktan
zwiekszg znacznie zuzycie zasobOw, a wiec koszt i udziat takich komplikacji musi byc¢
uwzgledniony w réwnaniu. Badania wykazuja, ze wyzsze wykorzystania zasobéw nastepujg
podczas operacji rewizyjnych stawu biodrowego (diuzszy czas pobytu, diuzszy czas operacji,
wyzszy udziat powiktan) (Bozic 2005). W innym badaniu wykazano, ze cigezar finansowy
nieplanowanych powtérnych przyje¢ do szpitala, jest silnie uzalezniony od przed-operacyjnych
czynnikéw ryzyka dla pacjentéw poddawanych TJA. Projektanci polityki zdrowotnej powinny
uwzglednia¢ czynnik ryzyka pacjentéw przy ustalaniu ptatnosci (Kiridly 2014).

e Okres podwojnej metody ptatnosci (czyli tradycyjne vs w pakiecie) moze trwaé kilka lat zanim
nowe metody zostang w peini wdrozone, a wiec do czasowej obstugi moze by¢ potrzebny
dodatkowy personel (Bushnell 2015).
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Ponadto, nalezy zdefiniowa¢ wskazniki monitorowania wynikéw leczenia, ktére bedag stanowic
podstawe pfatnosci. Do tej pory dostawcy opieki mieli okreslong cene niezaleznie od wynikéw
leczenia. Okreslenie wskaznikéw wydajnosci jest niezbedne do budowania wspdlnego
produktu ptatnosci (Froimsom 2013). Ptatnos¢ oparta na wynikach leczenia przenosi ryzyko
cen na lekarzy i motywuje do zapewnienia wysokiej jakosci ustug (Bushnell 2015).

Podczas przebudowy procesu, dziatania powinny byé ukierunkowany na eliminacje oraz
powielanie zbednych ustug. Bezposredni koszt kazdego elementu planu opieki rozpoczyna
proces redukcji kosztéw i jest metoda, w ktérej szpital jest w stanie obliczy¢ "koszt bazowy"
opieki (Froimsom 2013).

Cena powinna by¢ ustalona ostatnia, dopiero po tym jakie procedury i zasoby zostajg
wykorzystane, a wiec koszty. Koszty zasobéw wykorzystywanych przez dostawce ustugi sg
najwazniejszymi wyznacznikami w cenie (Froimsom 2013).

Pilotazowy system bundled payment zaimplementowano w dwéch szpitalach USA. System
ten obejmowat opieke nad pacjentem od 30 dnia przed operacjg do 90 dnia po wypisie ze
szpitala i gwarantowat statg stawke. Ceny byly ustalone po negocjacjach miedzy pfatnikiem
a szpitalem. Lekarze spotykali sie co miesigc, by ustandaryzowac sciezke postepowania, lecz
czesto byt problem z ich rzeczywistg obecnoscig. Wykazano, ze model bundled payment
redukuje koszty bez wptywu na jakos¢ opieki nad pacjentem. Jednoczesnie zauwazono, ze
koszt opieki nad pacjentami ponownie przyjmowanymi do szpitala byt o $21,790 wyzszy niz
w przypadku pacjentéw nieprzyjmowanych kolejny raz (Froemke 2015).

Inny rodzaj ptatnosci stanowi ptatnosé¢ za wyniki (P4P). System P4P polega na uzyskaniu tym
wiekszej refundacji za wykonane procedury im wyzsza jest rzeczywista jakosé opieki zdrowotnej
pacjenta. Zmierzenie jakosci opieki nad pacjentem wcigz pozostaje wyzwaniem. Zatozeniem takiego
systemu jest stworzenie dodatkowej motywacji dla $wiadczeniodawcéw do lepszej opieki nad
pacjentem — sSwiadczeniodawcy gorzej dziatajgcy dostawaliby mniejszy zwrot kosztéw za wykonane
procedury (Bhattacharyya 2007).

Istnieje tendencja do faczenia wysokosci refundacji z uzyskang wydajnoscig/wynikami
leczenia. Jedna z propozycji systemu P4P zwigzana z ortopedami-chirurgami polega na
uzaleznieniu refundacji (zwrotu kosztéw) endoprotezoplastyki biodra i kolana w zaleznosci od
odsetka pacjentéw, ktérzy dostawali antybiotyk przed operacjg. Analizowano czynniki ryzyka
zwigzane zbrakiem optymalnej antybiotykoterapii przed endoprotezoplastykg stawu
biodrowego (Bhattacharyya 2007).

The United States Centers for Medicare and Medicaid Services zaproponowaty liczne miary
systemu uzalezniajgcego wysokosci optat od uzyskanej wydajnosci (P4P). Zaproponowano,
aby endoprotezoplastyka biodra i kolana stanowily wspdlny obszar, w ktérym nalezy
wprowadzi¢ pewng miare P4P. Miare tg miat stanowi¢ odsetek pacjentow, ktérzy otrzymywali
antybiotyki w ciggu godziny przed operacjg. Jak dotad nie ma zbyt wielu danych dotyczgcych
stosowania antybiotykoterapii w okresie okofooperacyjnym jako miary jakosci w chirurgii
ortopedycznej. W badaniach starano sie ustali¢ jakie czynniki kliniczne mogg mieé¢ wptyw na
dawkowanie antybiotykéw przed operacjg, tak by ortopedzi mogli poprawi¢ swoje dziatania w
tym kierunku (Bhattacharyya 2007). Zaobserwowano, ze chirurdzy, ktorzy najlepiej stosowali
sie do optymalnej antybiotykoterapii w wiekszosci wykonywali operacje na pacjentach w
dobrym stanie og6lnym (z niskim wskaznikiem chordb wspdtistniejgcych).

Tendencja do stosowania systemu P4P jest bardzo silna, w kierunku takiego systemu
prowadzi zaréwno che¢ do nagradzania za lepszg opieke jak i rozwdéj opartych na dowodach
pomiaréw wydajnosci. Lekarze muszg poméc w zaprojektowaniu systemu, ktéry pozwoli na
wypracowanie doktadnych miar bedacych wskaznikiem jakosci opieki nad pacjentem.
Przeanalizowana w publikacji miara wydajnosci, jakg jest optymalny czas podania
antybiotyku, zostata wybrana na podstawie krajowych rekomendacji zaproponowanych przez
The Centers for Medicare and Medicaid Services. Zaskakujgce jest to, ze pomimo
udowodnionej skutecznosci takiego dziatania wcigz wielu lekarzy nie pamieta o podaniu
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antybiotykow przed operacja, w zwigzku z czym pojawiajg sie propozycje automatycznych
przypomnien o antybiotykach dla chirurgédw. Catkowita endoprotezoplastyka stawu
biodrowego wymaga wiecej przygotowan niz operacja stawu kolanowego, co moze wptywac
na to, ze pacjenci z operowanym biodrem dostawali antybiotyk wczes$niej niz godzine przed
zabiegiem. Podobna sytuacja wystepuje u pacjentéw w ciezszym stanie ogélnym, z
wystepujgcymi schorzeniami dodatkowymi — takie osoby réwniez wymagajg dtuzszego
przygotowania do zabiegu, co wptywa na wczesniejszy czas podania antybiotyku lub
przyczynia sie do tego, ze np. anestezjolog nie pamieta, ze ma podac antybiotyk. W tym
wypadku system skfaniajgcy lekarzy do dbania o jakos¢ leczenie mogtby poprawi¢ sytuacje
pacjentow w ciezszym stanie. W badaniach lepiej wypadali bardziej doswiadczeni chirurdzy,
co stwarza ryzyko, ze wiecej korzysci z systemu P4P czerpatyby osrodki zatrudniajgce wiecej
dobrze wykwalifikowanej kadry. W systemie P4P nieudokumentowanie podania leku jest
rownoznaczne z niepodaniem go, co dodatkowo skionitoby lekarzy do dokfadnego
prowadzenia dokumentacji medycznej (Bhattacharyya 2007).

e Nalezy mie¢ na uwadze, ze kazdy komponent finansowania powinien byé¢ starannie
monitorowany zaréwno pod katem wynikéw klinicznych jak i wzgledéw finansowych. Proces
monitorowania obejmuje kompleksowy system oceny wykorzystania zasobow jak i przeglad
kliniczny protokotdw dostarczajagc informacji zwrotnej o dodatkowych mozliwosciach redukgciji
kosztéw (Froimsom 2013).

e W badaniu dotyczacym optymalnego czasu oceny pacjenta po wymianie stawu biodrowego
wykazano, ze klinicznie istotna poprawa wynikéw zdrowotnych nastepuje od 6 do 12 miesiecy
okresu rekonwalescencji. Zaleca sie zatem aby wykona¢ ocene zaréwno po 6 jak i 12
miesigcach (Browne 2013).

e W innym z badan dotyczgcym wptywu metody ptatnosci za wyniki (pay-for-performance) na
wyniki zdrowotne pacjentdw dotyczgcych zmniejszenia $miertelnosci i powiktan chirurgicznych
wykazano, ze zachety finansowe zwigzane z tg metoda ptatnosci nie majg wptywu na badane
czynniki (Shih 2014).

e Odnaleziono rowniez publikacje dotyczacg oceny niepienieznych zachet zwigzanych z
wynikami leczenia i efektywnosci systemu ochrony zdrowia w endoprotezoplastyce stawu
biodrowego i kolanowego. Badanie oparto na zintegrowanej Sciezce opieki, obejmujgcej
zaréwno chirurgiczng jak i nie chirurgiczng opieke, ktoéra réwniez zostata poddana analizie.
Zespot zidentyfikowat 3 priorytetowe rodzaje zachet niefinansowanych, ktére stanowity istotny
motywator poprawy jakosci leczenia: Szanse rozwoju, edukacyjne, Uznanie (poprzez np.
prezentacje plakatu opisujgce badania i wyniki) Zwiekszona autonomia w zakresie planowania
opieki (np. alokacja t6zek na oddziale ortopedycznym) (Werle 2010).

e W USA badano rowniez wptyw poszczegdlnych czynnikéw tj. wielo$é szpitala czy wolumen na
sukces zwigzany z otrzymaniem premii za wyniki leczenia. Rozmiar i dochody szpitala nie
miaty wptywu na wydajnos¢. Wykazano natomiast, ze szpitale specjalizujgce sie w ortopedii
i wykonujace duzg ilos¢ zabiegdw operacyjnych endoprotezoplastyki stawu biodrowego
i kolanowego powinny byé uwzgledniane w premiach za pfatnosci za wyniki (Bhattacharyya
2007).

e Rekomendacje NFZ: Konieczne jest, aby polski system ochrony zdrowia siegat i rozwijat nowe
mechanizmy finansowania $wiadczen zdrowotnych, wsréd ktérych do najczescie)
stosowanych w innych systemach naleza:

a) Pfacenie za jako$¢ — bazuje na ocenie jakosci Swiadczeh mierzonej wieloma parametrami;

b) Pfacenie za raportowanie — najczesciej wstepna faza przed wprowadzeniem P4P,
Swiadczeniodawcy nagradzani sg za raportowanie wielu danych zwigzanych z jakoscig
ustug zdrowotnych;

c) Ptfacenie za wydajno$¢ — bazuje na dodatkowym wynagradzaniu $wiadczeniodawcy za
redukcje kosztéw (np. redukcje s$redniej liczby osobodni/pacjenta/rok bez pogorszenia
wynikéw terapii);
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d) Pfacenie za warto$¢ — ptatnik przewiduje jednoczesne zachety finansowe w zamian za
poprawe jakosci i redukcje kosztéw, co ma optymalizowa¢ strategie szpitali.

Ponizej przedstawiono projekt programu P4P zaproponowany przez NFZ

Zatgcznik do Uchwaty Nr 7/2015/11 z dnia 17 marca 2015 r.

Rekomendacje Zespofu Problemowego Rady Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw swiadczen opieki zdrowotnej,
w rodzaju leczenie szpitalne, udzielanych na podstawie uméw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia

Przestankg do opracowanie rekomendacji w zakresie nowych mechanizmoéw finansowania ze $rodkéw publicznych $wiadczen
zdrowotnych w rodzaju leczenie szpitalne jest potrzeba réznicowania ptatnosci w oparciu o kryteria jakoSci i efektywnosci
medycznej. Istnieje bowiem udowodniona naukowo i empirycznie mozliwo$¢ zwiekszania efektywnosci i jakoSci opieki
zdrowotnej poprzez skuteczne systemy wynagradzania podmioty lecznicze oraz kadry medyczne, uwzgledniajgce
ekonomiczne zachety.

Dotychczasowy system finansowania $wiadczen ze srodkéw publicznych opiera sie na kilku kluczowych mechanizmach
tj.:

. Opfata za ustuge (ang. fee for service) — np. katalogi $wiadczen szpitalnych, systemy HRG, DRG, JGP (z

ograniczeniami).

. Stawka kapitacyjna - (ang. capitation) — np. finansowanie POZ.

e  Opfata stata (miesieczna).

. Optata za sprawozdany przypadek rozpoznanej jednostki chorobowej.

Rozwigzania te wywotujg jednak przede wszystkim presje iloSciowg a nie jakosciowg. Tym samym konieczne jest, aby polski
system ochrony zdrowia siegat i rozwijat nowe mechanizmy finansowania $wiadczen zdrowotnych, wsréd ktérych do
najczesciej stosowanych w innych systemach nalezg:
. Ptacenie za jako$¢ — bazuje na ocenie jakosci Swiadczeri mierzonej wieloma parametrami;
. Ptacenie za raportowanie — najczes$ciej wstepna faza przed wprowadzeniem P4P, $wiadczeniodawcy nagradzani sg
za raportowanie wielu danych zwigzanych z jako$cig ustug zdrowotnych;
. Ptacenie za wydajnosc — bazuje na dodatkowym wynagradzaniu $wiadczeniodawcy za redukcje kosztéw (np.
redukcje $redniej liczby osobodni/pacjenta/rok bez pogorszenia wynikéw terapii);
e  Pfacenie za warto$c — ptatnik przewiduje jednoczesne zachety finansowe w zamian za poprawe jakosci i redukcje
kosztéw co ma optymalizowac strategie szpitali.

Zespot problemowy skoncentrowat swoje dziatania i analizy na ocenie mozliwosci i warunkéw wprowadzenia do systemu
kontraktowania NFZ w najblizszej przysztosci formuty Pay for Performance — (P4P). Wsréd gtéwnych przestanek dla
tworzenia programéw P4P w polskim systemie cztonkowie zespotu i zaproszenie eksperci uznali:

Trend wzrostowy kosztéw medycznych (nowe technologie).

. Wzrost zapotrzebowania na opieke dla osob starszych i przewlekle chorych

(starzenie sig spofeczenstwa, dfuzsze przezycie).

e Wozrost korzystania z opieki zdrowotnej
(poprawa diagnostyki, tatwy dostep do informacji medycznej).
Brak informacji odnosnie realizowania zalecen klinicznych w przypadku tradycyjnych mechanizméw finansowania.
Potrzeba podnoszenia jakosci ustug zdrowotnych.
Wzrost liczby roszczen pacjentow zwigzanych z btedami medycznymi i dziataniami niepozgdanymi.
Promocja zasad uczciwej konkurencji (preferencja dla osrodkéw, ktére oferujg najwyzszg jakosé $wiadczen, a w
przypadku osrodkéw, ktore w sposob trwaty, bez wzgledu na podjete dziatania doskonalgce, nie spetiajg
minimalnych kryteriéw jako$ci i efektywno$ci — rugowanie ich z systemu).

W konsekwencji wdrozenie programéw P4P w system finansowania $wiadczer zdrowotnych winno prowadzi¢ do poprawa
Jjakosci i efektywnosci kosztowej ustug zdrowotnych, uzaleznieniu finansowania bezposrednio od uzyskanych wynikéw
leczenia, zmiana zasad zwrotu kosztéw poprzez dostosowanie wynagrodzeri personelu za lepsze/gorsze wyniki ustug
zdrowotnych (systemy zachet).

Majgc na uwadze fakt, iz programy P4P moga wykazac najwieksze korzysci w tych obszarach klinicznych, w ktérych mozliwa
Jest doktadna ocena wynikéw terapii cztonkowie zespotu problemowego wraz z kierownictwem NFZ uznali, ze najbardziej
optymalnym obszarem analizy pod katem moZzliwo$ci opracowania i wdrozenia programu P4P w najblizszej przysztosci bedzie
ortopedia w szczegdlnosci endoprotezoplastyka stawéw. Sprzyja¢ temu moze istniejgcy juz system raportowania $wiadczen
do Centralnej Bazy Endoprotezoplastyk NFZ (CBE), funkcjonujgcy w systemie rozliczeri od marca 2005r.

Dane dotyczgce endoprotezoplastyki stawowej za rok 2013 wskazujg na zasadnosS¢ i mozliwo$¢ opracowania systemu
monitorowania jako$ci i efektywnosci $wiadczen oraz finansowania opartego na réznicowaniu tych parametréw. Opracowanie
programu P4P dla endoprotezoplastyk poprzedzone powinno zosta¢ uruchomieniem rejestru endoprotezoplastyk, co zostafo
usankcjonowane Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie ,koszyka” $wiadczen gwarantowanych w zakresie lecznictwa
szpitalnego z dnia 20.10.2014 r.

Z informacji przekazanych przez przedstawiciele Departamentu Swiadczeri Opieki Zdrowotnej wynika, ze prace nad
wdrozeniem rejestru sg bardzo zaawansowane i wspierane od strony merytorycznej przez prof. dr hab. n. med. Pawta Matdyka
Konsultant krajowego w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzgdow ruchu, ekspertow w dziedzinie ortopedii i traumatologii
oraz przedstawiciela $wiadczeniodawcéw. Projektowana struktura rejestru zostata poddana analizie zespotu problemowego i
grupy ekspertow, co skutkuje nastepujgcymi rekomendacjami w zakresie opracowania i wdroZenia programu P4P dla
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endoprotezoplastyk stawow w Polsce.
PLAN WDROZENIA PROGRAMU P4P DLA ENDOPROTEZOLASTYK STAWOW - REOMENDACJE KONCOWE
ETAP I. OPRACOWANIE STRUKTURY REJSTRU (do korica kwietnia 2015 r.)

Zespot problemowy zgodzit sig z wigkszo$cig zatozen co do przysztej struktury rejestru opracowanych przez Departament
Swiadczen Opieki Zdrowotne. Uznajgc, ze rejestr ma na celu:

e  Opracowanie narzedzia do oceny jakoSci $wiadczen;

. Publikowanie analiz, wnioskéw i danych w domenie publicznej z petng identyfikacjg podmiotéw leczniczych przy
anonimizacji danych osobowych pacjentéw i chirurgébw-operatoréw;

e  Biezace monitorowanie regionalnych potrzeb zdrowotnych na zabiegi endoprotezoplastyk stawéw;

. Ocene technologii medycznych zwigzanych uzyciem réznych typéw endoprotezoplastyk w odniesieniu do
rozpoznania klinicznego oraz ze szczegélnym uwzglednieniem czasu uzytkowania wyrobu medycznego;

e Mozliwosc oceny jako$ci i efektywno$ci konkretnego chirurga-ortopedy;

. Mozliwo$¢ oceny jakosci i efektywnosci konkretnego osrodka;

. Porbéwnanie osiggnigtych wynikéw z danymi z rejestrow Swiatowych.

ostatecznie rekomenduje, aby w rejestrze gromadzone byty nastepujgce informacje:

1.Doktadne dane dotyczgce wszczepu (endoprotezy)

e Cementowa — bezcementowa

Catkowita — czesciowa

Ceramiczna — polietylenowa — metalowa — hybryda

Nazwa producenta, rok produkciji, nr serii, rozmiar

Wykorzystane materiaty pomocnicze: Sruby, koszyki, plytki, petle, biomateriaty, rodzaj cementu itp.

2.Dane kliniczne, miedzy innymi:

Waga, wzrost, wiek, ptec¢ pacjenta.

Rozpoznanie zasadnicze, choroby wspotistniejgce, wczedniejsze zabiegi;

Profilaktyka choroby zatorowo-zakrzepowej — jakie leki i czas podawania?

Dostep operacyjny. Rodzaj znieczulenia do zabiegu;

Zabieg pierwotny czy zabieg wtérny (gdzie i kiedy byt zabieg pierwotny?);

Kolejno$c¢ zabiegu na sali operacyjnej;

Przyczyna reoperacij;

Numer prawa wykonywania zawodu operatora;

Wszystkie powiktania, w tym: powiktania $rodoperacyjne, w tym podanie krwi, zakazenie miejsca operowanego lub
wktucia, powikfania pooperacyjne wczesne. Monitorowanie powiktari pooperacyjnych péznych moZliwe jest przez
NFZ w oparciu o analize danych sprawozdawczych zwigzanych realizacjg $wiadczen pacjentéw podanych zabiegowi
endoprotezoplastyki.

Ponadto za istotne z punktu widzenia jako$ci organizacji $wiadczenia przez $wiadczeniodawce (istotne czynniki satysfakcji
pacjentéw) nalezy uznac¢ informacje o:
. Kanatach komunikacji uzytych do uzgodnienia terminu przyjecia do szpitala;
Zmianach terminu przyjecia do szpitala z powodéw niezaleznych od pacjenta i jego stanu zdrowia;
Czasie od przyjecia do szpitala do operacji;
Wydaniu wypisu pézniej niz w dniu wypisania ze szpitala;
Przydzieleniu koordynacji opieki pooperacyjnej w tym rehabilitacji;
Formy zapisu dokumentacji medycznej (elektroniczna lub papierowa).

ETAP Il. URUCHOMIENIE REJSTRU (termin: 01.07.2015r.)

Dostep do rejestru moZliwy bedzie za pomocag aplikacji internetowej. Ze wzgledu na konieczno$¢ dostosowania
Swiadczeniodawcow do nowego systemu raportowania szczegéfowa informacja na temat aplikacji powinna by¢ przekazana
S$wiadczeniodawcom do korica kwietnia 2015 r. natomiast wersja testowa aplikacji w maju 2015 r.

ETAP Ill. MONITOROWANIE | ANALIZA DANYCH GROMADZONYCH W REJESTRZE (proces ciggty)

Dla sprawnego rozwoju rejestru oraz jego efektywnego wykorzystania na rzecz opracowania programu P4P rekomenduje sie
powotanie przez Ministra Zdrowia na wniosek Prezesa NFZ w porozumieniu z Konsultantem krajowym w dziedzinie ortopedii i
traumatologii narzgdéw ruchu Zespotu Koordynacyjnego ztozonego z przedstawicieli lekarzy ortopeddw, przedstawicieli NFZ,
MZ oraz Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Prace Zespotu Koordynacyjnego winny prowadzi¢ do ewolucji
systemu ptacenia za efekt leczenia, zwiekszajgc jego skuteczno$c i obiektywnosc.

Na tym etapie rozwoju programu P4P w endoprotezoplastyce stawdow zespét problemowy rekomenduje uwzglednienie
nastepujgcych wskaznikow pomiaru jakoSci leczenia:

Liczba protez wszczepionych przez danego chirurga-ortopede

Liczba protez wszczepionych w danym podmiocie leczniczym

Liczba powiktan przy zabiegach przeprowadzonych przez danego chirurga-ortopede

Liczba powiktan przy zabiegach przeprowadzonych w podmiocie leczniczym

Liczba rewizji przypadajgcych na chirurga-ortopede oraz podmiocie leczniczym

Liczba rewizji bez wymiany elementu wykonanych przez danego chirurga-ortopede oraz podmiot leczniczy
Liczbe operacji, ktorych dokumentacja medyczna zostata zapisana w postaci elektronicznej
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ETAP IV. OPRACOWANIE PROGRAMU P4P | JEGO WDROZENIE (po przeprowadzeniu pilotazu)
Majgc na uwadze wszelkie ryzyka, ktoére wigzg sie z wdrozeniem programow P4P, w szczegdlnoSci:

e niewfasciwy dobdr ocenianych parametrow = wypftacanie premii przez ptatnika bez realnej poprawy jakoSci ustug

zdrowotnych,
e sktonnosc do selekcji ,bardziej optacalnych” lub ,bezpiecznych” pacjentow,
. dysproporcje pomigdzy szpitalami uwarunkowane roznymi moZzliwo$ciami finansowymi

samorzgdow/spotek/inwestoréw,

rekomenduje sie walidacje rozwazanych parametrow, na podstawie ktérych dokonywany bedzie w przyszto$ci pomiar jakosci
wybranych Swiadczen, poprzez przeprowadzenie pilotazu w wybranych podmiotach lub wojewddztwach. Pilotaz ten powinien
trwac min. rok.

Ponadto konieczne jest ustalenie budzetu ptatnika na system zachet dla $wiadczeniodawcow za wypracowanie pozgdanego
efektu zdrowotnego (na etap pilotazu i docelowo). Do rozwazenia jest jednorazowa wyptata w formie bonusu (premii), lub
zwiekszenie wartoSci kontraktu z ptatnikiem, ewentualnie metoda mieszana. Niezbgdne jest rowniez opracowanie systemu
kontroli i procedur zapobiegajgcych naduzyciom.

Nie ulega watpliwosci, ze systemy P4P wymagajg znacznie wigkszego zaangazowania wykwalifikowanych kadr ptatnika
dysponujacych wiedzg medyczng niz w wypadku prostych mechanizméw fee for service. Dlatego juz dzisiaj konieczne jest
zaplanowanie szkolenia kadr MZ, pfatnika i szpitali w zakresie ocenianych parametrow. Nalezy zaznaczyc, ze weryfikacji
sprawozdawanych wynikow ze szpitalng dokumentacjg medyczng mogg dokonywac jedynie osoby z wyksztatceniem
medycznym.

Dostrzegajac problem nowych $wiadczeniodawcow, ktérzy planujg rozpoczecie dziatalno$ci finansowanej ze Srodkow
publicznych w zakresie endoprotezoplastyki rekomenduje sie umozliwienie im raportowania do rejestru, co powinno byc¢
promowane w procedurach konkursowych w kolejnych latach.

Organizacyjne rozwigzania w zakresie opieki koordynowanej

Programy zintegrowanej opieki okotooperacyjnej dla dorostych po endoprotezoplastyce majg na celu
zmniejszenie czasu do osiggniecia dobrego stanu zdrowia. Inna zaletg wspomnianych programéw jest
zmniejszenie kosztoéw oraz wykorzystania zasobow bez utraty jakosci opieki i satysfakcji pacjentéw.
Zintegrowane programy opieki tgczg w sobie zaréwno przygotowanie przedoperacyjne,
srédoperacyjne metody opieki, opieke pooperacyjng gdzie aktywnymi uczestnikami s3g: pacjenci,
lekarze, anestezjolodzy, pielegniarki, fizjoterapeuci oraz terapeuci zajeciowy. Tzw. ,przy$pieszona
metoda” leczenia stawdéw biodrowych i kolanowych pozwala zoptymalizowaé interdyscyplinarne
Sciezki leczenia pacjentéw oraz przyczyni¢ sie moze do zmniejszenia chorobowosci i skrocenia czasu
pobytu w szpitalu.

W wielu badaniach wykazano, ze zintegrowany program opieki zmniejsza dtugos¢ pobytu w szpitalu
(Werle 2010)¢, wskaznik powiktan, poprawe funkcji stawdw w okresie pooperacyjnym, poprawe jakosci
zycia oraz pomoc Ww ograniczaniu wydatkowania dla pacjentow poddawanych catkowitej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego (THA) lub stawu kolanowego (TKA). To podejscie jest rowniez
konieczne, poniewaz procedury THA i TKA to procedury skierowane w wiekszosci dla os6b starszych
z wieloma chorobami wspdtistniejgcymi i zabiegami medycznymi: w rzeczywistosci, wedtug ostatniego
krajowego raportu, 32,6% pacjentéw poddawanych TKA miato trzy choroby wspétistniejgce lub wiecej,
najczestsze z nich to nadcisnienie (67,8%), cukrzyca (20%) i otyto$¢ (19,8%). Co wiecej, skuteczne
leczenie bélu okotooperacyjnego podkreslono jako najwazniejszy czynnik wczesnej mobilizacji oraz
skrocenia pobytu w szpitalu. Technika znieczulenia stosowana $rédoperacyjnie moze mie¢ rowniez
wplyw na czas do wypisu ze szpitala oraz $miertelno$¢ pooperacyjna. Aktywne zaangazowanie wielu
dyscyplin, zaréwno personelu medycznego jak i pokrewnych jest fundamentalna. Ponizej wymieniono
gtébwne punkty poszczegdéinych etapow opieki zintegrowanej, ktére nalezy wzigé pod uwage przy
tworzeniu programu.

6 Dfugosc pobytu na oddziale spadfa do 4,4 dnia (wartos¢ wyjsciowa wyniosta 5,5 dni), a wiec nastgpita poprawa o 20%;
Odsetek pacjentéw zmobilizowanych w dniu zabiegu wzrést do 76% (warto$¢ wyjsciowa wynosita 47%); Czas oczekiwania na
zabieg to 450 dni, zmniejszenie o 446 dni, czyli 50%, Satysfakcja pacjenta nie zmienita sie od warto$ci poczatkowej; réznica
pomiedzy rzeczywistymi a przewidywanymi datami wypisu spadfa z 59% do 10%.
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I. Opieka przedoperacyjna:

Dobdr pacjentdw i edukacja

Charakterystyka pacjentéw przed operacjg stanowi pierwszy zasadniczy krok dla kazdego programu
zintegrowanej opieki. Przeprowadzono badania dotyczace poszczegdlnych wskaznikéw wigczenia
pacjentdw do badania: wiek wigczenia do programu ,przyspieszonej opieki” wynosi do < 75 lat lub <
80 lat. Inne kryteria doboru pacjentéw obejmujg BMI < 35, odpowiednie wsparcie w domu,
odpowiednia wytrzymatos¢ funkcjonalna w konczynach goérnych, nie wystepowanie zakrzepicy zyt
gtebokich lub zatorowosci ptucnej w ciggu ostatnich 6 miesiecy, normalnego hematokrytu, brak
reumatoidalnego zapalenia stawdw, nie podawania przedoperacyjnej warfaryny i inne.

Edukacja przedoperacyjna jest obowigzkowa w prowadzeniu leczenia pacjenta. Informacje, ktére sg
podawane w sposéb wrazliwy przez wielodyscyplinarne zespoty wsparcia sg zwigzane ze
zmniejszeniem leku, dtugosci pobytu oraz boélu w bezposrednim okresie pooperacyjnym. Edukacja
przedoperacyjna moze sie odbywa¢ w ramach sesji jeden do jednego przez fachowcow opieki
zdrowotnej lub poprzez dostarczenie informacyjnego DVD. Nalezy stworzy¢ szczegétowy plan opieki
okotooperacyjnej, wyznaczaé cele i oczekiwania az do dnia osiggniecia wlasciwego stanu zdrowia.
Niestety jak pokazujg badania, wiecej jak 50% pacjentéw wykazuje znacznie wyzsze oczekiwania
tagodzenia boélu pooperacyjnego, funkcji, dobrego samopoczucia niz ich lekarze.

Rehabilitacja przed operacja

Istotnos¢ c¢wiczeh terapeutycznych u chorych oczekujgcych za zabieg, nie zostata w petni
udowodniona. Teoretycznie, poprawa wydolnosci przedoperacyjnej moze poprawi¢ ostateczny wynik.
W jednym z przegladéw, nie wykazano zadnych korzystnych efektéw terapeutycznych éwiczen
przedoperacyjnych na pooperacyjng funkcjonalnosé. Z drugiej strony, inne badania pokazato, ze
interwencje oparte na ¢wiczeniach mogg zmniejszy¢ bdl i poprawe sprawnosci fizycznej u pacjentéw
oczekujgcych na operacje stawu biodrowego. W jednym z przeprowadzonych badan u USA
stosowano ¢wiczenia fizyczne przez 3 miesigce przed zabiegiem endoprotezoplastyki. Lekarze uznali,
ze leczenie zachowawcze nie jest tak samo bezpieczne u wszystkich pacjentéw. Wydaje sie, ze nie
ma sensu zleca¢ 3 miesiecznych ¢éwiczen fizycznych u pacjentdw z zapaleniem kosci, znaczng
deformacjg katowg i wadami wrodzonymi biodra. Wielu pacjentéw zgtasza sie do lekarza
w zaawansowanym stadium choroby i zlecane im ¢wiczenia fizyczne tylko pogorszajg ich stan.
Badanie pokazato, Zze nie nalezy robi¢ ogdlnych wytycznych dla wszystkich pacjentéw z danym
schorzeniem bez podziatu na stopien zaawansowania choroby, gdyz moze to by¢ niebezpieczne dla
chorych w ciezszym stanie (Fehring 2013).

Odzywianie

Staby stan odzywania u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka powinien by¢ oceniany przed dietetyka.
Niski poziom transferryny w surowicy, albumima i niska catkowita liczba limfocytéw koreluje ze
zuzyciem zasobOw, gojeniem sie ran, czasem pobytu w szpitalu i innych. Zgodnie z tym, powinno
podawac sie suplementy w celu uzupetnienia diety przez kilka tygodni w okresie okoftooperacyjnym.
Ponadto, zaleca sig, aby utrzymywaé odpowiedni poziom kalorii przed operacjg, aby zminimalizowac¢
niekorzystne efekty metaboliczne gtodu oraz w celu utrzymaniu wysokiego poziomu energii

w nastepstwie zabiegu chirurgiczne. Przedoperacyjne doustne przyjmowanie weglowodandw
zmniejsza takze nudnosci i wymioty pooperacyjne.

Leki do przedwstepnego leczenia

Bol pooperacyjny silnie koreluje z wolniejszym tempem rehabilitacji i diuzszym pobytem w szpitalu.
Efektywne zarzadzanie bdlem pooperacyjnym zwieksza zadowolenie pacjentéw, poprawia
pooperacyjne wyniki i pozwala na obnizenie kosztow. W coraz wiekszym stopniu koncentruje sie ma
tagodzeniu bdlu, a prewencyjne dziatanie przeciwbolowe moze sta¢ sie standardem postepowania
w okresie okotooperacyjnym. Kilka przeprowadzonych w tym zakresie badan wykazato, ze
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prewencyjne dziatanie przeciwbélowe prowadzi do zmniejszenie bolu pooperacyjnego, mniejszego
catkowitego zuzycia przeciwboélowych srodkéw oraz poprawy komfortu pacjenta.

Wybdr techniki znieczulajgcej

Czynniki, ktére powinny by¢ uwzglednione w podejmowaniu decyzji anestezjologicznej to powiktania
i niekorzystne skutki znieczulenia. Ze wszystkimi technikami znieczulenia wigze sie pewne ryzyko,
w tym krwawienia, uszkodzenia nerwow, naczyn, niewydolno$¢ i zakazenia.

Il. Opieka srédoperacyjna

Srodki do pielegnacji $rédoperacyjnej w zintegrowanej opiece, przygotowujgce do THA i TKA réznig
sie od standardowych modeli opieki, zwtaszcza w zapobieganiu utraty krwi, w leczeniu otworow
chirurgicznych itd.. Anemia i hipowolemia, zwtaszcza w potgczeniu z naduzywaniem opioidow moze
wywota¢ pooperacyjne nudnosci, wymioty, zawroty gtowy i niedocisnienie ortostatyczne, prowadzac
do ogodlnego spowolnienia pooperacyjnego. Przyktadowo, kwas traneksamowy, moze zmniejszy¢
utrate krwi w okresie okotooperacyjnym w pierwotnej catkowitej alloplastyce stawow.

Korzystanie z drenéw chirurgicznych jest kontrowersyjne, jednak moga one zmniejszy¢ krwiaki,
zakazenia stawow okotoprotezowych oraz mogg one poprawi¢ zakres ruchu. Z drugiej strony,
zamkniety system odwadniania sprzyja utracie krwi i moze spowodowaé potrzebe transfuzji krwi.
W niedawnym badaniu wykazano, ze zaciskowe dreny stosowane przez 3 godziny, dwa razy w ciggu
dnia, w okresie pooperacyjnym powodujg znacznie mniejsze ilosci utraty krwi w ciggu pierwszych 48
godzin, oraz zmniejszajg potrzebe transfuzji krwi o 2,2 razy w poréwnaniu z brakiem docisku.

Lokalna infiltracja (Local infiltration analgesia) jest technikg kontroli bélu, ktéra stata sie ostatnio coraz
bardziej popularna. Technika ta wymaga mieszaniny ropiwakainy, ketorolaku i adrenaliny w tkance
otaczajgcej rane, tak aby osiggna¢ zadowalajgce dziatanie przeciwbdlowe oraz zmniejszy¢ niewygode
pacjenta. Autorzy przeglagddw, sugeruja, ze ta technika jest podobna do blokady nerwu udowego,
dokanatowego podawania morfiny lub znieczulenia zewnatrzoponowego.

Ill. Opieka pooperacyjna

Wczesna mobilizacja ("tego samego dnia mobilizacji*) jest wysoce zalecana w opiece
okotooperacyjnej po catkowitej endoprotezoplastyce stawéw, wigczajgc pacjentéw siedzgcych na
krawedzi t6zka lub krzesle, poczgwszy od ruchow w zaleznosci od tolerancji pacjentow. Wczesna
mobilizacja wptywa na krotszy pobyt w szpitalu, mniej powiktan pooperacyjnych, nizsze koszty oraz
zmniejszenie ryzyka zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci ptucnej.

Leczenia bolu pooperacyjnego jest zasadnicze w celu zapewnienia bezpiecznego powrotu do zdrowia.
Opioidy sg bardzo skuteczne w zwalczaniu bélu pooperacyjnego, ale mogg spowodowac¢ nudnosci,
wymioty, zatrzymanie moczu, zmniejszenie perystaltyki przewodu pokarmowego i ciezkg depresje
oddechowa.

W jednym z badan wykazano réwniez, ze w typowych przypadkach rehabilitacja po zabiegu nie
wpltywa na krotszy czas rekonwalescenciji. Wiadomo tylko, Ze éwiczenia mogg w krétkim czasie
poprawi¢ funkcjonowanie i site miesni biodra, jednak zeby zbada¢ dodatkowe korzysci i optacalnosé
takiego postepowania potrzeba wiecej informac;ji (Artz 2013).

Kryteria wypisu ze szpitala

Wypisani pacjenci powinni by¢ zwigzani z osiggnieciem oczekiwanych rezultatéw. Ogolny stan
obejmuje zadowolenie z bolu i nudnosci, zadowalajgcg prace przewodu pokarmowego, bedgcy bez
goraczki oraz inne. Pacjenci muszg wykaza¢ rozumienie technik bezpiecznej i samodzielnej opieki,
wiasciwego stosowania urzgdzeh wspomagajacych, minimalnej mobilnosci w t6zku, ze zdolnoscig
przejécia okoto 20 metréw, oraz wspinania sie po schodach z minimalng pomocg lub samodzielnie.
Pacjenci powinni by¢ informowani o tym jak sie ubra¢ i kgpaé, zachowujgc ich staw w odpowiedniej
pozyciji (Indelli 2015).
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Przyktady krajow gdzie wprowadza sie model opieki koordynowanej:

USA Medicare i Medicaid

Kompleksowa opieka w ramach endoprotezoplastyki stawu biodrowego (CJR) u USA ma na celu
wsparcie lepszej i bardziej efektywnej opieki dla beneficjentéw Medicare poddawanych najbardziej
typowym szpitalnym zabiegom: endoprotezoplastyka biodra i kolana (CMS 2016). Na przestrzeni lat
2000-2011 odnotowano 26% wzrost czestosci wykonywania endoprotezoplastyki biodra, ponadto
ceny implantéw ciggle rosng, a zmiany demograficzne zaczynajg obcigza¢ budzet Medicare (Belatti
2014).

Zaproponowany model Kompleksowej w ramach endoprotezoplastyki biodra ma na celu
skoncentrowac sie na pacjencie. Model ten, dgzy do poprawy doswiadczeh i opieki dla wielu i wcigz
rosnacej liczby beneficjentéw Medicare w tym zakresie, a udany zabieg i powrét do zdrowia powinny
stanowi¢ bezwzgledne pierwszenstwo w celach systemu opieki zdrowotnej. Zgodnie z tym, co podajg
tworcy programu opieka koordynowana moze prowadzi¢ do lepszych wynikéw zdrowotnych, mniejszej
liczby powiktan, nieprzedituzajgcej sie rehabilitacji a wiec szybszego powrotu do zdrowia. W tym
modelu, szpitale otrzymujg wyptate za tzw. ,wyniki”. Dostawcy opieki beda pociggani do
odpowiedzialnosci za jakos¢ i kosztow swiadczonych ustug a wiec beda zachecani, aby pomaéc
pacjentom powréci¢ do zdrowia i je utrzymac. Od operacji do zdrowia, pacjenci otrzymajg bardziej
kompleksowg, skoordynowang opieke od swoich dostawcow w zakresie najbardziej odpowiednich
mozliwosci do ich zdrowia i rehabilitacji.

Gtéwne zatozenia:

e Celem jest wdrozenie nowego modelu ptatnosci o nazwie Kompleksowa opieka w ramach
endoprotezoplastyki biodra (CJR) pod kierownictwem Center for Medicare i Medicaid
Innowacji (CMMI). Sekcja 1115a ustawy o zabezpieczeniu spotecznym upowaznia CMMI do
testowania innowacyjnych modeli ptatnosci i dostawy ustug w celu zmniejszenia wydatkow
programu, przy zachowaniu Ilub poprawie jakosci opieki Medicare, Medicaid oraz
beneficjentéw programu ubezpieczen zdrowotnych (Federal Register 2015).

e Inicjatywa ta opiera sie na udanych programach pilotazowych realizowanych w Medicare,
wsrod wiodgcych pracodawcow i pracownikéw stuzby zdrowia.

e W ramach proponowanego modelu, szpital, w ktérym nastgpi wymiana stawu biodrowego lub
kolanowego bedzie odpowiedzialny za koszty i jako$¢ opieki od czasu zabiegu przez 90 dni —
€O nazywane jest ,epizdem”.

e W zaleznosci od jakosci i wydajnosci kosztowej szpitala podczas epizodu, szpital albo
dostanie wyptate/nagrode finansowg lub bedzie zobowigzany do zwrotu Medicare czesci
kosztow. Ptatnos¢ ta da szpitalom motywacje do pracy z lekarzami, opieki domowe]
i pielegniarskiej, tak aby upewni¢ sie, ze beneficjenci otrzymujg kompleksowg opieke, ktérej
potrzebuja, w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji i powiktan. Szpitale bedg zmuszone uzyé
dodatkowych narzedzi: baz danych dotyczacych wydatkowania izuzycia zasobdéw oraz
wymiany najlepszych praktyk — tak aby udowodni¢ efektywno$é kompleksowej opieki.

e CJR bedzie sprawdzaé, czy ptatnosci zwigzane z epizodami opieki zmniejszg wydatki
Medicare, przy jednoczesnym zachowaniu lub poprawie jakosci opieki dla beneficjentéw
Medicare (Federal Register 2015).

e Przez "tgczenie" tych ptatnosci, szpitale i lekarze majg motywacje do wspdlnej pracy, tak aby
zapewni¢ bardziej skuteczng i wydajng opieke.

e Model ten bedzie funkcjonowat w 75 obszarach geograficznych na terenie catego kraju,
a ponadto wymagany bedzie udziat w wiekszosci szpitali w tych regionach (Federal Register
2015).

e Przewiduje sie, ze model CJR spowoduje poprawe koordynacje opieki, poprawe koordynac;ji
produktow i ustug optacanych przez Medicare fee-for-service (FFS), zachecanie do inwestyc;ji
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dostawcy w infrastrukture i nowych proceséw dla wyzszej jakosci oraz bardziej efektywnego
Swiadczenia ustug (Federal Register 2015).

e Model CJR bedzie testowany przez 5 okreséw wydajnosci, poczawszy 01 kwietnia 2016 do 31
grudnia 2020 (Federal Register 2015).

e W odpowiedzi na kilka uwag, zwracajgcych sie z prosbg o bardziej stopniowe przejscie do
ewentualnego ryzyka poniesienia straty, dano szpitalom wiecej czasu do nabycia
doswiadczenia w zakresie modelu CJR. CMS finalizuje polityke bez Zzadnej odpowiedzialnosci
sptaty za pierwszy rok wykonania, 5% ryzyka straty za drugi rok wykonania, 10% ryzyka za
trzeci rok wykonania, i 20% procent za lata czwarty i pigty rok wykonania dla uczestniczacych
szpitali, poza wiejskimi szpitalami, szpitalami zaleznymi od Medicare, wiejskimi o$rodkami
skierowania, i szpitalami spotecznymi (HHS 2015).

Zaproponowany model opieki jest wdrazany w 2zycie gdyz, protezy stawdw sg najczesciej
wykonywang operacjg Medicare w ramach opieki szpitalnej, a przewiduje sie, ze ich czestos¢ bedzie
rosta. Poza tym, tego typu operacje mogg wymagac¢ dtugiego powrotu do zdrowia, obejmowac
szeroka rehabilitacje lub $wiadczenia, a te zapewniajg wiele mozliwosci, aby nagradza¢ dostawcow,
ktérzy poprawiajg wyniki leczenia pacjentow. Ponadto, projekt ten wspiera wysitki HHS
przeksztatcenia systemu opieki zdrowotnej w kierunku lepszej jakosci, bardziej racjonalnego
wydatkowania srodkow i poprawy wynikow zdrowotnych ludnosci, koncentrujgc sie na przemianach
i reformach opieki ptatnosci do tej powaznej operacji dla wielu pacjentéw (Federal Register 2015).

W USA funkcjonuje réwniez organizacja, ktéra zajmuje sie oceng jakosci leczenia pacjentéw. Jednym
z zakresow oceny jest endoprotezoplastyka biodra i kolana. Wyrdznione zostajg zakfady, ktoére
posiadajg odpowiednig jakos¢, majg lepsze wyniki zdrowotne wsrdéd swoich pacjentéw oraz ktére
zapewniajg kompleksowg opieke w tym zakresie’. Nacisk kladzie sie na operacje pierwotne lub
rewizje. Aby obiekt zostat wyr6zniony musi osiggng¢ okreslong liczbe punktéw (okoto 60). W ponizszej
tabeli przedstawiono kryteria zwiekszenia efektywnosci opieki w zakresie endoprotezoplastyk biodra
i kolana. Wyréznienie placowki ma stuzy¢ pacjentom i ich wyborom w zakresie leczenia
endoprotezoplastyki biodra.

Tabela 42. Kryteria oceny wymiany stawu biodrowego lub kolanowego

Program dziata obecnie, operacje wykonywane od 1 stycznia 2008

Czas trwania programu lub co najmniej nieprzerwanie w ciggu ostatnich 12 miesiecy

Wymagane

Obiekt posiada jednostke szpitalng poswiecong opiece nad 2

Dedykowane jednostkom : : A
pacjentami ortopedycznymi.

Program korzysta =z interdyscyplinarnych $ciezek/protokotow
klinicznych do opieki nad pacjentami po wymianie stawu 4
kolanowego lub biodrowego.

Sciezki interdyscyplinarne/protokoty zapewniajg petng opieke
w zakresie ustug szpitalnych i ambulatoryjnych.

Interdyscyplinarne $ciezki postepowania/protokoty postepowania
przektadaja sie na standardowe przed- i pooperacyjne wytyczne 1
postepowania.

Program zawiera zlecenia state, ktére sg stosowane w pielegnac;ji
pacjentdw, u ktoérych wykonano operacje wymiany stawu 1
kolanowego i stawu biodrowego.

Multidyscyplinarne zespoly
i jednostki

Sciezki postepowania/protokoty postepowania albo state zlecenia
umieszcza sie w biezacej dokumentacji medycznej (do

codziennego uzytku) uzywanej przez wszystkich pracownikéw

biorgcych udziat w leczeniu danego pacjenta.

Odejscie  od ustalonych $ciezek postepowania/protokotéw

postepowania lub statych zlecen mozliwe jest tylko na wyrazne 1
zlecenie lekarza.

Oprécz chirurga ortopedii lub neurochirurga ortopedii, zespot 1 dla kazdej

7 [Zrédio powyzej: https://www.cms.gov/Newsroom/MediaReleaseDatabase/Fact-sheets/2015-Fact-sheets-items/2015-07-
09.html] lub Federel_Register_2015
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multidyscyplinarny powinien sie sktada¢ z:
. Anestezjologa
. Psychiatry/Psychologa
. Specjalisty Leczenia Bolu
. Lekarza skupionego na prowadzeniu pacjenta w okresie
okotooperacyjnym
Pielegniarki
Terapeuty zajeciowego (PT / OT)
Fizjoterapeuty
Menedzeréw opieki dedykowanych koordynacji pacjenta
w Sciezce leczenia

dyscypliny

Certyfikowana podspecjalizacja w nastepujgcych dziedzinach:
1.Pielegniarka

1 dla kazdego

L certyfikowanego

2.Terapeuta zajeciowy

Zespot interdyscyplinarny ds. endoprotezoplastyki kolana i biodra 1

spotyka sie co najmniej raz w miesigcu

Lekarze wykonujgcy operacje stawéw biodrowych i kolanowych sa

certyfikowani przez:
Certyfikowany i przeszkolony ﬁhmer_ic_an Bogrd of Medical Specialties, the Royal College of Wymagane
chirurg ysiclans an . . .

Surgeons Board, or the American Osteopathic Board of Orthopedic

Surgery

= 50% chirurgdéw kolana i biodra sg odpowiednio wyszkolonych 1

Program realizuje CQI w zakresie:

. Gromadzenia wskaznikéw jakosci danych
Analizy zebranych danych
Identyfikacji problemow

2 dla wszystkich 7

Ciggte doskonalenie jakosci Opracowania celéw poprawy elementow
(CQl) Wprowadzenia zmian 1do3-6
Wykazania, ze wprowadzone zmiany poprawiajg jako$¢ elementow
opieki
. Doskonalenia lekarzy poprzez edukacje i udziat w
konferencjach
Program posiada wewnetrzny rejestr lub baze danych w celu
Sledzenia $ciezki i wynikow leczenia endoprotezoplastyki stawu 5
biodrowego i kolanowego pacjenta.
W programie obserwuje sie rézne komplikacje w kontekscie 2
. S . sposobu poprawy jakosci catego programu
ZEpE e a1 ke Program obejmuje i $ledzi $ciezke pacjentow, ktoérzy wracajg na 1

pacjenta

operacje rewizyjng

W ramach programu zbierane sg dane dotyczace zadowolenia
pacjentéw specyficzne dla operacji biodra i kolana.

Informacyjnie

Tworzone s3g protokoty kontaktu z pacjentem podczas okresu

obserwacji 1

Raportowanie przekazywane jest do krajowej bazy danych.,
Raportowanie danych National Surgical Quality Improvement Program, University 2

HealthSystem Consortium or Premier

PROCES

Program posiada kryteria doboru pacjentéw, ktére sg stosowane do

wszystkich pacjentow dorostych w ramach endoprotezoplastyki 1

biodra lub kolana

Kryteria  doboru pacjentbw sg  opracowywane przez 1

wielodyscyplinarny zespét lekarzy i personelu medycznego.

Przed operacjg wykonywane sg badania na obecnos¢ Ieku 1

Selekcja pacjentéw

i depresji u pacjentéw.

Program wykorzystuje s$rodki do oceny leku i depresji przed
operacja:
e  Skala Depresji Hamiltona (HAM-D
e  Skala depresji Becka (BDI)
e  The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
e  The nine-item depression scale of the Patient Health
Questionnaire (PHQ-9)
e The mental health subscale of the Health status
Questionnaire Short Form-36 (SF-36)
. EuroQol 5-D

1 za jakikolwiek
kwestionariusz

Wspdlne podejmowanie decyzji
(Shared Decision Marking,
SDM)

Program pracuje lub jest gotowy do wdrozenia proceséw SDM w
zakresie pacjentow po endoprotezoplastyce kolana lub biodra

Informacyjnie

Edukacja pacjenta

Program zapewnia standaryzowana przedoperacyjng edukacje
pacjenta

1

Przedoperacyjne dziatania edukacyjne obejmuja:
. Sesje edukacyjne w grupach
. Interaktywny elektroniczny program medialny
. Materiaty przewidziane do pacjenta (druk, wideo)

2 punkty dla obu:
sesja edukacyjna
w grupach lub
Interaktywny
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. Kwestionariusz wypetniony przez pacjenta

elektroniczny
program medialny

Odsetek pacjentow uczestniczacych w przedoperacyjnej edukacii
pacjenta wynosi = 90%.

1

Program realizowany jest w oparciu o wytyczne kliniczne:
. American Society of Anesthesiologists (ASA) Practice
Advisory for Preanesthesia Evaluation
. American College of Cardiology/American Heart Association
. (ACC/AHA) Guideline for the Perioperative Cardiovascular

2 dla = 3 wytycznych

Zarzadzanie medyczne Evaluation for Non-cardiac Surgery lub 1 dia 1 -hz
. American Diabetes Association (ADA) Standards of wytycznye
Diabetes Care in the Hospital
. AHA recommendations for Smoking Cessation - Making
Hospital-Wide System Level Changes That Succeed
Program  posiada protokot  profilaktyki  przeciwzakrzepowej
w jednostce, ktory jest specyficzny dla analizowanej grupy
pacjentéw i wciela w leczenie the American Academy of Orthopedic 1

Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Surgeons (AAOS) Clinical Guideline on the Prevention of
Symptomatic Pulmonary Embolism in Patients Undergoing Total
Hip lub Total Knee Arthroplasty (THA or TKA).

Znieczulenie

Realizowane sg nastepujgce praktyki znieczulenia:
. Pacjenci sg oceniani pod katem stosowania znieczulenia
regionalnego.
. Program posiada protokét stuzacy do monitorowania
i utrzymania $rodoperacyjnych norm odpowiednich dla
pacjentow operacyjnych.

1 za jedng praktyke

Program ocenia potrzeby rehabilitacyjne i ma lub ma dostep do

Fizjoterapia i ustugi rehabilitacji | fizjoterapeutow dedykowanych chirurgii ortopedycznej. L
Rutynowa przed i pooperacyjna ocena funkcjonalnosci za pomoca 2 dla oceny
) " znormalizowanych indeksow: e.g., Knee Society Score or Harris | przedoperacyjneji 1
Ocena funkcjonalnosci Hip Score, Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index, SF- dla oceny
36, EuroQol 5-D pooperacyjnej

Sciezka opieki

Standardowe praktyki zarzgdzania i planowania wypisu ze szpitala
to:
. Ocena potrzeb po wypisie nastepuje przed przyjeciem do
szpitala
. Kryteria wypisu ze szpitala
. Koordynacja potrzeb po wypisie(np. fizykoterapia, ustugi
opieki domowej
. Protokdt do oceny po wypisie szpitalnym

1 dla = 3 praktyk

Odsetek chorych przyjetych z domu, ktérzy powracajg do domu

Informacyjnie

Program monitoruje $ciezke opieki od wypisu do szpitala po kolejne

etapy opieki (na przykiad, w domu, zaktadzie rehabilitacji) za 1
pomoca formalnej metody.
Program ustala protokét z notatkg o operacji oraz wypisie, ktory jest 1

przekazywany do lekarza POZ.

Program korzysta z ustug lokalnego, aby koordynowa¢ zmiany w
opiece

Informacyjnie

Wyniki koncowe i wolumen

Wolumen

Obiekt wykonuje co najmniej 100 operacji endoprotezoplastyki
catkowitej biodra i kolana rocznie (operacje pierwotne i rewizje), w

tym co najmniej 25 kazdej catkowitej endoprotezoplastyki biodra i Wymagane
kolana ogdétem.
Wielkos¢ obiektu = 250 zabiegdw. 3

Wielkos$¢ obiektu = 250 zabiegow.

2 dodatkowe

Srednia i mediana wykonywanych operacji przez chirurgéw wynosi
co najmniej 50 operacji pierwotnych i rewizyjnych TKA lub THA.
Liczba procedur moze obejmowac przypadki z réznych obiektéw.

Programy, ktére nie spetniajg $redniego progu co najmniej 50
operacji rocznie, ale majg mediane 40 to procedury bedg oceniane
na podstawie indywidualnych przypadkéw

Wymagane

Rewizje

Obiekt wykonuje operacje rewizji TKA i THA. Rewizje wykonywane
<6 miesiecy od operacji pierwotnej nie sg wliczane.

2 jesli 2 50 rewizji

Sredni LOS do pierwotnej TKA < 3,5 dnia

Dtugos¢ pobytu (length of stay, 3

LOS) Srednia LOS do pierwotnej THA < 4,0 dnia 3
Powtérne przyjecie w ciggu 30 dni od wypisu od pierwotnej TKA <

Powtérne przyjecie w ciggu 30 10% 2

dni od wypisu Powtérne przyjecie w ciggu 30 dni od wypisu od pierwotnej THA < )
10%

SCIP Measures for TKA

Program $ledzi wybér, administrowanie i odstawienie antybiotykow

Informacyjnie
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| profilaktycznych dla pacjentéw po endoprotezoplastyce kolana.

Wymagania biznesowe

Blue Cross Blue Shield Plan
Obiekt ma podpisang umowe Wymagane
Contract Status

Wszyscy zidentyfikowani chirurdzy uczestniczg w lokalnej sieci Blue
Umowy z dostawcami lub sg chetni do udziatu w sieci w zakresie wymaganym przez Wymagane
miejscowy plan opieki..

Kanada

Organizacja The Bone and Joint Decade wprowadza rozwigzania majgce na celu zwigkszenie
dostepu do opieki zdrowotnej dla oséb z chorobami ukfadu miesniowo-szkieletowego. The Bone and
Joint Decade zidentyfikowata konkretng potrzebe opracowania i wdrozenia strategii listy oczekiwania
na poprawe dostepu do endoprotezoplastyki biodra i operacji wymiany stawu kolanowego. Bone and
Joint Canada (BJC) zobowigzata sie do opracowania i promowania spéjnego kontinuum opieki dla
pacjentow poddawanych operacjom stawu biodrowego lub kolanowego, w celu zapewnienia trwatej
poprawy dostepu, jakosci i skutecznosci opieki. Wiele udanych programéw endoprotezoplastyki
zostato opracowane i wdrozone w catym kraju; jednak byto oczywiste, ze kazda prowincja byta na
innym etapie w zrozumieniu zagadnieh zwigzanych z czasem oczekiwania na podstawowg operacje
biodra i operacje wymiany stawu kolanowego oraz jego zdolnosci do skutecznej realizacji strategii
czasu oczekiwania. Uznano wiec, ze istnieje potrzeba lepszej koordynacji pomiedzy réznymi
systemami, bardziej spdjnej opieka nad pacjentami, poprawie satysfakcji pacjenta i korzysci
finansowych. Dlatego BJC zatozona przez Canadian National Hip & Knee Knowledge Network za
gtéwny cel ma poprawe dostepu do operacji wymiany stawu biodrowego i kolanowego w catej
Kanadzie. Najwazniejszymi elementami w tym procesie, wedtug autoréow projektu sa:

1.Czas oczekiwania
2.0pieka przedoperacyjna
3.0pieka chirurgiczna
4.0Opieka pooperacyjna
5.0cena

6.Realizacja

|. Czas oczekiwania

Czas oczekiwania jest najbardziej widocznym aspektem kontinuum opieki zdrowotnej dla pacjentow,
spoteczenstwa i decydentéw. Chociaz jest bardzo wazne, aby prowadzi¢ badania w oparciu o dowody
dotyczagce wysokiej jakosci ustug, nalezy zaznaczyé, ze istotnym aspektem postrzegania jakosci
opieki przez pacjentéw jest czas oczekiwania na swiadczenie. Zbieranie danych i pomiar czasu
oczekiwania sg waznymi narzedziami definiujgcymi lepsze praktyki i polityke, ktére spetniajg potrzeby
pacjentow.

Il. Opieka przedoperacyjna

Program opieki nad pacjentami w zakresie endoprotez biodra i kolana musi zapewnia¢ dostep do
systemu opieki zdrowotnej dla oséb odczuwajgcych bdl. System powinien by¢ usprawniony tak, ze
pacjenci chirurgiczni mogg by¢ skutecznie zidentyfikowani przez interdyscyplinarny zespét oceny
i standardowe praktyki. W celu zapewnienia réwnego dostepu, system powinien byé przejrzysty
w odniesieniu do listy oczekujgcych oraz powinien by¢ zaprojektowany, tak aby kandydaci chirurgiczni
mogli przemiesza¢ sie miedzy lekarzami. Ponadto wszyscy chirurgiczni pacjenci muszg byé
wyposazeni w odpowiednie materiaty edukacyjne w celu przygotowania sie do zabiegu.
Najwazniejszymi elementami tej sekcji sa:

e Praktyki zwigzane z zarzgdzeniem Skierowaniami
e Ocena i selekcja pacjentow
e Komunikacja z lekarzami podstawowej opieki
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e Przygotowanie do zabiegu i pooperacyjnej opieki
e Optymalizacja pacjenta
e Edukacja
Praktyki zwigzane z zarzgdzeniem skierowaniami (gtdwne zatozenia)

e Podstawowa Opieka (czyli podstawowa opieka zdrowotna, pielegniarki, lekarz POZ) jest
koordynatorem opieki dla pacjentéw w ramach systemu opieki zdrowotnej. Zaleca sie, aby
skierowanie wystawit lekarz POZ.

e Wsparcie lekarza podstawowej opieki i jego roli, w ramach program powinno sie skupia¢ na
czasie poswiecanym pacjentowi oraz informacjach przekazywanych w dalszej $ciezce.
Informacje zawarte w ramach programu powinny by¢ zwiezle lecz wszechstronne
i prezentowane w prostej formie, przy minimalnym obcigzeniu lekarza POZ.

e System musi by¢ elastyczny i pozwala¢ dostawcy podstawowej opieki zdrowotnej wybraé
kolejnego lekarza lub szpital. Dla pacjentéw, ktérzy nie majg lekarza POZ nalezy rozwazyc
inne formy dostepu do opieki.

e Ponadto, powinna nastgpi¢ standaryzacja informacji klinicznej. Skierowania sg petniejsze
i tatwiejsze do odczytania, gdy zidentyfikowany jest podzbiér informaciji. Mogg to by¢: dane
osobowe pacjenta, powdd skierowania, miejsce skierowania, historia leczenia, choroby
wspotistniejgce, wyniki badan, zdjecia rentgenowskie itp.

e Wazne jest réwniez wystandaryzowanie badan. Poszczegdlne badania sg wymagane
w diagnostyce i podejmowaniu decyzji klinicznych dla Sciezki leczenia stawu biodrowego lub
kolanowego. Wyniki badan powinny by¢ dostarczone przez lekarza POZ. Standaryzacja w tym
zakresie powinna uwzglednia¢ wiarygodnos¢ i aktualno$¢ wykonywanych badan. Oprécz
podstawowych badan obrazowych powinny by¢ wykonane inne badania dotyczace istotnych
chordb wspdtistniejgcych, aby upewnié sie, ze pacjent moze bezpiecznie poddac sie operacji.

e Skierowania mogg by¢ przekazywane przez system faksu lub najlepiej w formie przekazu
elektronicznego, a skierowania otrzymane w wersji papierowej powinny by¢ wprowadzane
elektronicznie do systemu. (np. system informatyczny dedykowany programowi opieki
koordynowanej).

Ocena i selekcja pacjentow

Wszyscy pacjenci musza zostaé poddani kompleksowej ocenie w celu okreslenia ich adekwatnosci do
zabiegu. Ocena ta powinna identyfikowaé pilne przypadki, jak i medyczne lub psychologiczne czynniki
ryzyka, ktére mogg spowodowaé opdznienia lub anulowanie operacji. Zalecanymi praktykami
w zakresie oceny i selekcji chorych sa: historia choroby, badanie fizykalne, badanie diagnostyczne,
zasoby ludzkie, dokumentacja itd. W ponizszych punktach wymieniono gtéwne zatozenia tego etapu:

¢ Diagnoza i podejmowanie leczenia w zakresie stawu biodrowego lub kolanowego wymaga
kompleksowej oceny, ktéra obejmuje m.in. historie choroby. Jezeli wiecej niz jeden pracownik
ocenia pacjenta, wczesniejsze wyniki i zalecenia powinny by¢ udostepniane w celu unikniecia
powielania i zapewnienia spdjnej informacji dla pacjenta. Standaryzacja w procesie oceny
i podejmowania decyzji gwarantuje pacjentom réwny dostep do ustug.

e Ocena czynnosciowa i funkcjonalna tolerancji pacjenta w momencie poczatkowych konsultaciji
pomoze w okresleniu stopnia niepetnosprawnosci i pilnosci przypadku.

o Wszystkie dotychczasowe badania oraz dokumentacja powinny zosta¢ poddane ocenie.
Badanie moze by¢ powtarzane kilkukrotnie, jezeli nie spetnia wymogoéw oceny.

e Ocena fizyczna i funkcjonalna powinna by¢ wykonana przez lekarza kierujgcego (chirurg,
lekarz prowadzacy, fizjoterapeuta, asystent lekarza), ktéry ma kwalifikacje do oceny
pacjentdw i podejmowania decyzji na temat zasadnosci konsultacji chirurgicznej. Lekarz
kierujgcy musi mie¢ mozliwos¢ wykonywania badan niezbednych do podejmowania decyzji
klinicznych w odniesieniu do leczenia chirurgicznego.
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e Lekarze powinni oceni¢ wszystkich pacjentéw chirurgicznych, wyjasni¢ na czym polega
operacja, ryzyko, korzysci oraz spodziewane wyniki oraz odpowiedzie¢ na pytania i wypetnic
zgode na operacje.

e Uzycie znormalizowanej dokumentacji pacjenta nalezy wuzna¢ za szczegdlnie
w interdyscyplinarnym programie, gdzie istnieje potrzeba ujednolicenia praktyki. Forma
oceny/dokumentacji powinna rozwazy¢ nastepujgce kwestie: informacje dla pacjenta, historia
choroby i bélu, leki i alergie, ocena fizyczna i czynnosciowe, sztywnos¢ stawodw, leczenie
niechirurgiczne, diagnoza, plan leczenia

e Identyfikacja czynnikéw, ktére mogg wptynaé na termin operacji (choroby wspdtistniejgce
wymagajgce dalszych badan, zobowigzania, itp.) zapewni efektywne planowanie operacji dla
pacjentéw, ktorzy sg uwazani za kandydatéw chirurgicznych.

e Pacjenci chirurgiczni muszg zosta¢ ocenieni przez lekarza chirurga do podjecia ostatecznej
decyzji w sprawie zasadnosci zabiegu.

e Znormalizowany system oceny pilnosci moze byC wykorzystany do okreslenia potrzeb
medycznych dla pacjenta. Powinno to zosta¢ omoéwione z pacjentem i wzajemnie uzgodnione.
Nalezy podjg¢ decyzje, ktéra bedzie zawiera¢ nastepujgce informacje: zdolnos¢ pacjenta do
przygotowania sie do zabiegu, potrzeba chirurgicznej optymalizacji, zdolno$¢ pacjenta do
uczestniczenia w zabiegu.

e Kontynuacja i planowanie opieki powinno uwzglednia¢ stan pacjenta. Moze to obejmowac
identyfikacje pacjentéw, ktérzy sg odpowiedni na krotki pobyt, jak rowniez os6b zagrozonych
na diuzszy pobyt. Pacjenci z grupy ryzyka w trakcie lub po zabiegu mogg wymagac konsultacji
przedoperacyjnej przez zespét internistyczny czy anestezjologa, aby odpowiednie zagrozenia
zostaly zidentyfikowane przed zabiegiem operacyjnym.

Komunikacja z lekarzem POZ

Lekarz podstawowej opieki jest pierwszym punktem kontaktu w systemie opieki zdrowotnej dla
pacjenta a wiec musi by¢ swiadomy stanu zdrowia pacjenta i planowania zabiegu. Zalecana praktyka
w podstawowej komunikacji opieki zdrowotnej obejmuje: zawiadomienie o terminach oraz wynikach
konsultacji w kierunku badan i kierowania na dalsze leczenie. Najwazniejszymi punktami w tym
zakresie sg:

e Dostawcy podstawowej opieki powinny by¢ poinformowani o otrzymaniu skierowania do
konsultacji chirurgicznej.

e Jesli brakuje informacji, nalezy skontaktowac sie z lekarzem opieki podstawowej i upewnié
sie, ze wszystkie informacje zostaty przekazane i sg doktadne.

e Lekarze podstawowej opieki muszg mie¢ informacje o wszystkich konsultacjach pacjenta.

e Lekarze podstawowej opieki muszg by¢ swiadomi stanu i planéw pacjentéw zwigzanych
Z operacja.

e Lekarze podstawowej opieki muszg by¢ informowani, jezeli istnieje potrzeba dalszego
postepowania lub jesli wymagane sg badania lekarskie.

e Nalezy powiadomi¢ lekarza POZ, jesli istnieje potrzeba dalszego postepowania medycznego
lub jesli wymagane sg badania lekarskie w celu zapewnienia stabilnosci pacjenta przed
operacja

Przygotowanie do zabiequ i opieki pooperacyjnej

Czas przed operacjg musi zosta¢ konstruktywnie zuzyty w celu upewnienia sige, ze pacjent jest
odpowiednio przygotowany do zabiegu. Odnosi sie to do zdrowia fizycznego i psychicznego,
funkcjonalnego jak réwniez statusu spotecznego. Znaczna cze$¢ przygotowania pacjenta moze byc¢
utatwiona dzieki samemu pacjentowi i jego rodzinie. Zalecane praktyki w zakresie przygotowania do

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 98/261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTMIT-WT-553-14/2015

operacji obejmujg: rezerwacje operacji, wsparcie, przygotowanie w domu, kwestie medyczne,
identyfikacje problemow i inne.

e Podczas rezerwacji operacji nalezy wzig¢ pod uwage nastepujgce elementy: dostepnosé
chirurga i sali operacyjnej, zdolno$¢ pacjenta do przygotowania sie przed zabiegiem, stan
medyczny pacjenta oraz zagadnienia psychospoteczne.

e Znaczaca jest rola wsparcia oséb do dla pacjenta chirurgicznego, ktory jest poddawany
endoprotezoplastyce. Osoby wpierajgce powinny zapewni¢: pomoc w zrozumieniu, materiaty
edukacyjne, mie¢ dostep do dodatkowych srodkéw wymaganych po operacji, koordynacje
wizyt, trzymanie sie rekomendacji medycznych, optymalizacje i pooperacyjng opieke. Pacjent
po operacji bedzie miat ograniczone pole manewru w zakresie aktywnosci zyciowej; dlatego
osoba wspierajgca powinna pomaéc w tym zakresie.

e Osoba wspierajgca powinna réwniez zapewnic¢: pomoc 1-2 tygodnie w opiece i rehabilitaciji,
transport z i do szpitala oraz transporcie do z rehabilitacji.

e Pacjenci i ich rodziny powinny rozwazy¢ rozwigzania w domu w celu zapewnienia
bezpieczenstwa po wypisie ze szpitala lub rehabilitacji szpitalnej. Przygotowanie w domu
powinno uwzgledniaé: tazienke, miejsca odpoczynku, kuchnie, opieke nad dzieckiem, positki.
Ponadto po operacji czesto istnieje zapotrzebowania na urzgdzenia wspomagajgce tj.:
specjalna deska sedesowa, miejsce siedzace przy Kkagpieli, porecze, powierzchnie
antyposlizgowe itp.

e Po operacji pacjenci bedg wymagac jednego lub wiecej urzadzen do pomocy przy chodzeniu.
Moga tg byc¢ kule lub laski. Nabycie tych elementéw powinno by¢ wykonane przed zabiegiem,
a montaz i odpowiednie ustawienia powinien zapewni¢ pracownik stuzby zdrowia.

e Pacjenci musza by¢ medycznie stabilni przed planowanym zabiegiem. Kwestie medyczne sg
zwykle oceniane przez lekarza POZ lub w ramach programu oceny przed datg zabiegu.
Kwestie te mogg obejmowac: kondycje serca i ptuc, niedokrwisto$¢, stan psychologiczny, inne
choroby wspdtistniejgce.

e Potencjalne powikfania, ktére mogg mie¢ wptyw na podstepowanie chirurgiczne muszg by¢
identyfikowane poprzez chirurgiczne konsultacje i interakcje z lekarzem POZ.

Optymalizacja pacjentow

Wielu pacjentow, ktérzy sg kandydatami do operacji wymiany stawu biodrowego jest podatnych na
czynniki, ktére mogg mie¢ wptyw na wyniki leczenia sg to m.in. otytlo$¢, brak ruchu czy palenie.
Te mogg byé zmieniane za posrednictwem edukacji koncentrujgcej sie na promocji zdrowia,
zapobieganiu chorobom i zmianie stylu zycia. Zalecanymi praktykami w celu optymalizacji pacjenta
sg: optymalizacja korzy$ci/ryzyka, ocena optymalizacji, programy do optymalizacji.

e Optymalizacja zdrowia przed operacjg stawu biodrowego lub kolanowego moze wymagac
skupienia uwagi na nastepujgce kwestie: utrata masy ciata, doradztwo w zakresie odzywania,
zaprzestanie palenia, ¢wiczenia fizyczne. Chodz istniejg oczywiste korzysSci z optymalizacji
pacjenta, kazda decyzja o tego typu dziataniach powinna by¢ podejmowana indywidualnie.

e Ocena potrzeby optymalizacji moze nastgpi¢ poprzez zastosowanie standaryzowanych
kwestionariuszy, ktére mogg by¢ wykorzystywane w celu okreslenia czynnikéw stylu zycia

e Nalezy rowniez okreslic gotowos¢ pacjenta do aktywnego uczestnictwa w modyfikacji stylu
zycia.

e Osiggniecie korzysci wynikajacych ze zmiany czynnikéw stylu zycia moze potrwac dtuzszy
okres czasu. Zaleca sie, aby pacjent byt swiadomy odpowiednich celéw. Informacja ta
powinna zawiera¢ wyjasnienie, w jaki sposdb moze to pozytywnie wptyng¢ na jego operacje.

e Optymalizacja zazwyczaj zawiera programy edukacji poprzez ré6zne media oraz obejmuje
dostep do materiatéw edukacyjnych, takich jak DVD, strony internetowe czy broszury.
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Edukacja pacjentéw

Zapewnienie pacjentom i rodzinom wszechstronnej edukacji pozwala przygotowaé¢ sie do zabiegu.
Ponadto, pacjenci i ich rodziny mogg korzystaé¢ z edukacji w zakresie powrotu do zdrowia. Poniewaz
pacjenci znajg rozne metody uczenia sig, zaleca sie, aby edukacja byta dostarczona poprzez wiele
Srodkow przekazu i obejmowata mozliwosé zapytan zgodnie z potrzebami pacjentéw i rodziny.

e Edukacja musi by¢ spojna i zwiekszona w catym kontinuum opieki w zakresie: podstawowej
opieki lekarskiej, odwiedzin innych pracownikow ochrony zdrowia, przedoperacyjnych wizyt
domowych, przedoperacyjnej wizyty w klinice, terapii pooperacyjnej itd.

e Edukacja pacjentéw moze sie odbywacC poprzez: materialy edukacyjne, ktére sg dostepne
w formacie pisemnym. Edukacja moze by¢ réwniez dostarczana poprzez sesje edukacyjne,
wydarzenia edukacyjne lub wizyty domowe. Aby wszyscy pacjenci mieli mozliwosé
uczestniczenia w wydarzeniach edukacyjnych, nalezy organizowaé zajecia w roznych porach
dnia, w tym w sesjach wieczornych. Rodzinny powinny réwniez uczestniczy¢ w spotkaniach
informacyjnych.

e Materiaty edukacyjne, moga by¢ podzielone na rozne sekcje zawierajgce informacje na temat:
operaciji, pobytu w szpitalu, aktywnosci w domu i powrotu do zdrowia.

e Edukacja musi prowadzona przez pracownikéw stuzby zdrowia oraz powinna dostarczyc
pacjentowi wszelkich informaciji, ktérych potrzebuje.

e Edukacja moze obejmowaé informacje o: budowie i funkcji stawow, zabiegu chirurgicznym,
ryzyku i korzysciach wynikajgcych z operaciji, opiece przedoperacyjnej, dniu przed operacja,
pobycie w szpitalu, znieczuleniu, leczeniu bolu, pierwszych dniach po operacji, aktywnosci
w domu, objawach powikfan, zaczerwienieniu, obrzeku gorgczki itp. odzywaniu, lekach,
¢éwiczeniach, powrotu do zdrowia i pracy, kontynuacji opieki, opiece POZ, wizycie kontrolnej,
polityce szpitala, informacjach kontaktowych i innych.

Podsumowujgc dziatania przed operacjg muszg mie¢ na celu: zapewnienie pacjentom dostepu do
systemu; oceny i identyfikacji kandydatéw chirurgicznych, upewnieniu sie, ze pacjenci sg
przygotowani do zabiegu. Powinno to obejmowaé zrozumienie obowigzkéw pacjenta w leczeniu
pooperacyjnym i ich powrocie do zdrowia. Realizacja kompleksowych dziatann przedoperacyjnych
pomoze w osiggnieciu optymalnych rezultatéw po operacji wymiany biodra lub kolana.

Ill. Zabieg operacyjny

Podréz chirurgicznego pacjenta powinna by¢ ciggta. Aby wuzyska¢ ten efekt, zespoly
Swiadczeniodawcow ochrony zdrowia oraz zespoty wsparcia powinny ze sobg wspotpracowaé, aby
unikng¢ fragmentacji ustug. Procesy i procedury, ktére sg wykonywane w jednym miejscu czynig
operacje bezpieczng, skuteczng oraz stwarzajg wlasciwe Srodowisko dla pacjenta. Podczas gdy
wszystkie zasoby ochrony sg cenne, sala operacyjna jest szczegodlnie kosztowna a wiec dobra
wspotpraca i organizacja pracy jest w tym zakresie istotna. Kazdy musi by¢ odpowiedzialny za wkiad
w Sciezke leczenia pacjenta, co jest skuteczne, efektywne i bezpieczne. Te komponenty beda
obejmowac:

e Jednym z pierwszych elementéw opieki Srodoperacyjnej jest przygotowanie pacjenta do
zabiegu. Przygotowanie medyczne jest wazng czescig sSciezki pacjenta, poniewaz stanowi to
ostateczng ocene gotowosci pacjenta do zabiegu.

e Aby utatwi¢ ptynny przeptyw pacjentéw, leczenie musi by¢ skoordynowane ze stanem zdrowia
pacjenta tj. wystgpienie powiktan w trakcie lub po operacji, co obejmuje konsultacje zespotow
chirurgicznych. Powinno byé brane pod uwage réwniez wystandaryzowanie prowadzonej
dokumentaciji.
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o Wszelkie zmiany dotyczgce zabiegu operacyjnego, zidentyfikowane w chwili przyjecia lub
muszg by¢ konsultowane z chirurgiem oraz innymi komoérkami zajmujgcymi sie planowaniem
zabiegu.

e Harmonogram operacji zawiera informacje nie tylko dla celéw wiasciwego i skutecznego
przeptywu pacjentéw, ale takze skutecznego i efektywnego wykorzystanie zasobdéw
chirurgicznych, tak aby maksymalna liczba pacjentéw mogta skorzystaé z zabiegu. Aby
osiggng¢ niezakiécony przeptyw pacjentdw, harmonogram Sali operacyjnej powinien byé
przygotowany w ramach wspoétpracy réznych oddziatdw chirurgicznych i innych obszarow
majacych na to wptyw.

e Planowanie polityki operacji i procedur powinno uwzgledniaé takie elementy jak: alokacja
bloku, informacje niezbedne do zaplanowania, czas trwania zabiegu, zatwierdzenie planu
operacyjnego. Czas trwania zabiegéw konkretnych przypadkéw powinien by¢ oparty na
historycznych czasach podobnych procedur. Harmonogramy chirurgiczne muszg zawieraé
informacje o specjalnych potrzebach pacjentow.

e Pacjenci muszg by¢ przyjeci na tyle wczesnie, aby ufatwi¢ przygotowanie do sali operacyjnej.
Proces przygotowania pacjenta musi by¢é opracowany przez zespoty pielegniarstwa,
anestezjologéw, chirurgéw, technikéw i inne osoby, ktére majg wptyw na przygotowanie
pacjenta do zabiegu.

e Wszyscy pacjenci majgcy mie¢ wszczepiong proteze powinni mie¢ podane profilaktycznie
antybiotyki w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia operowanego miejsca.

e Wszyscy czionkowie zespotu chirurgicznego powinni wspoipracowaé w celu zapewnienia
chirurgicznej dokfadnosci, w tym zapewnienia oczekiwanego czasu zabiegu.

Wspétpraca, wigczajac praktyki i ekspertyzy daje najlepsze wyniki w zakresie wykorzystania zasobow.
Wspétpraca chirurgicznych zespotdéw przyczyni sie do bezpiecznej, sprawnej i skutecznej Sciezki
leczenia pacjenta.

IV. Opieka pooperacyjna

Opieka pooperacyjna obejmuje wszystkie Swiadczenia otrzymane przez pacjenta w ostrym okresie
pooperacyjnym, w tym rehabilitacje, ktéra zachodzi w warunkach szpitalnych lub poprzez
ambulatoryjne Swiadczenia. Aspekt ostrej opieki koncentruje sie na najpilniejszych potrzebach
pacjenta i jest wspierany przez zespét opieki zdrowotnej poprzez wykorzystanie standardowych map
opieki. Praktyki rehabilitacji roznig sie w zaleznosci od potrzeb pacjenta i stanu funkcjonalnego.
Kontynuacja opieki koordynowanej zaréwno przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i ortopedy
jest niezbedne w celu obserwacji postepdédw pacjenta i jego stanu zdrowia w stosunku do
samopoczucia przed zabiegiem. Najwazniejszymi sktadnikami opieki pooperacyjnej sa:

1.Kompleksowa edukacja przedoperacyjna

2.Wdrozenie standardoéw krajowych w terapii anty-krzepniecia
3.Modele leczenia bolu

4.Standaryzacja praktyki klinicznej

5.Interdyscyplinarne zespoty utatwiajgce planowanie wypisu
6.Dtugosc¢ pobytu pacjenta

Kompleksowa edukacja przedoperacyjna

e Edukacja przedoperacyjna i kompleksowa ocena przez przeszkolonych pracownikéw ochrony
zdrowia zaktada, ze poprawia to stan pacjentéw pooperacyjnych. Znajomos¢ wszelkich zasad
dotyczacych ostrej opieki pooperacyjnej, zmniejsza niepokdj pacjenta dotyczacy doswiadczen
chirurgicznych.

Wdrozenie standardow krajowych praktyk anty-krzepniecia
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e Dowody wskazuja, ze pacjenci poddani operacji wymiany stawéw sg w grupie wysokiego
ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w zwigzku 2z tym podanie lekow
przeciwzakrzepowych jest standardem miedzynarodowym. Nalezy roéwniez rozwazy¢
standardy krajowe przy zastosowaniu lekéw przeciwzakrzepowych.

Modele leczenia bolu

e Dowody wskazujg, ze leczenie bdlu jest niezbedne w tej populacji pacjentéw. Pooperacyjna
ulga w bolu zaréwno dla pacjentéw ostrych jak i rehabilitowanych pozwala na szybszy powrét
do zdrowia.

e Obecnie praktyki zarzgdzania bdélem zmieniajg sie, moga by¢ zapewnione przez zespot
ortopedyczny lub zespdt leczenia bolu. Kliniczni praktycy zaangazowani w ten projekt poparli
potrzebe standaryzaciji takich praktyk.

Standaryzacja praktyki klinicznej

o Wszystkie znormalizowane praktyki kliniczne powinny by¢ oparte na dowodach.

e Zastosowanie sciezek klinicznych zapewnia spdjne podejscie do zarzadzania populacjami
skierowanymi na endoprotezoplastyke. Dla niektérych populacji nalezy skorygowaé¢ praktyke
Z uwagi na choroby wspdétistniejgce lub pooperacyjne zdarzenia niepozgdane.

o Kluczowe dziatania kliniczne stanowig podstawe do standaryzacji opieki dla kontinuum
populacji kwalifikujgcej sie lub po endoprotezoplastyce biodra lub kolana. Praktyki, ktére sg
zazwyczaj kierowane w ramach tej opieki obejmujg: testy (standaryzowane radiogramy
pooperacyjne i laboratoria), interdyscyplinarne zespoty kliniczne, zabiegi, przedoperacyjne
podawanie antybiotykéw, pooperacyjne leczenie antybiotykami, leczenie bolu (w tym
multimodalnym podejsciu), odzywianie, edukacje pacjenta, cele opieki, rehabilitacje,
komunikacje pomiedzy $wiadczeniodawcami.

Interdyscyplinarne zespoty utatwiajgce planowanie wypisu

e Opracowanie modelu opieki, ktéra odzwierciedla najlepsze praktyki, integruje potrzeby
pacjentow i sSwiadczeniodawcédw oraz wykorzystuje dostepne zasoby, przyczyni sie do
promowania bezproblemowej drogi pacjenta.

e Wszyscy czionkowie zespolu muszg zdawaé sobie sprawe z roli i odpowiedzialnosci
wszystkich innych $wiadczeniodawcdw w celu wsparcia planu opieki.

e Ocena przedoperacyjna pacjenta i edukacja sg integralng czescig identyfikacji zasobdéw
wymaganych po zabiegu. Ocena i edukacja, to elementy, ktére nalezy rozwazy¢ w catej
rehabilitacji pooperacyjnej chorego.

e Odpowiednie przygotowanie pacjenta umozliwia unikniecie opdznien w wypisie z ostrych
oddziatéw lub rehabilitacji szpitalne;.

Dtugosc¢ pobytu pacjenta

e Srednia dlugo$¢ pobytu pacjenta na oddziale ostrej opieki powinna byé wzorcem dla catego
kraju. Dlugos¢ pobytu dla starszego pacjenta oraz brak wsparcia socjalnego nie moze byc¢
brane pod uwage w ramach analizy poréwnawcze;.

e Wiele czynnikébw moze przyczynia¢ sie do dtugosci pobytu pacjenta w ostrym Srodowisku
opieki, taki jak: choroby wspdfistniejagce, zdarzenia niepozadane oraz wyniki zdrowotne
pacjentdw. Pacjenci, ktdérzy nie robig postepéw z powodu chordb wspdétistniejgcych lub
komplikacji muszg mie¢ odpowiednig opieke i skierowanie do grupy o wolniejszym poziomie
rehabilitaciji, jesli to konieczne.

e Protokoly szybkiej-sciezki leczenia wplywajg na krotszg dtugosé pobytu dla pacjentéw po
endoprotezoplastyce, tym samym maksymalizujgc wydajno$é w zasiegu programu.
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Rehabilitacja

Lekarze sg zgodni, ze rehabilitacja jest kluczowym elementem dla skutecznego powrotu do zdrowia
chorych po operacji stawu biodrowego lub kolanowego. Systemy opieki zdrowotnej muszg zapewnic
odpowiednie ustugi rehabilitacyjne, ktére bedg dostepne dla pacjentdw wymagajgcych rehabilitaciji.
Potrzeby w zakresie opieki dla tych pacjentdéw sg rézne. Ustugi rehabilitacji mogg odbywac sie za
posrednictwem opieki domowej, rehabilitacji szpitalnej lub programéw ambulatoryjnych. Zalecane
praktyki w zakresie rehabilitacji obejmuja:

1.Skierowanie

2.Rehabilitacja w domu

3.Fizjoterapia ambulatoryjna

4.Leczenie szpitalne

5.Dostep do ciggtej edukacji

6.Dostepnos¢ i dostep do ustug na podstawie regionu geograficznego

Skierowanie na rehabilitacje

e Procesy skierowan muszg byé znormalizowane i uproszczone, aby ufatwi¢ ptynne przejscie
w catym kontinuum opieki.

e Po operacji wymiany biodra lub kolana, wiekszo$¢ pacjentéw jest w stanie wykonywaé
rehabilitacje w domu. System powinien by¢ zaprojektowany, tak aby wspiera¢ rehabilitacje
w domu pacjenta.

e Skierowanie powinno zawieraé¢ informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta, ograniczenia
mobilnosci, pooperacyjny przebieg leczenia oraz inne.

Rehabilitacja w domu

o Wiekszos¢ pacjentéw jest w stanie skutecznie odzyska¢ dobry stan zdrowia po operacji
wymiany stawu biodrowego lub kolanowego poprzez rehabilitacie domowg. Program opieki
powinien zachecic¢ pacjentéw do udziatu w rehabilitacji na podstawie ujednoliconych ¢wiczen
i aktywnosci funkcjonalnej, ktére powinny by¢ nauczane w ramach opieki przedoperacyjnej i w
trakcie pobytu w szpitalu. W przypadku skierowania do opieki domowej jest wtasciwe, aby
ustugi zamowié przed wypisaniem pacjenta ze szpitala.

e W przypadku, gdy domowe wizyty przedoperacyjne zostaty zakonczone, program w miare
mozliwosci powinien przywrécic terapie w warunkach domowych od tego samego dostawcy.

e Skierowanie do poradni leczenia nalezy rozwazy¢ u chorych, ktérzy wymagajg ciggtego
leczenia.

Fizjoterapia ambulatoryjna

e Obcigzenia protezg oraz ograniczenia mobilnosci powinny by¢ standaryzowane, gdzie to
mozliwe, aby zwiekszy¢ efektywnos$¢ wizyt ambulatoryjnych. Tam, gdzie jest odchylenie od
standardowych zlecen, skierowanie musi to uwzgledniac.

e Aby zapewni¢ dostep do opieki, zaleca sie, aby pacjent miat zarezerwowany termin przed
wypisem ze szpitala i dostat pisemne instrukcje dotyczgce spotkan terapeutycznych.

e Znaczna cze$¢ opieki nad pacjentem odbywa sie w domu; w zwigzku z czym, w ramach
programu, pacjent musi by¢ zaopatrzony w instrukcje oraz ciggtg edukacje w zakresie ¢wiczen
i dziatan funkcjonalnych do wykonywania w domu.

e 0Ogdlnym celem rehabilitacji jest wzmocnienie miesni wynikajgcych z ograniczen
chirurgicznych.

e Woypis z terapii odbedzie sie, gdy pacjent osigga cel funkcjonalnej niezaleznosci w stosunku
do swoich normalnych czynno$ci zycia codziennego.
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e Komunikacja w zakresie postepéw pacjenta powinna uwzglednia¢ lekarza POZ jak i lekarza
chirurga.

e W trakcie wypisu z rehabilitacji, pacjent powinien mie¢ na uwadze dalsze leczenie
fizjoterapeutyczne w ramach niezaleznego wykonywania ¢éwiczen lub poprzez prywatnego
ubezpieczyciela.

Rehabilitacja szpitalna

e Rehabilitacja szpitalna dotyczy mniejszej liczby pacjentéw po operacji stawu biodrowego lub
stawu kolanowego, i jest na ogdt zwigzana z chorobami wspdtistniejgcymi lub powiktaniami
pooperacyjnymi.

e Pacjenci korzystajg z rehabilitacji szpitalnej z r6znych powoddéw; zatem musi byé opracowany
zindywidualizowany plan opieki.

e Obcigzenia protezg oraz ograniczenia mobilnosci powinny by¢ standaryzowane, gdzie to
mozliwe, aby zwiekszy¢ efektywnos¢ wizyt ambulatoryjnych. Tam, gdzie jest odchylenie od
standardowych zlecen, skierowanie musi to odzwierciedlac.

e Pacjenci muszg stosowaé sie zalecen w zaplanowanych ¢wiczeniach i terapii w celu
zagwarantowania optymalnych wynikéw w ich pooperacyjnym powrocie do zdrowia.

Dostep do ciggtej edukaciji

e Do i po roku od operacji pacjenci po operacji stawéw mogg wymagac¢ biezgcego doradztwa
i/lub edukacji fizycznej i funkcjonalnej. Zalecenia dotyczgce aktywnosci funkcjonalnej i rozwoju
powinny by¢ standaryzowane, tam gdzie to mozliwe.

e Edukacja powinna by¢ spdjna i dostepna za posrednictwem wielu mediow, w tym materiatéw
pisemnych, stron internetowych, lekarzy podstawowej opieki, rozméw telefonicznych
i telekonferenciji.

Dostepnos$é i dostep do ustug opartych na lokalizacji geograficznej

e Dostep do programéw i zasobow moze sie rozni¢ od potozenia geograficznego (miejskich,
wiejskich lub zdalnych). Dostawcy opieki zdrowotnej muszg zagwarantowac odpowiedni plan
opieki, ktéry jest opracowany na podstawie dostepnosci zasobdw.

Opieka po wypisaniu ze szpitala

Opieka pooperacyjna obejmuje wszystkie praktyki prowadzgce do obserwacji pacjenta po zabiegu
w tym podstawowg opieke zdrowotng i kolejne wizyty ambulatoryjne.

e Opieka ta powinna obejmowac: wizyty kontrolne, komunikacje w catym kontinuum opieki,
raportowanie wynikow.

e Okres obserwacji po wypisie ze szpitala, jest istotny w celu upewnienia sie, ze rezultaty
leczenia zostaty osiggniete. Pacjenci muszg rozumiec¢ istotno$¢ regularnego uczeszczania na
wizyty kontrolne (POZ, ambulatorium, fizjoterapeuci).

e Pacjenci muszg mie¢ pisemne instrukcje dotyczgce opieki po wypisie ze szpitala, ponadto
pacjenci powinni by¢ zaopatrzeni w numery kontaktowe odpowiednich czionkéw zespotu
opieki zdrowotnej.

e Wedlug lekarzy w pierwszym roku po operacji pacjent powinien stawi¢ sie u specjalisty 3 razy
w roku i tak przez kolejne 10 lat, a nastepnie raz na rok. Jezeli natomiast istnieje ryzyko
powiktan pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ szybkiego kontaktu z lekarzem specjalista,
najlepiej za posrednictwem lekarza POZ.
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V. Ewaluacja/ocena programu

Identyfikacja i pomiar kluczowych wskaznikéw sg to metody poréwnywania wydajnosci, wyznaczonych
celow i promowania jakosci opieki. Pozwala to na monitorowanie $wiadczeniodawcow,
administratoréw oraz decydentéw w zakresie skutecznej identyfikacji obszaréw wymagajgcych zmian.
Zidentyfikowano kilka wskaznikéw, ktére stanowig miare wydajnosci oraz oceniajg i wskazujg obszary
do poprawy realizacji projektu w zakresie endoprotezoplastyki biodra i kolana.

Wskazniki oceny przedoperacyjnej:

e Czas oczekiwania: jest definiowany jako okres oczekiwania od lekarza POZ, daty skierowania
do chirurga do daty pierwszej konsultacji chirurgicznej. Wskaznik oczekiwania jest kluczowy,
gdyz przyczynia sie do oceny dostepu do opieki zdrowotnej. Zaleca sie, aby pomiary
prowadzone byty elektronicznie.

e Wydajnos$é chirurgiczna jest definiowana jako procent operacji wykonanych w stosunku do
wystawionych skierowan. Sugeruje sie, ze wszystkie informacje wymagane informacje w tym
zakresie powinny by¢ zapisywane w formie elektroniczne;j.

e Satysfakcja pacjenta jest zdefiniowana jako ocena pacjenta i jego ogdlne doswiadczenia
w ramach opieki przedoperacyjnej. Doswiadczenia te obejmujg rowniez czas oczekiwania na
pierwsze konsultacje ortopedyczne. Ocena ta moze sie odbywa¢ przy pomocy
kwestionariuszy.

e Skutecznos¢ samoopieki jest definiowana jako zdolnos¢ pacjenta do zrozumienia, radzenia
sobie i dbania o siebie, ktéra moze zosta¢ ulepszona poprzez udang edukacje pacjenta. Jesli
organizacje majg mozliwosci jej pomiaru, moze ona dostarczy¢ cennych informacji na temat
skutecznosci ustug przedoperacyjnych. Ocena ta moze sie odbywaé przy pomocy
kwestionariuszy.

e Zgodnos$¢ procedur (przeglad przestrzegania procedur) mozna bada¢ na losowej probce.

Wskazniki oceny leczenia chirurgicznego

e Czas oczekiwania jest zdefiniowany jako okres oczekiwania od daty pierwszej konsultacji
ortopedycznej do daty zabiegu chirurgicznego. Wskaznik oczekiwania jest kluczowy, gdyz
przyczynia sie do oceny dostepu do opieki zdrowotnej. Zaleca sie, aby pomiary prowadzone
byty elektronicznie. Ponadto wykazano, ze jako$¢ zwigzana ze zdrowiem spada, gdy pacjenci
czekajg na operacje (Mascarenhas 2007).

e Diugos¢ pobytu na oddziale ostrym (LOS) jest zdefiniowana jako czas od przyjecia pacjenta
do wypisu ze szpitala, w ktérym pacjent miat zabieg endoprotezoplastyki. Zaleca sig, aby
pomiary prowadzone byly elektronicznie.

e Wskaznik wypisow okresla gdzie pacjenci trafiajg po operacji. Celem kazdego programu
opieki koordynowanej jest stworzenie sciezki powrotu do zdrowia w optymalnym czasie od
wypisu ze szpitala. Wskaznik ten okresla liczbe pacjentéw wypisanych do domu oraz ich stan
zdrowia w stosunku do dtugosci pobytu.

e Wskaznik dlugosci pobytu na oddziale podostrym. Zwykle pacjentdéw przenosi sie do innych
obiektéw, a wiec zbieranie danych na temat tego wskaznika moze by¢ skomplikowane. Jezeli
jednak dane te sg zbierane, zalecenia dotyczgce zakresu sprawozdawczosci sg takie same
jak dla wskaznika dtugosci pobytu na oddziale ostrym.

e Srédoperacyjne wystepowanie dziatan niepozgdanych jest definiowane jako dziatania
niepozgdane, ktére wystgpity podczas zabiegu operacyjnego na stawie biodrowym lub
kolanowym. Zaleca sie, aby pomiary byty prowadzone elektronicznie.

e Ostre dziatania niepozadane wystepujgce podczas pobytu na oddziale po operacji rowniez
nalezy oceniac, wytgczajac zdarzenia niepozgdane, ktore wystapity w trakcie zabiegu. Zaleca
sie, aby pomiary byly prowadzone elektronicznie. Nalezy zgtasza¢ tylko powazne zdarzenia
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niepozadane — powikfania tj. nudnosci sg zbyt powszechne i zbyt szczegdtowe. Dziatania
niepozadane wystepujgce po zabiegu sg miarg bezpieczenstwa.

e Czas na Sali operacyjnej jest definiowany jako czas od momentu wejscia pacjenta na sale
operacyjng do momentu wyjscia pacjenta z sali operacyjnej. Informacje dotyczgce czasu
powinny byé gromadzone i przechowywane w formie elektronicznej, a catkowita czas
powinien by zbierany dla wszystkich pacjentow.

e Operating turn over time (TOT) jest definiowany jako czas pacjenta opuszczajgcego sale
operacyjng do wejscia kolejnego pacjenta. TOT okreslono jako wazng miare efektywnosci
systemu. Mimo, Ze zbieranie i raportowanie moze by¢ trudne jest konieczne. W celu
zwiekszenia mozliwosci raportowania, TOT powinien byé mierzony za pomocg strategii
realizowanych w ramach elektronicznego systemu medycznego.

e Zgodnos¢ procedur (przeglad przestrzegania procedur) mozna badac¢ na losowej prébce.

Wskazniki oceny pooperacyjnej

e Woyniki leczenia sg definiowane jako zmiany w funkcjonowaniu pacjenta i usmierzenia bélu od
zabiegu do okreslonych punktéw czasowych po operacji. Ten wskaznik jest miarg
skutecznosci systemu.

e Zdarzenia niepozadane (AES) <30 dni po zabiegu sg to zdarzenie wystepujace w ciggu
pierwszych 30 dni od operacji wymiany stawu biodrowego lub kolanowego, z wylgczeniem
zdarzen, ktére wystepujg na oddziale ostrej opieki pooperacyjnej. Zalecane jest prowadzenie
rejestru w formie elektronicznej. Wskaznik ten stanowi miare bezpieczenstwa.

o Wskaznik operacji rewizyjnych. Powiktania pooperacyjne mogg wymagac drugiego zabiegu.
Wskaznik ten jest oceniany w ciggu 1 roku od operacji pierwotnej. Wskaznik ten stanowi miare
bezpieczenstwa.

o Wskaznik satysfakcji pacjenta jest zdefiniowany jako ocena pacjenta i jego ogodlne
doswiadczenie w ramach opieki pooperacyjnej. Ten wskaznik nie jest konieczny jednak
dostarcza cennych informacji dotyczacych tolerancji i akceptacji pacjenta. Zaleca sie uzycie
kwestionariuszy.

e Zgodno$é procedur (przeglad przestrzegania procedur) mozna badaé na losowej prébce

VI. Realizacja i implementacja programu

Realizacja swiadczenia kompleksowego w zakresie endoprotezoplastyki wymaga skoordynowanego
planu, ktéry spetnia potrzeby pacjentéw w ramach spotecznosci lokalnej. Plany regionalne powinny
zosta¢ opracowane w celu identyfikacji obecnego i przysztego zapotrzebowania na ustugi, jak réwniez
zdolnosci do spetnienia popytu. W celu zapewnienia skutecznego programu, wymaganym podejsciem
jest zainteresowanie wszystkich stron programu zapewniajgcych rozwdj, wdrazanie i monitorowanie
wydajnosci programu na poszczegdlnych jego etapach. Zalecanymi praktykami realizacji programu

sa:

e Okreslenie biezagcego i przysziego zapotrzebowania na swiadczenia endoprotezoplastyki na
poziomie regionalnym. Zastosowanie tego podejscia moze pomdc w planowaniu ustug na
poziomie regionalnych oraz postuzy¢ optymalizacji wydajnosci systemow oraz wykorzystania
zasobow

e Zdobycie informacji o podobnych programach realizowanych na innych szczeblach.
Informacje dotyczgce sukceséw i wyzwan innych programéw, mogg by¢ pomocne przy
tworzeniu programu.

e Opisanie przeptywu pacjentéw jako teoretycznego modelu projektu przed rozpoczeciem
programu. Mapa proceséw pozwoli zaplanowac przeptyw pacjentéw podczas catej opieki.
Personel uczestniczgcy w programie powinien mie¢ mozliwos¢ modyfikacji, aby upewni¢ sie
ze wszystkie elementy zostaty uwzglednione.
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e Upewnienie sie, ze podejmowanie decyzji obejmuje wszystkie zainteresowane strony w catym
kontinuum opieki. Struktura organizacji programu jest wymagana zaréwno na poziomie
regionalnych jak i na poziomie organizacji. Zarzadzenie projektem powinno obejmowac
reprezentacje wszystkich zainteresowanych stron w tym rzadu oraz organizacji
uczestniczacych w catej ciggtosci opieki.

e Poszczegdlne komitety i grupy muszg mie¢ odpowiedzialnos¢ i kompetencje w zakresie
wdrozenia programu. Ponadto struktura musi posiadaé zespét, ktory bedzie wdrazat
i monitorowat wydajno$¢ programu. Reprezentatywnos$¢ grup pacjentdw mozna rozwazy¢
w stosownych przypadkach.

e Upewnienie sig, ze dane sg raportowane i kazdy ponosi odpowiedzialnos¢ za swoje cele.
Petnomocnictwo w programie powinno zosta¢ ustanowione poprzez strukture
odpowiedzialno$ci. Struktura odpowiedzialnosci powinna obejmowaé system pomiaru jak
i raportowania wydajnosci oraz finansowanie, ktére sie z tym wigze.

e Informacje powinny by¢ zbierane elektronicznie. Jezeli to mozliwe cata dokumentacja
dotyczgca $ciezki leczenia pacjenta powinna by¢ zbierana elektronicznie: skierowania, pomiar
czasu, rezerwacja sali operacyjnej jak i zapisy elektroniczne oraz wyniki leczenia.

Zwiekszona opieka pacjentéw wymagajgcych zabiegu stawu biodrowego lub kolanowego moze by¢
realizowana poprzez systematyczne podejscie, ktdre buduje spéjnos¢ opieki w catym kraju. Wymaga
to intensywnego planowania, zaangazowania interesariuszy, komunikacji, koordynacji oraz biezacej
oceny. Projekty powinny opieraé sie na efektach leczenia, a zbieranie danych musi by¢
ukierunkowane na podejmowanie decyzji w tym zakresie (Waddell 2011).

Wielka Brytania

Wprowadzenie modelu ptatnosci za wyniki natozyto dyscypline finansowg, bez wczesniejszych
doswiadczen, ato wywiera znaczgcy wplyw na proces kliniczny. Wyzwaniem jest zapewnienie
wysokiej jakosci opieki i wysokiego poziomu satysfakcji pacjenta, oraz utrzymanie lub polepszanie
wynikéw zdrowotnych dla wigkszej liczby pacjentéw w ramach istniejacych lub ograniczonych
zdolnosci i zasobow. To poprzez poprawe jakosci swiadczonych ustug oraz jakosci klinicznej, mozna
uzyskac¢ kosztowg efektywno$¢. Przyktadowo, zmiany $ciezki umozliwiajgce skrécenie czasu pobytu
obejmuja:

e dzieh przyjecia pacjenta na zabieg

e szybka mobilizacja

e lepsze przygotowanie pacjenta, prowadzgce do poprawy oczekiwan pacjentéw
e poprawa zarzgdzeniem bolu pacjenta

Kluczowe elementy tej Sciezki zostaty juz wprowadzone w kilku miejscach ze znakomitymi wynikami
w zakresie jakosci, satysfakcji pacjenta oraz bezpiecznej redukcji czasu pobytu. Pomimo
wprowadzonych zmian istnieje duze zréznicowanie w realizacji i osiggnieciu poprawy jako$ci oraz
efektywno$ci kosztowej. Przyktadowo Srednia dtugosé pobytu pacjenta w Wielkiej Brytanii wynosi od 4
do 14 dni.

Sciezki kliniczne pacjentéw w zakresie endoprotezoplastyki biodra zostaty okreslone przez 6 gtéwnych
komponentéw opieki, ktére byty opracowane w celu przezwyciezenia probleméw lokalnych, ktére
mogg pojawi¢ sie w réznych etapach drogi pacjenta. Zgodnie ze $ciezkg nalezy wzig¢ pod uwage
nastepujgce elementy:

1.Zarzadzanie/ocenianie oczekiwaniami pacjentow

2.Pacjenci sg przyjmowani w dniu zabiegu

3.Planowe zabiegi operacyjne nie sg anulowane

4.Pacjenci sg mobilizowani w ciggu 12-18 godzin od zabiegu
5.Pacjenci sg wypisywani na podstawie procesu opartego na kryteriach
6.Decyzje dotyczgce zmiany ustug
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Zarzadzanie/ocenianie oczekiwaniami pacjentow

Dlaczego to jest tak wazne:

e Zespot wymaga jasnych celdw i skupienia sie na pacjencie

o Wyniki zdrowotne sg lepsze, zwigksza sie efektywno$¢ kosztowa, a czas pobytu zmniejsza sie
e Wysoki poziom satysfakcji doswiadczonych pacjentéw

e Pacjenci sg swiadomi swojej roli w zarzadzaniu ich opiekg przed, po i w trakcie operac;ji.

Co nalezy zrobic, aby to osiggngc¢?

Kierowanie pacjenta przez lekarza POZ, musi byé spdéjne w zakresie komunikacji z pacjentem
dotyczacej wykonywanych procedur, hospitalizacji oraz opieki pooperacyjnej. Aby odpowiednio
zarzgdzaé oczekiwaniami pacjentdéw, informacje na poziomie wszystkich specjalistow w catej $ciezce
pacjenta muszg by¢ dostarczany w sposob skoordynowany oraz systematyczny. Mozna to osiggngé
poprzez:

e Standaryzowane ulotki informacyjne, zajecia edukacyjne dotyczgce stawéw biodrowych
i kolanowych, wideo edukacyjne w domu lub poczekalni, rozmowa z pacjentem. Pacjenci
i pracownicy muszg wspotpracowaé, aby upewni¢ sie, ze pacjent ma swiadomos¢ catego
procesu leczenia oraz ma realistyczne oczekiwania dotyczgce leczenia bdlu oraz celow
rehabilitacyjnych.

e Plan opieki nad pacjentem. Ustanowienie oczekiwanej diugosci pobytu podczas wstepnej fazy
leczenia, pozwoli zapewni¢ pacjentowi, pracownikom, pacjentom oraz rodzinie bezpieczny
plan powrotu itransferu do domu. Plan ten bedzie obejmowaé wczesng identyfikacje
i zamowienie odpowiedniego sprzetu do mobilizacji pacjenta w srodowisku spotecznym.

e Polityka MDT (kompleksowy multidyscyplinarny zespoét8), procedury oraz wytyczne. Aby
zmaksymalizowa¢ koordynacje informacji, potrzeby jest jeden czionek zespotu MDT, ktéry
pomoze nawigowaé pacjenta podr6z od momentu skierowania do wypisu, oraz bedzie dziatat
jako centralny punkt pomiedzy ustugami a pacjentem. Skuteczna polityka MDT jest niezbedna
przy tworzeniu spdjnego podejécia do zarzgdzania oczekiwaniami pacjenta. Konsensus musi
zosta¢ osiggniety w drodze dyskusji oraz poprzez opracowanie wytycznych dotyczgcych
wspierania spojnej komunikacji miedzy cztonkami zespotu podczas rozmowy z pacjentami.

Jakie sg korzy$ci?

Tabela 43. Korzysci wynikajace z zarzadzaniem oczekiwaniami pacjentow

*Pacjenci sg pewni
siebie, majg wiedze,
i rozumiejg, czego sie
spodziewaé¢ podczas
procesu leczenia
i operacji.
*Pacjenci sg w stanie
odgrywac aktywng
role, i moga
zakwestionowac
jakos¢ swiadczonych
ustug, jesliich
oczekiwania nie sg
spetnione.
*Postrzeganie

«Zwigkszenie
zaangazowania
pacjentéw prowadzi do
bardziej
satysfakcjonujgcych
relacji pomigdzy
personelem
i pacjentem.
sLekarze
i menedzerowie majg
wspolne cele
Z pacjentami.
*Wyeliminowanie
zréznicowania
w informacjach i

*Pacjenci, ktérzy majg
dostep do spdjnych
informacji sg bardziej
sktonni do bycia
niezaleznymi.
*Informacje na temat
korzysci ptyngcych
z wczesnej mobilizaciji
zacheca pacjentow do
podjecia aktywnych
dziatan w kierunku
pooperacyjnych
aktywnosci fizycznych,
dlatego tez powiktania
Sg ograniczone.

*Pacjenci, ktorzy widzg
realny sens tego,
€zego moga sie
spodziewaé, beda
zadowoleni z opieki
zdrowotnej co
przektada sie na
wysokg ocene
satysfakcji ze
Swiadczonych ustug.
*Gdy pacjenci sg
Swiadomi swoich
celow rehabilitacyjnych
oraz oczekujg daty
wypisu bardziej

*Wysoki poziom
satysfakcji pacjenta
bedzie wspieraé wybor
pacjenta.
*Lepsze planowanie
(a tym samym bardziej
efektywne
wykorzystanie
zasobow) redukuje
straty w systemie.

8 MTD (comprehensive multidisciplinary team) to wykwalifikowany personel pielegniarski, pracownicy wsparcia klinicznego,
personel zabiegowy, zawodowi terapeuci, fizjoterapeuci oraz inny personel pomocniczy.
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pacjentéow podczas
hospitalizacji zapewnia
poczucie dobrego
samopoczucia, a nie
choroby.
*Pacjenci sg $wiadomi
potencjalnych
dtugoterminowych
korzysci wynikajacych
z wczesnej mobilizacji
i wczesnego wypisu ze
szpitala.

celach wzmacnia
prace zespotowg
i komunikacje.

prawdopodobne jest
to, ze te cele zostang
osiggniete.
Zaawansowane
planowanie zasoboéw
utatwi efektywne
wykorzystanie tozek,
sali operacyjnej, czasu

i sprzetu do fizjoterapii.

Jakie sg bariery w osiggnieciu tego celu?

Pacjenci nie muszg by¢ zaznajomieni z odpowiednim poziomem zaangazowania w opieke
nad nimi, co moze ich zniechecac.

Nowy sposéb pracy bedzie wymagat edukacji pracownikéw i efektywnej pracy zespotowe;j.
Nowy sposOb pracy bedzie wymagat wyksztatcenia pracownikéw i efektywnej pracy
zespotowej. Wypracowanie modelu zespotowej wspotpracy na pewno potrwa jakis czas, to
musi sie utrwali¢ poprzez praktyke z dnia na dzien.

MDT moze nie istnie¢ lub funkcjonowac efektywnie, aby rozwija¢ wspodlne cele.

Pacjenci narazeni sg na inne informacje, ktére moga sie rozni¢ od tych podanych przez MDT.

Dziatania na rzecz poprawy ($rodki do oceny)

Liczba pacjentéw, u ktérych przewiduje sie czas wypisu (przewidywanie przed przyjeciem do
szpitala).

Liczba pacjentéw swiadomych ,oczekiwanej dlugosci pobytu” w trakcie przyjecia (odpowiedz
pacjentow dotyczgca satysfakcji moze byé stosowana do rutynowego przeglgdu zgodnosci
informacji)

Liczba pacjentow zmobilizowanych w ciggu 12-18 godzin po zabiegu (zapisy kliniczne
powinny by¢ rutynowo badane).

Liczba pacjentow, ktérzy chodzg na zabiegi (zapisy kliniczne powinny by¢ zbadane).

Liczba anulowanych zabiegéw (dane moga by¢ zbierane z elektronicznego systemu
rezerwacji).

Liczba pacjentéw, ktérych planowo wypisano (zapisy kliniczne powinny byé¢ zbierane)

Pacjenci sg przyjmowani w dniu zabiegqu

Dlaczego to jest tak wazne:

Pacjenci wolg by¢ przyjeci w dniu zabiegu.

Istnieje wigksza ilos¢ aktywnosci w ramach istniejgcych tozek.

Pacjenci idg do szpitala z poczuciem niezaleznosci i dobrym samopoczuciem.
Proces przed-przyjeciem jest skuteczny.

Co nalezy zrobic, aby to osiggngc?

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

W trakcie opieki przedoperacyjnej nalezy koniecznie zagwarantowaé: poinformowanie
i uzyskanie zgody pacjenta, kwalifikacje do zabiegu przez lekarza, opinie anestezjologa
w zakresie stosowania znieczulenia dla pacjentéw skomplikowanych klinicznie lub pacjentow
wysokiego ryzyka.

Musza by¢ zagwarantowane t6zka dla wszystkich planowanych przyjec.

Efektywne zarzgdzanie oczekiwaniami pacjenta tego samego dnia przyjecia (np. nic
doustnego przed operacjg) musi rozpoczgc¢ sie w domu.
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e Skuteczny proces planowania musi by¢ ustawiony w ten sposob, ze sale operacyjne i oddziaty
sg przygotowane do tego samego dnia przyjecia.

e Przyjecia musza by¢ roziozone w czasie, aby pasowaty do listy planéw operacyjnych oraz
unikniecia nadmiernego czasu oczekiwania dla pacjentow w poczekalni.

e Wszyscy pracownicy muszg rozumie¢ swoje role w podczas tego samego dnia przyjecia, jak
réwniez role pozostatych cztonkéw MDT.

e Muszg by¢é udokumentowane procedury, wytyczne i protokoty, ktére sg wypracowane
wspolnie przez zespot MDT, jezeli pacjent jest przyjety w tym samym dniu co zabieg.

e Wszyscy czionkowie zespotu muszg mie¢ mozliwo$¢ regularnych okazji do omoéwienia jak
funkcjonuje przyjecie tego samego dnia co zabieg.

Jakie sgq korzysci?

Tabela 44. Korzysci wynikajace z przyjecia do szpitala tego samego dnia co zabieg

*Pacjenci spedzaja
noc przed przyjeciem
w domu.
*Pacjenci i
opiekunowie majg
pewnos¢ terminu
przyjecia.
*Pacjenci idg do
szpitala z poczuciem
dobrego
samopoczucia, a nie
choroby.
*Pacjenci sa
zachecani, do
zachowania
niezaleznosci podczas
opieki
przedoperacyjne;.
*Pacjenci odnoszag
wrazenie wydajnej,
wysokiej jakosci ustug.

*Brak nocnych przyjec.
*Pracownicy sg w
stanie planowac ilosc¢ i
przeptyw pacjentéw.
*Harmonogram
zabiegowy moze by¢
planowany z duzym
wyprzedzeniem.
«Zespot MDT, wie
czego oczekiwaé, co
sie dzieje i kto jest za
co odpowiedzialny.

*Pracownicy medyczni
koncentruja sie na
opiece pacjentéw

pooperacyjnych.
*Pacjenci sa
odpowiednio
przygotowani do
znieczulenia przed
przyjeciem do szpitala
- istnieje pewnos¢
leczenia.
*Ryzyko zakazen
szpitalnych jest
zmniejszona jesli
pacjenci spedzajg

mniej czasu w szpitalu.

*Polepszenie
oczekiwan pacjentow
moze dawac lepsze
wyniki pod wzgledem
satysfakcji pacjentéw i
mniejsza liczbe
powiktan. Zapewnia to
mniejszg
zachorowalnos¢, w
wyniku zwiekszonych
efektéw i krotszg
dtugos¢ pobytu.

«Jesli zwigksza sie
aktywnos¢ pracy,
przyjecie w dniu
zabiegu powoduje
wykonanie wiekszej
aktywno$ci na tej
samej bazie t6zkowej.
Jesli dodatkowa
aktywnos$c¢ nie moze
by¢ osiggnieta, nadal
istnieje potencjat do
poprawy kosztow
poprzez zmniejszenie
bazy t6zek.

*W przypadku wigkszej
liczby pacjentéw
otrzymujgcych wyzszg
jakos$c¢ leczenia,
mozliwa jest lepszg
wydajnosé (z krétszym
czasem oczekiwania).
*Poprawienie
przygotowanie
pacjentow przed
przyjeciem, moze
praktycznie w catosci
znie$¢ anulowanie
operacji z medycznych
przyczyn.
*Aktywne planowanie
i zarzadzanie
dostepnoscig sprzetu,
tézek i innych
z wyprzedzeniem
zapobiega odwotaniu
operacji z przyczyn
niemedycznych.
*Pewnos¢ wzrostu
przeptywu pacjentow.
*Ustuga jest prostsza
do wykonania; jest
mniejsze
zréznicowanie a
zaufanie pracownikéw,
pacjentéw i lekarzy
POZ wzrasta.

*W wiekszosci
planowych przyje¢ nie
sg znane godziny
pojawienia sie
pacjenta. Przyjecie w
dniu zabiegu moze
zniwelowac¢ szczyt

«Zwigkszony dochod
jest generowany
poprzez wzrost
aktywnosci, przeptyw
pacjentéw jest tagodny
i nastepuje realizacja
wzrostu wydajnosci
*Przyjecia tego
samego dnia jest
postrzegane jako
imperatyw przez
niezaleznych
dostawcow.
Ostre oddziaty bedg
musiaty odzwierciedla¢
to jako integralny
element kazdej
strategii
marketingowej, gdy
bedg sie staraly
wykaza¢ przewage
konkurencyjna.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

110/261




Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTMIT-WT-553-14/2015

godzin w planowych
przyjeciach, a tym
samym rozplanowanie
liczby przyje¢ o
réznych porach dnia.
* Kierownicy i klinicysci
sg w stanie uruchomi¢
oddziaty elastycznie
przy wysokich
poziomach obtozenia i
nadal wykazywaé
skutecznos¢. Udane
rozdzielenie
planowych i
awaryjnych przyje¢
umozliwia zaplanowac¢
obtozenie f6zek na
poziomie 96%.

Jakie sg bariery w osiggnieciu tego celu?

e Nieoczekiwane, awaryjne przyjecia mogg wptyngé na dostepnosé tézek oraz na przyjecia
w dniu zabiegu (jednak zrozumienie potrzeby awaryjnych t6zek moze to zminimalizowac)

e Proces leczenia przed przyjeciem moze by¢ niewystarczajacy.

e Jesli pacjenci nie sg wypisywani zgodnie z planowanym terminem, mogg powstawacé
zalegtosci, a dostepnos¢ t6zek moze by¢ zmniejszona.

e Jesli pracownicy nie znajg systemu przyje¢, mogg by¢ opdznienia lub nawet catkowity brak
przyje¢ pacjentow.

e Proces planowania moze nie by¢ adekwatny do harmonogramu operacyjnego.

e Pacjenci moga przyjecha¢ pézno.

¢ Komunikacja w zespole moze by¢ niewystarczajgca.

Dziatania na rzecz poprawy ($rodki do oceny)

e Diugos¢ czasu od przyjecia do zabiegu chirurgii (dla najlepszych $wiadczeniodawcow czas
wynosi cztery godziny)

e Procent pacjentéw przyjetych w dniu zabiegu. (dla najlepszych swiadczeniodawcow, to jest
99%)

e Liczba operacji anulowanych z przyczyn niemedycznych oraz powody.

e Liczba operacji anulowanych z powodéw medycznych (te powinny byé ograniczone do
minimum).

e Obtozenie t6zek (Przeglad umozliwi MDT lepszy obraz dziatalnosci ustugowej i zapewni
efektywne wykorzystanie zasobow).

e 100% chorych ocenianych przed przyjeciem do szpitala.

Planowe zabiegi operacyjne nie sg anulowane

Dlaczego to jest tak wazne:

e Satysfakcja pacjentow jest wieksza, jezeli pacjenci majg wykonang procedure, wtedy gdy sie
jej spodziewaja.

e Sciezka ustug dla pacjenta jest przewidywalna.

e Mozna unikngé zmiany harmonogramu leczenia.

e Pacjenci sg leczeni w ciggu 18 tygodni od skierowania.

e Wykorzystanie kosztownych sal operacyjnych jest zmaksymalizowane a chirurgiczny
harmonogram jest zgodny z planem leczenia pacjentow.

Co nalezy zrobi¢, aby to osiggngc?

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 111/261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa

AOTMIT-WT-553-14/2015

e Proces MDT powinien by¢ uzgodniony przed przyjeciem do szpitala oraz powinien zawierac:
o Dobrze skoordynowany proces przed przyjeciem, gwarantujgcy, ze pacjenci sg
przygotowani i medycznie zoptymalizowani przed znieczuleniem i zabiegiem.
o Planowanie wypisu ze szpitala.
o Doktadne informacje dla pacjentéw (ich rodzin i krewnych) oraz personelu.
o Rygorystyczng polityke harmonogramu sal operacyjnych, zapewniajgcg ze listy sa

wykonywane co najmniej 3 tygodnie wczesnie;.

o Aktywne zaangazowanie wszystkich dostawcow/partnerow podstawowej i spotecznej
opieki zdrowotnej, ktérzy sg czescig zarzgdzania oczekiwaniami pacjentéw i planowania
opieki po wypisie.

e todzka oraz sala operacyjna musi by¢ zagwarantowana dla pacjentéw przyjmowanych w tym
samym dniu co zabieg.
e Pacjenci muszg by¢ w pelni poinformowani o konsekwencjach planowanego leczenia zanim
zostanie podjeta decyzja o przyjeciu do szpitala.
e Skuteczny proces planowania musi gwarantowac¢, ze sale operacyjne i oddzialy sag
przygotowane, a niezbedny sprzet jest na miejscu.
e Wszyscy pracownicy muszg mie¢ wrazenie, ze sie rozumiejg nawzajem oraz, ze biorg
odpowiedzialno$¢ za kompleksowg obstuge.

Jakie sg korzysci?

Tabela 45. Korzysci wynikajace z braku anulowania zabiegéw operacyjnych

*Pacjenci odczuwajg
wiekszg satysfakcje,
poniewaz sg
poddawani
procedurze, kiedy sie
jej spodziewaja.
*Doswiadczenie jest
mniej stresujace dla
pacjentow — péjscie do
szpitala moze byc¢
petnym niepokoju
czasem, a anulowanie
zabiegu moze
pogorszyé
samopoczucie
pacjentow.

*Stworzenie nowego
harmonogramu
pacjentéw w ciagu 28
dni od dnia anulowania
wizyty jest
czasochtonne dla
personelu.
*Praca personelu
medycznego
z pacjentami, ktorzy
czuja, ze majag wieksza
niezaleznos$¢, ktorzy
sg bardziej
zrelaksowani,
przyczynia si¢ do
bardziej skutecznej
pielegnaciji.
«Zespoty chirurgiczne
moga rzeczywiscie
operowac — jesli
natomiast t6zka sg
niedostepne, wowczas
chirurdzy nie sg w
stanie szlifowac
swoich umiejetnosci
(jest to szczegolnie
wazne w przypadku
wydajnosci lekarzy i
szkolenia mtodych
lekarzy).

*Opieka nad
pacjentem jest
zoptymalizowana, gdy
procedury idg zgodnie
z planem.

*Zostaje osiggniety
wysoki poziom zuzycia
zasobow w zakresie
sali operacyjnej.
*Pacjenci majg
tatwiejszy dostep do
leczenia — w ciggu 18
tygodni od
skierowania.
«Zespot kliniczny
i kierowniczy
koncentruje sie na
opiece nad pacjentem,
a nie na dostepie do
opieki.

*Efektywnosé
najdrozszych zasobow
- lekarzy i sali
operacyjnej jest
zmaksymalizowana.
Jesli planowana
procedura jest
anulowana, koszty te
nadal istniejg, ale nie
ma w ogole dochodu,
jezeli procedura nie
jest wykonana.
*Unikanie kosztéw
administracyjnych
zwigzanych
z anulowaniem
procedury.

Jakie sg bariery w osiggnieciu tego celu?

e to6zka albo sale zabiegowe mogg stanowi¢ ograniczenie, prowadzgc do optymalnego zuzycia
zasobow tylko w jednej czesci. (ustugi muszg by¢ realizowane ze $wiadomoscig tych
ograniczen, a nastepnie realizowac plan, tak aby zmniejszac to ryzyko)

e Z powodu nagtych przyje¢ dla nietypowych przypadkéw medycznych, t6zka ortopedyczne
mogg by¢ nie dostepne dla pacjentéw przyjmowanych w ciggu dnia.
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o Jesli zabiegi nie rozpoczng sie w terminie i/lub harmonogram jest Zle zbudowany, nie wszyscy
pacjenci mogg by¢ zoperowani (harmonogram musi uwzgledniaé czas realizacji miedzy
zabiegami, w tym czas znieczulenia).

Dziatania na rzecz poprawy ($rodki oceny)

e Liczba (oraz przyczyna) anulowania. (Mozna zidentyfikowac potencjalne obszary do poprawy
jakosci).

e Liczba anulowanych operacji w ciggu 48 godzin od planowanej operacji (nie powinno byé
wiecej niz 2% z catosci).

e Wskaznik zuzycia zasobow sali operacyjnej (wskazuje jak skutecznie pracuje zespot
operacyjny i chirurgiczny oraz jak jest organizowany harmonogram).

e Procent planowanych procedur, ktére sg faktycznie wykonywane w ramach harmonogramu
sali operacyjne;j.

e Liczba skarg pacjentéw dotyczacych liczby odwotanych operacji (moze to pomoéc zaréwno
klinicystom i menedzerom udoskonali¢ doswiadczenia pacjentéw zwigzane z udzielaniem
ustug)

e Dane dotyczace wydajnosci lekarzy (Poprzez omawianie i poréwnywanie wydajnosci,
konsultantéw, menedzeréw i cztonkédw MDT mozna zidentyfikowaé przyktady tego, co dziata
dobrze).

Pacjenci sa mobilizowani od 12-18 godzin po zabiequ

Dlaczego to jest tak wazne:

e Pacjenci zachowujg poczucie niezaleznosci, odnowy, rehabilitacji, zamiast przyjecia biernej
postawy poczucia choroby.

¢ Nastepuje zapobieganie powikfan zwigzane z dtugotrwatym lezeniem pacjenta.

o Wysoka jakos¢ leczenia bolu pooperacyjnego, podawania ptyndw i nudnosci staje sie
standardowg praktyka.

e Diugosci pobytu pacjentéw jest krotsza, a cele rehabilitacyjne zwigzane z wypisem sg szybciej
osiagniete.

Co nalezy zrobi¢, aby to osiggngc?

e Proces MDT powinien by¢ uzgodniony przed przyjeciem do szpitala oraz powinien zawierac:

o Pacjenci oczekujg i rozumiejg potrzebe uruchomienia w ciggu 12-18 godzin od
zabiegu. (mogg by¢ sporadyczne wyjatki).

o Pacjenci otrzymujg informacje o wczesnej mobilizacji w ré6znych formatach: pisemnej,
werbalnej (przy wstepnej ocenie), na wideo, lub na spotkaniach edukacyjnych.

e Techniki anestezjologiczne muszg by¢ ukierunkowane na leczenie bdlu pooperacyjnego
i zdolnos¢ pacjenta wczesnej i wygodnej mobilizacji (z minimalnym wymogiem opiatéw).

e Muszg byé¢ dostepne odpowiednie szkolenia, monitorowanie i kliniczne przewodniki dla
personelu, aby zapobiec zdarzeniom niepozgdanym zwigzanym ze znieczuleniem i wczesng
mobilizacja.

e Znieczulenie powinno by¢ jednoznacznie zidentyfikowane w planie opieki oraz podawania
lekéw dla kazdego pacjenta w okresie od przed jego przybyciem do szpitala do wyleczenia,
gwarantujgc, ze nie ma op6znieh w dostarczaniu lekéw na bdl.

e Musi by¢ podjete aktywne podejscie w celu zarzgdzania opiekg pooperacyjng oraz powrotu
pacjenta do normalnego funkcjonowania.

e Musi by¢ dostepny odpowiedni personel oraz sprzet terapeutyczne w celu zagwarantowania
wsparcia dla wczesnej rehabilitacii.
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Tabela 46. Korzysci wynikajace z szybkiej mobilizacji pacjentéw po zabiegu

*Pacjenci mogg sie
spodziewac sie
szybkiej Sciezki

leczenia, a tym samym
szybciej wréci¢ do
niezaleznosci.
*Pacjenci majg
obnizony poziom i
czestotliwosé
wystepowania bélu
pooperacyjnego.

*Pacjenci w trakcie
wstepnej oceny,

w planie opieki majg
zapewniong informacje
o leczeniu bdlu, co
powinno zmniejszy¢
ich lek.
*Pacjenci mogg
planowac krétszy
pobyt w szpitalu, jezeli
wykonana jest szybka
mobilizacja.
*Pacjenci bedag
postrzegac¢ ustugi jako
wyzszej jakosci, jesli
doswiadczajg
efektywnej opieki nad
bélem oraz kroétszej
dtugosci pobytu.
«Jesli podczas
wstepnej oceny lub w
trakcie przyjecia
pacjenci majg podane
konkretne cele
mobilizacyjne, bedg
czuli, ze mogag
kontrolowaé wiasny
powr6t do zdrowia.

*Wszyscy pracownicy
kliniczni majg wtasciwe
przekonanie o Sciezce
zarzadzania bélem,
w wyniku regularnego
treningu,
uzgodnionych
protokotdw i wsparcia
ze strony specjalistow
od ostrego bolu.
*Pracownicy majg
bezposredni dostep do
wszystkich wczesdniej
zidentyfikowanych
rodzajow znieczulenia,
dzieki czemu majg
wiecej czasu, aby
wspiera¢ pacjentow.

*Techniki
anestezjologiczne
skupiaja sie na
leczeniu bolu
pooperacyjnego,
utatwiajgc wczesng
mobilizacje pacjenta.
*Pacjenci sg w stanie
utrzymacé swojg
niezaleznos$c i
doswiadczenie, wysoki
poziom zadowolenia,
z mniejszg liczbg
powiktan.
*Ryzyko powiktan
zmniejsza sie, tak jak
zakrzepica zyt
gtebokich, zatorowos¢
ptuc, odlezyny.
«Zachowanie typowe
dla choroby moze by¢
zminimalizowane
poprzez zmniejszenie
skutkéw ubocznych
zwigzanych z
podawaniem opiatéw
oraz uspokajaniem i
inne.

*Wyniki wczesnej
mobilizacji podczas
krétszej dlugosci
pobytu, pozwala
ulepszy¢ wydajnosé
pacjenta.
*Zapewnienie wsparcia
mobilizacji przez
siedem dni w tygodniu,
zmniejsza dtugos¢
pobytu o co najmniej
jeden dzien.
*Wydajnos¢ jest
zwigkszona poprzez
wiekszy nacisk na
rehabilitacje, a takze
krotszy czas pobytu -
pacjenci sg w stanie
wréci¢ do domu
wczesniej, zwalniajgc
t6zka i opieke kliniczng
dla innych pacjentéw.
*Nadmiar tézek stuzy
do dodatkowej
dziatalnoéci, albo jest
usuwany w celu
poprawy kosztow.
*Ustuga umozliwia
pacjentom
udostepniaé swoje
osobiste
doswiadczenia i wzrost
zadowolenia.

*Zredukowanie bazy
t6zek prowadzi do
redukcji kosztéw.

*Zwigkszona
przepustowos$¢

w ramach istniejgcej

bazy t6zek
odzwierciedla

efektywne
wykorzystanie
zasobow. Mniej

komplikaciji

i rozszerzony zakres

przyje¢ pomaga
zminimalizowaé
dodatkowe koszty
i skuteczne
wykorzystac¢ zasoby.

Jakie sg bariery w osiggnieciu tego celu?

e W wyniku wczesnej mobilizacji liczba upadkéw moze sie zwiekszy¢. Konkretne dziatania,
ewentualnie zmniejszenie uzycia opiatéw, powinny by¢ podejmowane z wyprzedzeniem, aby
zminimalizowaé ewentualne ryzyko.

e Wszyscy pracownicy muszg uzgodni¢, jak zostanie osiggnieta wczesna mobilizacja - sukces
zalezy od zaangazowania zespotu.

Dziatania na rzecz poprawy ($rodki oceny)

e Czas pomiedzy transferem z sali zabiegowej, wydobrzenia i pierwszego uruchomienia
(powinien zosta¢ ustalony wewnetrzny wskaznik, nalezy zidentyfikowaé problemy w
przeptywie pacjentéw, a interwencja kliniczna powinna by¢ monitorowana. 50% byloby
rozsgdnym wskaznikiem dla pacjentéw mobilizowanych w ciggu 12-18 godzin, ale dgzy sie do
95%).

e Liczba pooperacyjnych wystgpien zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci ptucnej (wskaznik ten
wskazuje, jakie aspekty opieki wymagajg dalszej oceny i dyskusji, aby zapobiec w przysziosci
incydentom klinicznym).

e Dane z raportow dotyczacych wypadkéw i incydentdow (dane te powinny by¢ regularnie
klasyfikowane wedlug okreslonych obszaréw ustug. Zespdt MDT powinien szukac
jakichkolwiek trendéw, z ktérych nalezy wycigga¢ wnioski np. btedy lekowe).
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Czas pomiedzy pierwszg mobilizacjg i wypisem (powinien zosta¢ ustalony wewnetrzny
wskaznik, nalezy zidentyfikowa¢ problemy w przeptywie pacjentéw, a interwencja kliniczna
powinna by¢é monitorowana).

Pacjenci sa wypisywani na podstawie procesu oparteqo na kryteriach

Dlaczego to jest tak wazne:

Pacjenci majg jasne oczekiwania dotyczgce udanego pobytu w szpitalu.

Wysitek personelu koncentruje sie na osiggnieciu konkretnych celéw przez pacjenta.
Osiggany jest wysoki poziom satysfakcji pacjentéw.

Opracowanie procesu wypisu opartego na kryteriach pomaga stworzy¢ skuteczny MDT.
Unika sie opdznieh w wypisach.

Co nalezy zrobic, aby to osiggngc¢?

Zespot MDT musi by¢ skuteczny, uprawniony i reprezentatywny, oraz powinien by¢ w peni
zaangazowany w decyzje o zmianie ustug.
Musi by¢ ustalony uzgodniony zestawy kryteridw dla bezpiecznego wypisu, ponadto nalezy
uwzgledni¢ personel wyznaczony do autoryzacji wypisu.
Proces przed przyjeciem do szpitala musi gwarantowac:
o Plan wypiséw
o Jasne oczekiwania pacjentow dotyczace postepu poprzez rehabilitacje pooperacyjng
o Przewidywany termin wypiséw
o Wszystkie potrzeby dotyczgce opieki spotecznej, sprzetu i transportu sg oceniane
i planowane przed przyjeciem do szpitala.
Muszg by¢ stworzone udokumentowane plany rehabilitacji pooperacyjnej, uprawniajgce
personel oddziatu do podejmowania decyzji dotyczacych postepu pacjentow
Na oddziale musi funkcjonowa¢ silnie klinicznie i kierowniczo lider, wspierany przez zespot
ekspertow.
System powinien by¢ na miejscu aby zagwarantowac, ze nie ma zadnych nie-medycznych
opoznien wypisu.
Istnieje potrzeba regularnej komunikacji pomiedzy cztonkami zespotu w celu zagwarantowania
koniecznej opieki pooperacyjnej (rodzinie) w momencie wypisu.

Jakie sg korzysci?

Tabela 47. Korzysci wynikajace z szybkiej mobilizacji pacjentéow po zabiegu

«Zrdznicowanie

*Pacjenci sg zdolni do
identyfikacji celow,
ktére muszg osiggnac,
aby wypis byt planowy.
*Pacjenci sg zachecani
do tego, aby zachowaé
niezaleznosc.
*Kliniczne procedury sg
solidnie wykonane,
dlatego ponowne
przyjecia sa
zredukowane.
*Pacjenci majg wieksza
pewnos¢, ze sg gotowi
wroci¢ do domu po

*Pracownicy czujg sie
wspierani w swoich
decyzjach przez
reszte czionkow
zespotu MDT.
*Pielegniarki
i fizjoterapeuci maja
okazje poszerzy¢
swojg baze
umiejetnosci.

*Tworzona jest solidna
Sciezka pacjenta,
poprzez wspdlne,

uzgodnione zasady
postepowania, efekty
leczenia oraz kryteria.
*Zréznicowanie
w zarzgdzaniu
diugoscia pacjenta
i wypisu jest
zredukowane.
*Osiggane jest
zaangazowanie
pacjenta w jego
wiasne postepy a to

w dtugosci pobytu
pacjentow ulega
zmniejszeniu.
*Niepewnos¢
pracownikéw
dotyczacych procesu
wypisu i
odpowiedzialnosci jest
wyeliminowane.
«Zrdznicowanie
w praktyce Klinicznej,
tj. leczenie bolu i
wczesna mobilizacja
jest zminimalizowane,

* Nie ma zadnych
zbednych opdznien,
gdy pacjent zostat
uznany jako zdolny do
wypisu, a wiec
istniejgce zasoby
moga by¢
wykorzystywane,
poprzez skupienie sie
na innej dziatalnosci
klinicznej w ramach
tych samych ustug.

* Ustugi
konsekwentnie
gwarantujg optymalng

wypisie, poniewaz zacheca do co skutkuje wiekszg pielegnacje,
zostali zaangazowani osiggniecia wydajnoscia, zmniejszenie liczby
W proces wypisu. niezaleznosci. zmniejsza dtugos$c¢ wypadkow i
* Pacjenci s w stanie Pacjenci czuja, ze pobytu i poprawia incydentéw
planowac¢ wypis majg wiekszg kontrole wyniki kliniczne niepozadanych
z krewnymi/opiekunami. nad tym, co mogg pacjentéw. minimalizujgc wszelkie
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* Szybszy powrot
pacjentéw do domu
zmniejsza ryzyko
zakazen szpitalnych.

odczuwac tj.
stresujgce
doswiadczenia
*Prowadzenie
niezbednych badan
klinicznych (takich jak
miedzynarodowy
wspotczynnik
znormalizowany (INR)
testuje wszelkie
potencjalne ryzyko
zakrzepicy) przed
wypisem
zminimalizuje
ponowne przyjecie do
szpitala.

« Jesli pracownicy sg
zmotywowani, bedzie
to miato pozytywny
wptyw na rotacje
pracownikéw, choroby
i nieobecnos¢ w pracy.
Spowoduije to
zmniejszenie presji
kadrowych, co
skutkuje mniejszg
zmienno$¢ w opiece
klinicznej.

*Zespot opieki jest
w stanie planowac
zapotrzebowanie na
wypisy ze szpitala.
*Planowanie zuzycia
zasobow dla
efektywnego
wykorzystania t6zek,
sali zabiegowej,
personelu i sprzetu
jest lepsze.

* Pacjenci, ktorzy
w jasny sposéb
rozumiejg wymagania
dotyczgce wypisu ze
szpitala, bardziej
aktywnie uczestniczg
w postepach i
powrocie do zdrowia.
*Pacjenci unikajg
koniecznosci
oczekiwania na
oddziale przed
wypisem, poniewaz
decyzje kliniczne do
wypisu nie sg juz
uzaleznione od
lekarza. Wyznaczona
pielegniarka lub inny
klinicysta jest w stanie
wypisac pacjentow za
pomocg uzgodnionych
kryteriow wypisu
*Nie ma zadnych
niepotrzebnych
opdznien po tym jak
pacjent zostat uznany
za zdrowego. Moze
nastgpic¢ redukcja
wskaznikow
ponownego przyjecia
z powodu mniejszego
zréznicowania jesli
proces jest oparty na
kryteriach wypisu.

koszty postepowania
sgdowego.

» Z czasem, gdy
system staje sie
samowystarczalny,
nastepuje obnizony
wkiad pracy
terapeutéw
zajeciowych oraz
koordynatorow
wypisu. (nalezy
zauwazy¢, ze
jakiekolwiek zmiany tej
natury muszg by¢
ostroznie
negocjowane z
zespotem MDT:
oszczedzanie na
jakichkolwiek
zasobach, moze
oznaczac
inwestowanie w inny
personel, aby ciggle
rozwija¢ ustuge)

* Pracownicy kliniczni
sg w stanie
skoncentrowac swoje
wysitki na praktyce
klinicznej, a nie na
dziatalnosci
administracyjnej:
produktywnos$é
i efektywnos¢ kliniczna
jest
zmaksymalizowana.

Jakie sg bariery w osiggnieciu tego celu?

e Czonkowie MDT moga sie zgadza¢ sie na koncepcje wypisu opartego na kryteriach, ale
moze zaistnie¢ niezgoda w zakresie szczegdtow wypisu. Petny konsensus nie jest konieczny,
jednak musi by¢ zgoda wigkszo$ci.

e Moze to zajgé¢ troche czasu, aby pracownicy zdobyli wiedze i umiejetnosci potrzebne do
efektywnego zarzgdzania procesem wypisu, jednoczesnie opiekujgc sie pacjentami

Dziatania na rzecz poprawy ($rodki oceny)

¢ Odsetek wypisanych pacjentéw za pomocg procesu opartego na kryteriach. (Cel powinien by¢

osiggniety w 95%).

e Liczba ponownych przyjeé. (dane powinny byé gromadzone w celu zrozumienia powodéw
ponownych przyje¢. Bedzie to wymagato wsparcia ze strony réznych zespotéw i innych
specjalnosci, np. medycyny ratunkowej).

e 40% lub wiecej pacjentow wypisywanych jest sie w ciggu czterech dni od zabiegu; jest to
utatwione przez proces wypisy oparty na kryteriach.
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Decyzje dotyczace zmiany ustug

Dlaczego to jest tak wazne:

e Zacheca rozwdj i posiadanie wspdlnych celéw.

e Zbudowanie udanego zespotu MDT.

e Narzedzia do zarzagdzania sg oparte na faktach i praktyce klinicznej.

¢ Ma miejsce trwata i zrbwnowazona transformacja ustug.

e Powstata ustuga koncentruje sie na pacjencie i jest zaprojektowana tak aby odpowiadaé
dzisiejszemu srodowisku.

Dlaczego nalezy zmienic¢ ustugi?

Istnieje wiele powoddw, dla chcacych zmieni¢ ustuge. Gtéwnymi czynnikami zmian sg dwie wyraznie
kategorie:

e Czynniki wewnetrzne, ktérzy stwarzajg lub prowadzg do zdarzenia lub pres;ji.
e Czynniki zewnetrzne, ktérzy stwarzajg lub prowadzg do zdarzenia lub pres;ji.

Okazuije sie, ze wydajnos¢ i zrdwnowazony sukces zmian, zostat osiggniety przez organizacje, ktore
byty w stanie skorzysta¢ z jednej lub wiekszej liczby "aspiracji" dla ich ustug zwigzanych z pierwotng
operacjg i kolana.

Co nalezy zrobic, aby to osiggngc?
Zaangazowanie

Uzyskanie zaangazowania i wsparcia odpowiednich ludzi jest niezbedne, jesli chce sie zmieni¢ swoje
ustugi. Pierwszym krokiem jest okreslenie, kto bedzie musiat by¢ zaangazowany. Zaangazowanie
bedzie r6zne dla kazdej ustugi ale proponuje sie nastepujgce:
o Komitet zaufania: dyrektor naczelny i inny dyrektorzy,
e Pracownicy zatrudnieni w ramach ustugi - fizjoterapeuci, pielegniarki (oddziat, wstepna ocena
i sale zabiegowe), chirurdzy i anestezjolodzy,
e Pracownicy w zasiegu zaufania, ktérzy majg kontakt z obstugg - portierzy, radiolodzy,
personel zabiegowy i personel apteczny.
e Osoby ktorzy nie sg w zasiegu zaufania, ktérzy majg stycznos¢ z ustugami - ustugi spoteczne,
lekarz POZ, lokalna rada lekarska i inne.
e Pacjenci, opiekunowie i krewni.

Na tym etapie nalezy rowniez rozwazy¢, w jaki sposéb projekt odnosi sie do innych inicjatyw, zaréwno
lokalnych jak i krajowych.

Zasoby

Przed rozpoczeciem prac nad projektem, trzeba mie¢ pewno$¢, ze dostepne sg odpowiednie zasoby
do osiggniecia sukcesu. Moge one by¢ nastepujace:

e Lider Kkliniczny ktory stanowi autorytet i dzieli sie aspiracjami w ramach ustug

e Specjalista ds. zmiany ustug i/lub rzgdowy kliniczny menedzer do zarzgdzania projektem.
e Menedzer Finansowy/biznesowy

e Analityk danych

e Osoba ds. zarzgdzania informacjg i specjalisci od technologii.

e Menedzer zarzgdzajgcy zasobami ludzkimi i organizacyjnymi.
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Nalezy réowniez rozwazy¢ uzycie narzedzi w celu identyfikacji ewentualnych barier. Jezeli bariery te
nie zostaty zidentyfikowane na tym etapie mozna napotkac¢ trudnosci w trakcie realizacji.

Zrozumienie wyzwania

Po nawigzaniu umowy i zaangazowania z odpowiednimi pracownikami, nalezy zrozumie¢ wyzwania,
ktére muszg zostac byé rozwigzane:

e Przeprowadzi¢ proces mapowania sesji z cztonkéw MDT oraz przedstawicieli ustug, zarobwno
klinicznych i kierowniczych. Pomoze to kazdemu zyska¢ wglad w catg $ciezke oraz okreslenie
funkcji poszczegdlnych czionkow.

e Gromadzenie danych na temat tego, co pacjenci i pracownicy myslg o biezgcym $wiadczeniu
ustug. Pomoze zrozumied, jakie sg rzeczywiste problemy.

e Przeprowadzi¢ analize dziatalnosci przez chirurga i anestezjologa w oddziale w celu
zrozumienia obecnej sytuacji i pomiaru postepdéw zmian i osiggania celow.

Kreowanie wizji

Gdy zaistnieje dogtebne zrozumienia problemu, nalezy wspétpracowaé z zainteresowanymi stronami,
aby stworzy¢ wizje nowej ustugi.
e Nalezy jasno okresli¢ korzysci proponowanych zmian. Musi to by¢ uzgodnione przez catly
zespot.
e Nalezy dojs¢ do konsensusu w zakresie rutynowego pomiaru w ustudze w celu skutecznego
zarzadzania. Proponowane wskazniki na rzecz poprawy sg identyfikowane pod kazdym
elementem opieki.

Realizacja

Plan projektu (z jasno okreslonymi ramami czasowymi i rolami zespotu) musi by¢ opracowany.
Specjalista ds. zmiany ustug lub kierownik projektu powinien aktywnie zarzgdzaé zespotem, aby mie¢
pewnos$¢, ze projekt zostanie zrealizowany na czas i ze osiggane sg spodziewane korzysci.

Ciggte doskonalenia

Realizacja projektu to nie koniec. Zesp6t powinien uzgodni¢ kluczowe wskazniki, kiére mogg byc
uzywane do zarzgdzania wykonaniem ustugi, oraz ktére powinny by¢ monitorowane w regularnych
odstepach czasu w celu wspierania ciggtej poprawy.

Jakie sg korzysci?

Tabela 48. Korzysci wynikajace z decyzji o zmianie udzielania $wiadczen

*Wszyscy rozumiejg znaczenie kazdego
etapu $ciezki pacjenta oraz co powinno

sie wydarzy¢ ale utrzymac ptynnos$¢
opieki.
«Istnieje regularna mozliwos¢ dla
wszystkich pracownikéw do wyrazania
swoich pomystéw, jak cata ustuga lub
poszczegdlne jego elementy mogg byé
opracowane.
*Pracownicy maja dostep do mozliwosci
ksztatcenia i rozwoju, ktére wspierajg
wdrazanie zmian i ciggte doskonalenia
ustug.

*W wyniku rozwoju pracownikéw,
wdrazanie zmian i ciggtego
doskonalenia ustug jest ciggte.
*Powstajg wytyczne kliniczne oraz te
dotyczgce swiadczenia ustug, polityka
i procedury wspieraja kliniczng
i kierowniczg dziatalnos¢.

» Zachecanie do podawania informacji
zwrotnych przez pacjenta, podlega
regularnym przeglagdom.

*Postep w klinicznych i kierowniczych
procedurach moze by¢ osiagniety
poprzez bardzo mato wzrostu inwestycji.

Jakie sg bariery w osiggnieciu tego celu?
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e Ograniczone zasoby mogg stanowi¢ problem. Dedykowany czas projektowania,
opracowywania iwdrazania zmian nalezy rozwazyé na wczesnym etapie. Tutaj moze
wspierac¢ komitet zaufania (dyrektorzy).

e Mozna zaistnie¢ luka w umiejetnosciach wokdt ewentualnych zmian ustug zaréwno wéréd
menedzerow jak i liderow klinicznych. Te bedg musiaty zosta¢ zidentyfikowane i rozwigzane
poprzez edukacje i rozwdj.

e Wyzwanie innych konkurencyjnych priorytetéw i presji moze opdzni¢ realizacje wszelkich
proponowanych zmian.

e Jako zespodt, trzeba upewni¢ sie, ze ustuga jest atrakcyjna dla audytoréw. Jakie sg ich
oczekiwania dotyczace ustug w zakresie biodra i kolana?

o \Wszelkie sprzeczne dazenia i dziatania mogg zapobiec zmianom. Te powinny by¢
zidentyfikowane i negocjowane na wczesnym etapie.

e Dane, na podstawie ktérych wprowadzono zmiany, mogg by¢ niewystarczajgce.

e Ustugi srodowiskowe bedg musiaty by¢é aktywnymi partnerami w planowaniu wszelkich
proceséw, gdyz ich obecne umowy mogg nie uwzglednia¢ pacjentdw, ktérzy sg wczesniej
wypisywani.

e Inne ustugi, ktére sg zwigzane z pierwotng operacjg biodra i kolana ustugi muszg by¢
aktywnie konsultowane w zakresie wszelkich proponowanych zmian. Istotne jest opracowanie
procedur przyjmowania i wypisu, aby zagwarantowac, ze wszelkie inne zwigzane ustugi majg
wole zrozumienia i bedg wspiera¢ zmiane.

Dziatania na rzecz poprawy ($rodki oceny)

e Przeglgdanie kosztéw referencyjnych, aby oceni¢ czy koszty utrzymuje sie powyzej lub
ponizej taryfy.

e Obserwacja skarg, wypadkow i incydentdw na poczatku kazdego procesu zmian pozwala
ustali¢ wewnetrzny wzorzec dla ustug i analizowac je na biezaco.

e Ustalenie poziomu zachorowalnosci personelu, nieobecnosci, rotacji i zatrzymania ustug.
Bedzie to stanowito dobry wskaznik jak grupy pracownikéw odczuwajg zmiany. Zespot
zasobow ludzkich moze poméc analizowac te dane.

e Pomiar osiggnie¢ poprzez poréwnanie z milowymi celami, ktére sg zwigzane ze wszystkimi
uzgodnionymi zmianami.

e Okreslanie liczby nowych skierowan pacjentéw, ktérzy nie wymagajg opinii chirurga.

e Przeglad iloSci wizyt szpitalnych przed postawieniem diagnozy, a plan leczenia zostat
uzgodniony.

e Monitorowanie postepu w stosunku do dziatan na rzecz poprawy kazdej z cech ustug
okreslonych w powyzszych punktach (UK NHS).

Australia

Zaspokojenie popytu na planowane ustugi chirurgiczne w szpitalach publicznych jest ciggtym
wyzwaniem dla rzgdoéw i systemow opieki zdrowotnej. Utrzymujgca sie rozbieznos¢ miedzy podazg
i popytem doprowadzita do opracowania listy oczekujgcych na planowg wymiane catkowitg stawu
biodrowego (THR), oraz stawu kolanowego (TKR) w Australii. Aktualna polityka zdrowotna powigzana
z wytycznymi proceduralnymi dotyczgcymi zabiegdéw chirurgicznych w Australii, okres$la ogdlng
Sciezke pacjenta sktadajgca sie z kilku liniowych elementéw, ktére wystepujg tuz przed zabiegiem nie
zwazajgc na wczedniejsze etapy leczenia. Autorzy publikacji nie byli w stanie zidentyfikowac
opublikowanej w literaturze $ciezki pacjenta od skierowania do operacji THR lub TKR. Opracowanie
przedstawia droge pacjenta z perspektywy oséb pracujgcych w systemach odpowiedzialnych za
dostarczania THR i TKR oraz pacjentow, ktorzy mieli wykonang operacje stawu w szpitalach
publicznych w Australii.

Celem publikacji jest zobrazowanie $ciezki leczenia pacjenta od momentu otrzymania skierowania do
catkowitej wymiany stawu biodrowego (THR) lub catkowitej wymiany stawu kolanowego (TKR)
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w Potudniowej Australii w szpitalach publicznych. Punkt widzenia pacjenta w tym zakresie uzyskano
poprzez ankiete pocztowag (n=450) natomiast perspektywe pracownikéw szpitala poprzez czesciowo
ustrukturyzowane wywiady (n=19). Dane z badan analizowano przy uzyciu statystyk opisowych oraz
a dane z wywiadéw analizowano tematycznie.

Badanie to jest pierwszym krokiem w kierunku lepszego zrozumienia Sciezki pacjenta w zakresie
w operacji wymiany biodra/kolana w australijskich szpitalach publicznych. Lepsze zrozumienie
kompletnej $ciezki i identyfikacja obszaréw do poprawy, o czym $wiadczg dtugie okresy oczekiwania,
daje mozliwosci skutecznych reform (Walters 2012).
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Rycina 6. Sciezka leczenia pacjenta w zakresie THR i TKR w potudniowej Australii w publicznych szpitalach
(perspektywa pracownikéw oraz pacjentow) (Walters 2012)
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Dlugos¢ czasu oczekiwania byt obszarem najwiekszej rozbieznosci pomiedzy pacjentami,
a pracownikami szpitala. Opisane przez pracownikdw okresy oczekiwania byly dituzsze niz te
zgtaszane przez pacjentéw zaréwno podczas fazy 1 (9-24 miesiecy zgtaszanych przez pracownikéw
w poréwnaniu do <12 miesiecy, zgtaszanych przez pacjentéw (78,2%)) oraz fazy 2 (3-15 miesiecy
zgtaszane przez pracownikdw w poréwnaniu do <12 miesiecy, zgtaszanych przez pacjentow (64%)).
Obie grupy zgodzity sie, ze najdtuzszy okres oczekiwania nastgpit w fazie 1, przed pierwszg wizytg
w poradni ortopedycznej. Faza 1 czyli najdiuzsza etap opieki nie jest opracowana w ramach polityki
zdrowotnej Australii a wiec zmiennos¢ czasowa tej fazy nie powinna dziwi¢, poniewaz nie ma zadnych
istniejgcych wytycznych w tym zakresie (Walters 2012).

Japonia

W celu rozwoju wspotpracy pomiedzy intensywnymi i rehabilitacyjnymi szpitalami, rzgd wprowadzit
dodatkowe ptfatnosci dla szpitali, ktére utworzyty formalne struktury wspoétpracy dotyczgce Sciezek
klinicznych leczenia stawu biodrowego i udaru mézgu. Szpitale prébujg nawigzaé wspétprace na
rézne sposoby, poprzez rozwiniete sieci zawodowe oraz réwnoczesne rozpowszechnianie wiedzy.
Chociaz rozwoj wspotpracy miedzy sSwiadczeniodawcami w leczeniu pacjentéw 2z chorobami
przewlektymi stanowit duze wyzwanie dla twércow polityki zdrowotnej, konkretne dziatania polityczne
nie zostaty opracowane z wyjgtkiem zwyklych zachet i troche dotacji na doswiadczalng wspotprace
i/lub fgcznos¢ sieciowg. Opracowana $ciezka kliniczna obejmuje najwazniejsze punkty:

e Okresla informacje o pacjencie, ktére sg przekazywane pomiedzy odpowiednimi dostawcami
opieki

e Okresla rowniez jakie warunki muszg spetni¢ pacjenci aby byé przeniesieni z ze szpitali
,0strych” do szpitali rehabilitacyjnych lub opieki srodowiskowej, oraz przeniesienia ze szpitali
rehabilitacyjnych do opieki sSrodowiskowe;j.

e Dostarcza informacji jakie ustugi powinny by¢é $wiadczone przez szpitale, szpitale
rehabilitacyjne

e opieke srodowiskowa.

e Okresla jakie procedury powinny by¢ wykonane w trakcie wypisu ze szpitala lub szpitala
rehabilitacyjnego.

Zwykle wspdlna Sciezka kliniczna jest opracowywana we wspotpracy pracownikéw ochrony zdrowia
pracujgcych w ,Ostrych” i rehabilitacyjnych szpitalach. Rzgd stopniowo rozwijat finansowg zachete do
tego rodzaju wspdlnych wytycznych dotyczacych leczenia. W 2006 roku wprowadzono dodatkowe
pfatnosci dla ostrych i rehabilitacyjnych szpitali, ktére tworzg i korzystajg z wypracowanych
wytycznych w zakresie endoprotezoplastyki biodra, a nastepnie rozwijat w innych dziedzinach
medycyny.

Celem tej polityki, jest promowanie wspdtpracy pomiedzy szpitalami ,ostrymi” i rehabilitacyjnymi,
w celu skrocenia dtugosci pobytu w szpitalach, poprawy jakosci opieki oraz edukacji pacjentéw i ich
rodzin w zakresie zabiegéw medycznych.

Rzad obecnie stosuje zachety finansowe, tj. dodatkowe ptatnosci z publicznego ubezpieczenia
zdrowotnego dla szpitali. Grupami uczestniczgcymi w projekcie sg: ostre szpitale swiadczgce ustugi
zwigzane z wymiang biodra i leczeniem udaru, oraz szpitale rehabilitacyjne w tym samym zakresie.

Szpitale byly pod presjg, aby pracowa¢ wydajniej i wypisywaé pacjentéw, tak szybko jak to mozliwe.
Skrocenie diugosci pobytu, jednak moze powodowal powazne powiktania dla pacjentéw i szpitali
rehabilitacyjnych. Dlatego tez nowe instrumenty do rozwijania wspotpracy w zakresie leczenia, ktére
mogg byé monitorowane przez rzad staty sie niezbedne. Liczba szpitali, ktére ustanowity formalng
wspotprace w ramach wspoélnych sciezek klinicznych stawu biodrowego wzrosta z 78 w 2006 roku do
209 w 2007 roku.
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Badanie dotyczgce ostrych i rehabilitacyjnych szpitali, kiére ustanowity te forme wspétpracy wykazato,
ze $rednia dlugosé pobytu w szpitalach wyniosta 38,2 dni przed wprowadzeniem zachet finansowych,
a zmniejszyta sie do 33 dni po wprowadzeniu tych mechanizméw (Matsuda 2008).

Dania

W Dunskim badaniu poréwnywano wyniki koncowe i koszty zwigzane z szybkg $ciezkg z bardziej
konwencjonalnym pobytem na oddziale wykonujgcym jedynie planowe operacje oraz z oddziatami
case-mix wykonujgcymi zabiegi endoprotezoplastyki oraz inne ostre zabiegi chirurgiczne. Szybka
Sciezka daje krotszg diugosé pobytu, lepszy wyniki dotyczgce ponownego przyjecia i kontaktu
z lekarzem POZ, fizjoterapeutg oraz redukcje kosztéw. Wiekszo$¢ oszczednosci (33-39%) byto
zwigzane z redukcjg LOS, lecz nie wszystkie. Mimo to, oszczednosci ekonomiczne wynikajgce
Z obnizenia LOS moze mie¢ ogromny wplyw na catkowite oszczednosci. Ostatnie badania wykazaty,
ze kazdy kolejny dziehn pobytu pacjenta w szpitalu wigze sie z 8% wzrostem kosztow.

Podsumowujgc najwazniejszymi zaletami $ciezek klinicznych dla operacji endoprotezoplastyki stawu
biodrowego jest to, ze stanowig one platforme koordynacji pomiedzy oddziatami oraz pomiedzy
jednostkami opieki nad pacjentem. Ponadto ten rodzaj opieki standaryzuje proces opieki nad
pacjentem i zmniejsza zmienno$¢ dostawcy. Dzigki klinicznym Sciezkom opieki zmniejsza sie rowniez
czas do wypisu pacjenta, co wptywa na kontrole kosztow szpitalnych gtéwnie poprzez zmniejszenie
diugosci pobytu pacjenta. Dodatkowo mozna uznaé, ze tego typu rozwigzania wspomagajg zmiane
praktyki w kierunku wynikéw pacjenta i ograniczaniu kosztéw. Minusem tego typu rozwigzan jest
niestety to, ze zmienne Sciezek klinicznych rdznig sie pomiedzy instytucjami (preferencje szpitali,
efekty koncowe) a wiec dokonywanie poréwnan pomiedzy szpitalami staje sie utrudnione. Ponadto,
dyscyplina naukowa zwigzana z wynikami klinicznymi jest ograniczona (wyniki sg analizowane
retrospektywnie). Nalezy mie¢ réwniez na uwadze, ze rzadko sg publikowane dane dotyczgce efektow
klinicznych Sciezek opieki, pozostawiajgc pustke w wytycznych lub zaleceniach dotyczacych tworzenia
uniwersalnej sciezki klinicznej leczenia (Rebecca 2014).
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. Opieka koordynowana w $wietle dowodoéw naukowych

Mozliwo$¢ zastosowania oceny zgodnej z zasadami Oceny Technologii Medycznych
(HTA)

Pojecie koordynowanej opieki zdrowotnej jest najczesciej uzywanym polskim tlumaczeniem
angielskiego terminu managed healthcare lub managed care. Inne, rzadziej stosowane w Polsce
okreslenia, to ,opieka kierowana”, ,kompleksowa opieka zdrowotna” lub ,zintegrowana opieka
zdrowotna”. Wszystkie stanowig prébe zawarcia w nazwie zaréwno celu, jak i sposobu podejscia do
opieki zdrowotnej w modelu managed care. Kluczowa role odgrywa w niej zarzgdzanie (kierowanie),
aw nim z kolei wazne sg zaréwno koordynacja i integracja réznych pozioméw opieki medycznej
$wiadczgcych szeroki kompleks ustug zdrowotnych, jak i sposéb ich finansowania (Kowalska 2013)° .

Wedtug definicji National Library of Medicine (Kozierkiewicz 2011) koordynowana opieka zdrowotna
to: zestaw dzialan majgcych na celu osiggniecie wysokiego poziomu ochrony zdrowia przy
ograniczeniu zbednych kosztéw opieki zdrowotnej dzieki stosowaniu szeregu mechanizmow, takich
jak:

e zachety ekonomiczne dla lekarzy i pacjentéw motywujgce do wyboru

e optymalnych form opieki,

e ocena medycznej koniecznosci dostarczania wybranych ustug,

e wywazenia podziatu kosztéw ponoszonych przez beneficjenta,

e kontrole przyjec szpitalnych i dtugosci pobytu,

e ustanowienie zachet do prowadzenia zabiegdw w trybie ambulatoryjnym,

e selektywne kontraktowanie dostawcow ustug opieki zdrowotnej,

e intensywne zarzgdzanie w wypadkach wysokich kosztéw opieki zdrowotnej.

Biorac pod uwage wysokie koszty zwigzane z endoprotezoplastykg stawow biodrowych, a takze
zdiagnozowane problemy z dostepem do poszczegdlnych Swiadczen, wskazujgce na nieefektywne
wykorzystywanie czesci srodkéw finansowych, celem niniejszego opracowania jest odnalezienie
rekomendaciji klinicznych, przegladéw systematycznych i meta-analiz badan naukowych, a takze
analiz ekonomicznych i raportéw HTA, ktére moga byé pomocne w wypracowaniu modelu opieki
koordynowanej dla pacjentow kwalifikujgcych sie do endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

W celu odnalezienia stosownych publikacji i dokumentéw, przeprowadzono szybki przeglad literatury
(ang. rapid review).

W pierwszym etapie, w celu dokfadnego zdefiniowania pytania badawczego oraz kryteriéw witgczenia
przeprowadzono przeglad dotyczgcy szerokosci zakresu oraz szczegdtowej tematyki zwigzanej
z endoprotezoplastykg stawu biodrowego (ang. scoping review). W wyniku tego procesu
zidentyfikowano nastepujgce, szczegotowe obszary tematyczne dotyczgce endoprotezoplastyki stawu
biodrowego:

e postepowanie w poszczegdlnych jednostkach chorobowych, w ktérych jedng z opciji
terapeutycznych stanowi endoprotezoplastyka stawu biodrowego,

e kryteria kwalifikacji pacjentéw do endoprotezoplastyki stawu biodrowego,

e planowanie zabiegu,

o profilaktyka przeciwzakrzepowa i przeciw zatorowa,

9

http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/EY Sprawne Pa%C5%84stwo_Raport Koordynowana Opieka Zdrowotna/$FILE/
EY Sprawne Panstwo KOZ.pdf, data dostepu: 22.02.2016 r.
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o profilaktyka infekcji zwigzanych z endoprotezoplastykg stawu,

e skutecznos$¢, bezpieczenstwo i efektywno$¢ kosztowa stosowania poszczegdlnych typow
endoprotez w poszczegodlnych subpopulacjach pacjentéw,

e skuteczno$¢, bezpieczenstwo i efektywno$¢ kosztowa stosowania konkretnych metod
operacyjnych przy wszczepianiu endoprotezy stawu biodrowego w poszczegdlnych
subpopulacjach pacjentow,

e skuteczno$¢, bezpieczehstwo i efektywno$¢ kosztowa metod zapobiegania krwotokom
w trakcie operacji, a takze metod zwigzanych z zapewnieniem preparatow krwi w trakcie
zabiegu,

e skutecznos$¢, bezpieczenstwo i efektywnosé kosztowa stosowania bifosfonianéw,

e metody zapobiegania kostnieniu poza szkieletowemu,

¢ rehabilitacja pacjentow zakwalifikowanych do endoprotezoplastyki stawu biodrowego oraz po
zabiegu,

e czynniki majgce wplyw na powodzenie zabiegu endoprotezoplastyki oraz przygotowanie
pacjenta do zabiegu,

e przyczyny zabiegdw rewizyjnych oraz czestos¢ ich czestosé,

¢ metody wykonywania zabiegéw rewizyjnych oraz rodzaje endoprotez stosowane w zabiegach
rewizyjnych,

e aspekty organizacyjne zwigzane z endoprotezoplastykg stawu biodrowego,

e koordynacja opieki nad pacjentem zakwalifikowanym,/po zabiegu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego (w tym stosowania réznych metod finansowania).

Jako ze celem opieki koordynowanej jest poprawa jakosci opieki nad pacjentem, a takze zmniejszenie
kosztéw tej opieki, ostatecznie poszukiwano odpowiedzi na nastepujgce pytania:

e Jakie sg istotne sktadowe opieki koordynowanej nad pacjentem zakwalifikowanym do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego?

e Jakie sg kryteria kwalifikacji pacjentéw do zabiegu endoprotezoplastyki?

e Jakie s3g kryteria kwalifikacji pacjentdw do endoprotezoplastyki stawu biodrowego
z wykorzystaniem protez cementowanych lub bezcementowych?

e Jak odpowiednio przygotowac¢ pacjenta do zabiegu, tak aby zmaksymalizowa¢ korzysci
ptynace z endoprotezoplastyki zaréwno dla pacjenta jak i dla ptatnika publicznego?

e W jaki sposob zminimalizowac ryzyko zabiegdw rewizyjnych?

e Jakie metody rehabilitacji wptywajg na szybszy powrot pacjenta do zdrowia?

e W jakim okresie po zabiegu powinna zosta¢ wdrozona rehabilitacja, tak aby byto to skuteczne
i kosztowo-efektywne?

e Jakie czynniki organizacyjne wptywajg na poprawienie jakosci opieki nad pacjentem, a tym
samym na zminimalizowanie kosztéw leczenia ewentualnych powiktan?

e W jaki sposéb skoordynowac poszczegolne sktadowe/dziatania?

Aby odpowiedzie¢ na powyzsze pytania, sformutowano kryteria wtgczenia w oparciu o schemat
PICOTS. Szczegodtowe informacje przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 49. Kryteria wiaczenia do przegladu literatury

Osoby w dowolnym wieku, z dowolng jednostkg chorobowsg potencjalnie kwalifikujacg do

Populacja (P) endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego (wszystkie rodzaje endoprotez wszczepiane

Interwencja (1) za pomocg dowolnej metody)
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Komparator (C) Dowolny (np. inna metoda leczenia, brak leczenia, aktywne oczekiwanie na leczenie itp.)

Zmniejszenie kosztéw leczenia, skrécenie czasu oczekiwania na zabieg, skrécenie

Punkty kon
unkty koficowe (0) czasu oczekiwania na rehabilitacje, zmniejszenie czegstosci zabiegéw rewizyjnych

Kryteria kwalifikacji, przygotowanie pacjenta, minimalizacja ryzyka zabiegéw rewizyjnych
— ostatnie 5 lat ze wzgledu na duzg dostepnos¢ dowoddw naukowych oraz szybki postep
wiedzy medycznej (wynik scopingu)

Czas (T)
Rehabilitacja, organizacja, opieka koordynowana — ostatnie 10 lat ze wzgledu na
mniejszg dostepnos¢ dowoddw naukowych i wolniejsze tempo zmian (wynik scopingu)
Przeglady systematyczne oraz metaanalizy badan pierwotnych (dowolnych), analizy

Typ populacji (S) ekonomiczne, raporty HTA, wytyczne praktyki klinicznej (réwniez konsensusy
eksperckie)

Inne: Jezyk angielski i jezyk polski; fatwy dostep do petno tekstowych publikacji

Przeprowadzono wyszukiwanie w medycznych bazach danych: Pubmed, Embase, Cochrane Library.
Strategie wyszukiwania opisano w Zatgczniku Nr 3.

Dodatkowo, w poszukiwaniu dowodoéw naukowych, rekomendacji klinicznych oraz dotyczacych
finansowania przeszukano nastepujgce zrédia informacji medycznej: TRIP Database, Guidelines
International Network (GIN), Centers for Disease Control and Prevention (CDC), World Health
Organization (WHO), National Institute for Health and Care Excellence (NICE), National Institute for
Health Research (NIHR), National Health and Medical Research Council - Australian Government
(NHMRC), Belgian Federal Health Care Knowledge Centre (KCE), National Guideline Clearinghouse
(NCG), New Zealand Guidelines Group (NZGG), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
The Royal Australian College of General Practitioners (RACGP), East Lancashire Health Economy,
ECRI Institute, Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), The International Network of
Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA), Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, German Agency for HTA (DAHTA), Catalan Agency doe Health Technology
(CAHTA), Andalusian Agency for Health Technology (AAHT), Haute Autorite de Sante (HAS),
Adelaide Health Technology Assessment (AHTA), Swedish Agency for Health Technology
Assessment and Assessment of Social Services (SBU), Institute for Clinical Effectiveness and Health
Policy — Argentina (IECS), Danish Centre for Evaluation and Health Technology Assessment
(DACEHTA), Finnish Office for Health Technology Assessment (FINOHTA), Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias (AETS), Galician Agency for Health Technology (AVALIA-T), Basque Office for
Health Technology Assessment (OSTEBA), The Health Information and Quality Authority (HIQA),
Institute for Quality and Efficiency in Health Care (IQWIG), Norwegian Knowledge Centre for the
Health Services (NOKC), Swiss Network for Health Technology Assessment (SNHTA), The Australian
Safety and Efficacy Register of New Interventional Procedures — Surgical (ARSENIP-S), Medical
Services Advisory Committee (MSAC), Ontario Ministry of Health and Long-term Care, Health
Services Collaboration (HSAC), Cost-Effectivenss Analysis Registry (CEA).

Przeprowadzono takze manualne przeszukiwanie czasopisma: International Journal of Integrated
Care. Dodatkowo przeglgdano réwniez referencje bibliograficzne odnalezionych publikaciji.

Wyszukiwanie, cho¢ mozliwie szerokie, ze wzgledu ograniczenia czasowe i kadrowe, nie spetnia
warunkow formalnych przeglgdu systematycznego.
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Ze wzgledu na cel i zakres niniejszego opracowania, nie uwzgledniono w nim zagadnien zwigzanych
z profilaktykg przeciwzakrzepowa, profilaktykg infekcji, krwotokami i uzupetnianiem krwi, kostnieniem
poza szkieletowym, podawaniem bifosfonianéw, stosowaniem poszczegdlnych metod operacyjnych
czy poszczegolnych typow protez. Nalezy jednak pamietaC, ze sg to wazne sktadowe procesu
terapeutycznego.

Rekomendacje kliniczne i dotyczgce finansowania

4.2.1.Rekomendacije kliniczne

W trakcie wyszukiwania literatury odnaleziono 24 dokumenty wytycznych praktyki klinicznej
odnoszgce sie opieki koordynowanej lub do poszczegdlnych elementéw skifadajgcych sie na
kompleksowg opieke nad pacjentami, ktérzy zostali zakwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego. Rekomendacje mozna podzieli¢ na 4 gtéwne obszary tematyczne: kompleksowa opieka
nad pacjentem, kryteria kwalifikacji do zabiegu, rekomendacje dotyczgce odwotania zabiegu oraz
rehabilitacja. Szczegodtowe informacje pochodzgce z wytycznych praktyki klinicznej przedstawiono
W ponizszej tabeli.

Tabela 50. Wytyczne praktyki klinicznej

Sciezki pacjentéw/algorytmy postepowania

Osteoartrozal®

Na jednym z pozioméw algorytmu postepowania pojawia sie punkt dotyczacy skierowania pacjenta na
rozwazenie leczenia chirurgicznego stawow.

*Na powyzszej rycinie nie przedstawiono wszystkich elementéw algorytmu, jedynie te istotne z punktu widzenia
Wielka przedmiotu niniejszego opracowania. Nalezy mie¢ jednak $wiadomos¢, ze leczenie chirurgiczne w osteoartrozie jest
jedna z dodatkowych opcji leczenia.

NICE 2014 -
2016

Brytania
Skierowanie do rozwazenia leczenia chirurgicznego

. Decyzja o skierowaniu pacjenta do rozwazenia leczenia chirurgicznego powinna by¢ podjeta raczej
w oparciu o dyskusje pomiedzy przedstawicielami pacjenta, lekarzem kierujgcym a chirurgiem, niz
w oparciu o wyniki zastosowanych narzedzi oceny (ang. scoring tools).

. Nalezy rozwazy¢ skierowanie na operacje oséb z osteoartrozg, ktére doswiadczajg przykrych
objawow ze strony stawow (bdl, sztywnos$¢, ograniczone funkcjonowanie), ktére majg istotny wptyw
na jakos¢ zycia i sg oporne na leczenie niechirurgiczne.

. Nalezy skierowaé¢ pacjenta do kwalifikacji przed wystgpieniem wydluzonego okresu ustalonego
okresu funkcjonowania i przewlektego bélu.

. Specyficzne czynniki (wiek, pte¢, palenie tytoniu, otyto$¢, choroby wspétistniejace) nie powinny by¢
czynnikami ograniczajgcymi skierowanie do leczenia operacyjnego.

10

http://pathways.nice.org.uk/pathways/osteoarthritis#path=view%3A/pathways/osteoarthritis/management-of-
osteoarthritis.xml&content=view-guality-statement%3Aguality-statements-referral-for-consideration-of-joint-surgery, data
dostepu: 01.02.2016 r.
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Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne w przypadku osteoartrozy stawu biodrowego jest zgodne z wytycznymi NICE: Total hip
replacement and resurfacing arthroplasty for end-stage. Szczegdtowe informacje zostaty przedstawione
w dalszej czesci opracowania.

Reumatoidalne zapalenie stawow!!

Na jednym z poziomow algorytmu postepowania z pacjentem cierpigcym z powodu reumatoidalnego zapalenia
stawdw pojawia sie punkt dotyczgcy leczenia chirurgicznego.

Osobe chorg nalezy skierowa¢ do jakiegokolwiek specjalisty chirurga w celu konsultacji, jesli jeden
z ponizszych objawéw nie odpowiada na leczenie niechirurgiczne:

. Przewlekty bol stawdéw wynikajgcy z uszkodzenia stawdw lub innych identyfikowalnych przyczyn
zwigzanych z tkankami miekkimi,

e  Pogorszenie funkcjonowania stawow,

. Postepujaca deformacja,

e  Trwate, zlokalizowane zapalenie btony maziowe;.

Leczenie chirurgiczne w przypadku reumatoidalnego zapalenia stawu biodrowego jest zgodne z wytycznymi
NICE: Total hip replacement and resurfacing arthroplasty for end-stage. Szczegdtowe informacje zostaty
przedstawione w dalszej czesci opracowania.

Ztamanie biodra (ztamanie proksymalnej czesci kosci udowej)*?

Opieka skoncentrowana na pacjencie

W trakcie leczenia i w czasie sprawowania opieki nad pacjentem nalezy wzig¢é pod uwage potrzeby
i preferencje pacjenta. Osoby ze ztamaniem biodra powinny mie¢ mozliwosé podejmowania $wiadomych
decyzji dotyczgcych opieki i leczenia razem z lekarzem prowadzgcym.

Postepowanie z pacjentem po ztamaniu biodra

Planowanie
zabiegu

Czas do
wykonania
operaciji

~
Znieczulenie Wykonanie
zabiegu
J
Usmierzanie
bolu przy
pomocy

u http://pathways.nice.org.uk/pathways/rheumatoid-arthritis#path=view%3A/pathways/rheumatoid-arthritis/managing-

rheumatoid-arthritis.xml&content=view-node%3Anodes-surgical-treatment, data dostepu: 01.02.2016 r.

12 http://pathways.nice.org.uk/pathways/hip-fracture, data dostepu: 01.02.2016 .
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Program uwzglednia nastepujace elementy:

. Ocene ortogeriatryczna,

. Szybka optymalizacje formy do leczenia chirurgicznego,

e Weczesng identyfikacje indywidualnych celéw interdyscyplinarnej rehabilitacji przywracajacej
mobilnos¢ i niezaleznosé i utatwiajgcg powrét do stanu sprzed ztamania,

e  t3cznosc lub integracje z powigzanymi Swiadczeniami,

. Odpowiedzialnos¢ kliniczng i zwigzang z zarzgdzaniem na wszystkich etapach Sciezki opieki
i rehabilitacji.

Zabieg chirurgiczny

e  Zabieg powinien zosta¢ wykonany tego samego dnia lub nastepnego dnia po przyjeciu pacjenta.

. Nalezy operowac pacjenta z my$lag o umozliwieniu my petnego obcigzania powierzchni stawowej
(bez ograniczen) w bezposrednim okresie pooperacyjnym.

. Nalezy wykona¢ artroplastyke po wewnatrztorebkowym ztamaniu z przemieszczeniem.

. Nalezy zaoferowaé catkowitg endoprotezoplastykg stawu biodrowego pacjentom, ktérzy: sg w stanie
samodzielnie sie porusza¢, nie sig uposledzeni poznawczo, sg w kondycji umozliwiajgcej
przeprowadzenie zabiegu i znieczulenia.

. Nalezy uzywa¢ sprawdzonych trzpieni, innych niz trzpienie Austin Moore lub Thompson.

e Nalezy zastosowa¢ cementowane implanty u pacjentéw, ktérzy zostali zakwalifikowani do
artroplastyke.

. Nalezy rozwazy¢ raczej zastosowanie dostepu przednio-bocznego niz tylnego przy wykonywaniu
potowiczej endoprotezoplastyki.

Interdyscyplinarna rehabilitacja

Strategie mobilizacji:

. Nalezy zaoferowa¢ ocene fizjoterapeuty i o ile nie istniejg przeciwskazania medyczne lub
chirurgiczne, nalezy rozpocza¢ mobilizacje nastepnego dnia po wykonanym zabiegu chirurgicznym.
. Nalezy oferowa¢ mobilizacje przynajmniej raz dziennie i zapewnic regularng ocene fizjoterapeuty.

Wczesny, wspierany wypis ze szpitala:

. Nalezy rozwazyé wczesne wypisanie pacjenta ze szpitala w ramach programu Hip Fracture
Programme, ktore jest wspierane przez wielodyscyplinarny zespot bedacy zaangazowany do czasu
az:

pacjent jest medycznie stabilny,

ma mentalng mozliwos¢ uczestnictwa i

ma mozliwo$¢ przemieszczania sig na krétkich dystansach i
nie osiagnat jeszcze swojego petnego potencjatu rehabilitacyjnego.

O O O O

Opieka posrednia (kontynuacja rehabilitacji w szpitalu lub zaktadzie opieki spotecznej) — nalezy jg rozwazaé
tylko w przypadku spetnienia ponizszych kryteriéw:

. opieka posrednia jest wigczona w Program,

e  zespot Programu nadal jest odpowiedzialny za kliniczne prowadzenie pacjenta (dobér pacjenta,
podejmowanie decyzji o diugosci pobytu oraz wyznaczanie biezgcych celdéw), a takze zachowuje
funkcje kierownicza i zapewnia, ze opieka posrednia nie stanowi substytutu efektywnej rehabilitacji
szpitalnej w fazie ostrej.

Przyjecie pacjentéw z doméw opieki:

. Pacjenci przyjeci z domoéw opieki nie powinni by¢ wykluczeni z programu rehabilitacji
w spoteczenstwie lub szpitalu.

Wytyczne dotyczace catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego i endoprotezoplastyki
powierzchniowej (NICE 2014)

. Protezy stosowane w catkowitej lub powierzchniowej endoprotezoplastyce stawu biodrowego sa
rekomendowane jako opcja terapeutyczna dla oséb z koncowym stadium zapalenia stawow, tylko
jesli protezy majg czestos¢ (lub projektowang czesto$¢) rewizji maksymalnie na poziomie 5%
w perspektywie 10-letnie;.

NZOA 2014 Catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego
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Nowa Wskazania do zabiegu operacyjnego — wskazania do zabiegu operacyjnego stanowig znaczny bol
Zelandia i niepetnosprawnosé, ktérym towarzyszga zmiany w obrazie radiologicznym biodra, u pacjentéw, u ktorych
zawiodty metody niechirurgiczne lub jest daremne.

Poradnia konsultacyjna — Pacjent powinien byé oceniony przez chirurga ortopede. Skierowanie powinno by¢
wydane prze lekarza pierwszego kontaktu. Konsultacja powinna odbywac sie w sprzyjajgcym srodowisku. Do
konsultacji sg potrzebne zdjecia rentgenowskie. Po badaniu klinicznym i ogdlnej, medycznej ocenie stanu
pacjenta, konsultant powinien dostarczy¢ pacjentowi wszelkich wyjasnien, dotyczacych zwtaszcza ryzyka i
korzysci ptynacych z zabiegu, i przedyskutowac opcje leczenia. Pacjent powinien wyrazi¢ zgode na zabieg.

Lista oczekujgcych — jest powszechnie akceptowane, ze zazwyczaj bedzie nastepowato pewne opdznienie
dotyczace dostepnosci planowanego zabiegu. Oczekuje sie od konsultantow do prowadzenia listy
oczekujgcych etycznie, a pacjenci powinni by¢ przyjmowani na zabieg zgonie z klinicznymi priorytetami
i zaleznosci od socjalnych okolicznosci. Priorytetyzacja pacjentéw na listach oczekujgcych powinna by¢
prowadzona zgodnie z zaakceptowanym i transparentnym systemem oceny.

Ocena przedoperacyjna

. System zarzadzania przedoperacyjng oceng jest rekomendowany jako dobra praktyka.

. Ocena powinna mie¢ miejsce 6 tygodni przed zabiegiem.

e  Zespot oceniajgcy pacjenta przed zabiegiem powinien sie sktada¢ z lekarzy, pielegniarek, powinna
istnie¢ mozliwos¢é wiaczenia anestezjologia, fizjoterapeuty oraz terapeuty zajeciowego w celu
zredukowania ryzyka zdyskwalifikowania pacjenta z zabiegu w dniu wyznaczonego planowanego
zabieg, w celu zidentyfikowania chorob wspdtistniejgcych i w celu zaplanowania wypisu. Taka ocena
stanowi réwniez mozliwos¢ edukacji dla pacjenta.

. Rutynowe badania krwi, moczu, pomiar ci$nienia tetniczego oraz EKG najlepiej wykona¢ w trakcie
oceny przed zabiegiem.

e  Zgrubne planowanie wypisu ze szpitala powinno mie¢ miejsce w klinice dokonujgcej oceny
przedoperacyjnej. Planowanie wypisu powinno uwzglednia¢ choroby wspdtistniejgce, srodowisko
domowe i dostepno$¢ opiekunéw po wypisie do domu.

e Dostep do odpowiednich tozek rehabilitacyjnych powinien by¢ mozliwy szczegodlnie dla osoéb
starszych i w wiekszym stopniu niepetnosprawnych.

Przyjecie do szpitala

. Pacjent powinien zosta¢ przyjety do szpitala z odpowiednim wyprzedzeniem, taka by mozna byto
dopetni¢ przedoperacyjnych procedur oraz wszelkich procedur poprzedzajgcych znieczulenie.

. Konhczyna, ktéra bedzie operowana powinna zosta¢ oznaczona.

. Pacjent musi wyrazi¢ zgode na zabieg. Podpisanie zgody moze mie¢ miejsce w trakcie
wczesniejszej konsultacji w klinice prowadzacej ocene przed przyjeciem lub na oddziale.

Wybér protezy i sposobu fiksacji stosowanego w pierwotnej, catkowitej endoprotezo plastyce stawu
biodrowego

e  Wybor protezy stawu biodrowego do ogodlnego uzytku powinien sie opiera¢ na dowodach
naukowych opublikowanych w recenzowanych naukowo czasopismach lub rejestrach. Okres
klinicznej obserwacji dluzszy niz 10 lat z opublikowanymi tabelami ikrzywymi przezycia
oszacowanymi na podstawie najlepszych statystycznych praktyk jest rekomendowanym kryterium
wspierajgcym wybodr poszczegdlinej protezy stawu biodrowego.

e W przypadku baku dowodéw naukowych opublikowanych w recenzowanych naukowo
czasopismach, w ktérych przedstawiano by wyniki dla 10 lat, sprzet musi podlega¢ ciggtemu
nadzorowi, a najlepiej stanowi¢ cze$¢ prawidtowo prowadzonego, kontrolowanego badania
prospektywnego. Zastosowanie takiej protezy powinno zosta¢ etycznie zaakceptowane.

. Jako ze zasoby w ochronie zdrowia sg ograniczone, kazdy oddziat powinien mie¢ polityke dotyczacg
racjonalnego stosowania protez w celu zapewnienia najbardziej skutecznego uzywania zasobow.
Chirurg ma petng swobode dotyczgcg wyboru implantu (wybiera implant, ktéry w jego ocenie bedzie
najlepiej dopasowany do potrzeb danego pacjenta).

Obserwacija pacjenta po zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego

e  Wizyty stuzgce ocenie stanu pacjenta, ktére sg organizowane przez lekarzy i szpitale, sg bardzo
zréznicowane na terenie Nowej Zelandii.

e  Pierwotna, catkowita endoprotezo plastyka stawu biodrowego moze wigzaé¢ sig¢ z niepowodzeniem
leczenia pomiedzy 5, a 10 rokiem od zabiegu, a w wigkszosci przypadkéw po 10 latach. Zgodnie
z najlepsza praktyka, pacjenci powinni by¢ poddani obserwacji klinicznej i radiologicznej w dtugim
okresie czasu. W przypadku niepowiktanego zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego, wizyta kontrolna powinna mie¢ miejsce 6 tygodni po i 1 rok po zabiegu, a w diuzej
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perspektywie wizyty kontrolne powinny odbywac¢ sie w 2-letnich odstepach czasu i powinny
uwzglednia¢ ocene funkcjonalnosci pacjenta i badanie RTG. Wizyty kontrolne odbywajgce sie
w diuzszym okresie sg prawidtowo prowadzone przez pielegniarki pod nadzorem chirurga ortopedy.

e  Aseptyczne obluzowanie protezy jest czesto bezobjawowe. Regularne wizyty kontrolne identyfikujg
pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zuzycia protezy. Wymiana protezy lub operacja rewizyjna
powinna zosta¢ zaplanowana zanim nastgpi masywne zniszczenie kosci. W sytuacji, gdy nastapito
zniszczenie kosci, prowadzenie zabiegu rewizyjnego jest duzo bardziej grozne, wymaga
zaangazowania wiekszej liczby zasobéw i ma mniejsze szanse powodzenia. Operacje rewizyjne
wigzg sie z mniejszym prawdopodobienstwem sukcesu niz operacje pierwotne.

. Kazdy pacjent w Nowej Zelandii, u ktérego wykonywany jest zabieg catkowitej endoprotezoplastyki
stawu biodrowego powinien zosta¢ wpisany do rejestru (New Zealand Joint Register).

Cytowane wytyczne praktyki klinicznej odnoszg sie rowniez do nastepujgcych zagadnien, ktére nie zostaty
opisane w niniejszym opracowaniu ze wzgledu na jego zakres: profilaktyka przeciwzakrzepowa, prowadzenie
dokumentaciji, profilaktyka infekcji.

Pierwotna endoprotezoplastyka stawu biodrowego

HSQ opracowato model, w ktérym zebrane sg kluczowe sktadowe epizodu opieki. Model opisuje $ciezke
kazdego pacjenta. Mimo tego iz model zawiera pewna podobienstwa zwigzane z kliniczng $ciezka, jego
intencja nie jest wdrazanie go jako tradycyjnej Sciezki pacjenta. Model ten raczej pokazuje jakie sg krytyczne
punkty decyzyjne i fazy leczenia w zaleznosci od momentu opieki.

Zdefiniowanie populaciji:

Panel ekspertéw rekomenduje zeby populacja kwalifikujgca sie do catkowitej endoprotezoplastyki stawow
kolanowych lub biodrowych byta podzielona na 3 subpopulacje:

e  Pacjentow, ktérzy kwalifikujg sie do pierwotnej jednostronnej endoprotezoplastyki biodra,

e Pacjentow, ktérzy kwalifikujig sie do pierwotnej jednostronnej endoprotezoplastyki stawu
kolanowego,

. Pacjentéw , ktérzy kwalifikujg sie do jednoczesnej obustronnej pierwotnej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego.

Ponizej przedstawiono kryteria wigczenia pacjentéw do grup zakwalifikowanych do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego:

. Pierwotna jednostronna endoprotezoplastyka stawu biodrowego:

o Pacjenci z kodami Kanadyjskie Klasyfikacji Interwencji, CCl (Canadian Classification of
Interventions) 1VA.53:

OHTAC 2013 = Pojedynczy komponent protezy biodra z otwartym dostepem (bezcementowy),

Ll Pojedynczy komponent protezy biodra z otwartym dostepem z uzupetnieniem
ubytku  kostnego z  wykorzystaniem  przeszczepu kosci  wiasnej
(bezcementowy),

= Pojedynczy komponent protezy biodra z otwartym dostepem z uzupetnieniem
ubytku kostnego z wykorzystaniem przeszczepu kosci od innej osoby
(bezcementowy),

= Pojedynczy komponent protezy biodra z otwartym dostepem z wykorzystaniem
materiatéw syntetycznych,

= Pojedynczy komponent protezy biodra z otwartym dostepem z wykorzystaniem
mieszanych zrodet tkanek,

Ll Dwa komponenty stawu biodrowego z otwartym dostepem

= Dwa komponenty stawu biodrowego z otwartym dostepem z uzupetnieniem
ubytku kostnego z wykorzystaniem przeszczepu kosci wtasnej,

= Dwa komponenty stawu biodrowego z otwartym dostepem z uzupetnieniem
ubytku kostnego z wykorzystaniem przeszczepu kosci od innej osoby,

. Dwa komponenty stawu biodrowego z otwartym dostepem z uzupetnieniem
ubytku kostnego z wykorzystaniem materiatow syntetycznych,

. ubytku kostnego z wykorzystaniem przeszczepu kosci od innej osoby,

. Dwa komponenty stawu biodrowego z otwartym dostepem z uzupetnieniem
ubytku kostnego z wykorzystaniem mieszanych zrédet tkanek,

= Proteza pojedyncza z tworzyw syntetycznych z zastosowaniem dostepu
otwartego (zautomatyzowanego; ang. robotic)

= Proteza dwuczesciowa z zastosowaniem dostepu otwartego
(zautomatyzowanego; ang. robotic)

= Proteza dwuczesciowa z tworzyw syntetycznych z zastosowaniem dostepu

Kanada
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otwartego (zautomatyzowanego; ang. robotic)

o jednostronny zabieg
o  pozostate kryteria zgodne z kryteriami opisanymi w definicji populacji (planowy zabieg,
osoby powyzej 18 roku zycia, pierwotna endoprotezoplastyka).

. Pierwotna obustronna endoprotezoplastyka stawu biodrowego (jak wyzej).

. Panel ekspertow uznat, ze epizod powinien obejmowac czas od skierowania pacjenta przez lekarza
pierwszego kontaktu do ortopedy na konsultacje dotyczaca zabiegu, powinien uwzglednia¢ opieke
nad pacjentem od momentu podjecia decyzji o zabiegu do czasu przyjecia do szpitala, ostry okres
pooperacyjny, a takze rehabilitacje po wypisie pacjenta ze szpitala do domu.

Najwazniejsze wnioski z przeprowadzonej analizy wieloczynnikowej

. Najwazniejsze wnioski z przeprowadzonej analizy wskazujg, ze nastgpujace charakterystyki
pacjentdw sg spojnie i sg jednoczesnie najmocniej zwigzane ze zréznicowaniem ditugosci pobytu
i kosztem opieki, zaréwno w populacji pacjentéw zakwalifikowanych do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego jak i endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Niektére z charakterystyk majg relatywnie
najwiekszy wptyw zaréwno na endoprotezoplastyke stawu biodrowego i stawu kolanowego:

o Jednoczasowa obustronna endoprotezoplastyka: obustronna endoprotezoplastyka
wykonana w tym samym czasie byta zwigzana z duzo wyzszym kosztem i dtuzszym
pobytem w szpitalu niz jednostronna endoprotezoplastyka stawu (wynika to zaréwno
z danych literaturowych jak i z doswiadczenia klinicznego Panelu Ekspertéw). Efekt ten
byt nawet wyzszy w przypadku pacjentéw, u ktérych byla wykonywana obustronna
endoprotezoplastyka stawu biodrowego, chociaz stanowig one niewielkg proporcje
wszystkich przypadkow (mniej niz 50 przypadkow kazdego roku).

o  Choroby wspdtistniejgce: z danych literaturowych, a takze z doswiadczenia klinicznego
Panelu Ekspertow wynika, ze wiekszy poziom choréb wspdtistniejgcych jest z wigzany z
diuzszym czasem pobytu w szpitalu i wyzszymi kosztami leczenia.

o  Choroby inne niz osteoartroza sg zwigzane ze znacznie wyzszymi kosztami i diuzszym
pobytem szpitalnym. Wyniki analizy sa zgodne z wnioskami pochodzgcymi z przeglgdu
literatury, a takze z praktyka kliniczng Panelu Ekspertow.

o Réwniez starszy wiek jest zwigzany z dtuzszym pobytem pacjenta w szpitalu. Wptyw
wieku na koszty mozna przedstawi¢ na U-ksztattnym wykresie. Zaréwno mtodszy wiek jest
zwigzany z podwyzszonymi kosztami, ze wzgledu na konieczno$¢ stosowania drozszych
materiatow.

o Ze wzgledu na to, ze przedstawione powyzej czynniki majg najwiekszy wptyw na diugosc
pobytu w szpitalu jak i koszty (zaréwno w odniesieniu do endoprotezoplastyki biodra jak i
kolana), rekomenduje sie aby zostaty one uwzglednione w nastepujgcych elementach:

= Wiek jak i choroby wspdlistniejgce powinny sta¢ sie elementem rozwazan w
wytycznych praktyki klinicznej i $ciezkach pacjentow, jako ze czynniki te wigzg
sie ze stosowaniem szeregu interwencji, np. pacjenci z chorobami sercowymi,
beda wymagali dodatkowej diagnostyki. Pacjenci z chorobg stawéw inng niz
osteoartroza mogg wymagaé innego postepowania klinicznego niz pacjenci
z osteoartrozg.

= Metodologia finansowania wymaga uwzglednienia dostosowania ryzyka lub
stratyfikacji ryzyka kluczowych charakterystyk pacjentéw, ktére zostaty opisane
powyzej, w celu kompensowania swiadczeniodawcom kosztow wynikajgcych ze
zréznicowania pacjentéw. Panel Ekspertow rekomenduje, aby jednoczasowa,
obustronna endoprotezo plastyka stawu biodrowego byta finansowana jako
osobna grupa. W finansowaniu powinno sie réwniez uwzgledni¢ roéznice
wynikajgce z wieku pacjentow jak i réznice wynikajgce z istniejgcych choréb
wspotistniejacych. Pacjenci kwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego z innych powoddw niz osteoartroza powinni by¢ rozliczani w inny
sposéb (finansowe dostosowanie), ze wzgledu na inng $ciezke opieki niz
w przypadku pacjentow, u ktérych wykonuje sie rutynowg endoprotezo plastyke.

= Systemy pomiaru wydajnosci powinny zaréwno stratyfikowa¢ lub wykluczaé
jednoczasowg, obustronng endoprotezo plastyke stawu biodrowego, z
pomiaréw wykonywanych w szerszej populacji. Wskazniki powinny mie¢ ryzyko
dostosowane do wieku chorego i obcigzenia chorobami wspotistniejgcymi.

Zalecenia dotyczace modelu opieki

. Skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu:
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o Lekarz POZ powinien wykona¢ standardowe zdjecie radiologiczne w celu oceny chorego
stawu.

o Lekarz POZ powinien skierowa¢ pacjenta na konsultacje chirurgiczng i koordynowac
proces opieki nad pacjentem.

o Pacjent powinien sam sie zgtosi¢ do chirurga, jesli nie posiada lekarza pierwszego
kontaktu.

o  Skierowanie powinno by¢ wykonane na standardowym formularzu i powinno zawiera¢
przyczyne skierowania, zdjecie RTG chorego stawu oraz wypisane choroby
wspotistniejace.

e  Skoordynowane przyjecie i ocena:

o  Proces powinien by¢ elastyczny i umozliwia¢ pacjentowi zgtoszenie sie do specyficznego
chirurga lub szpitala lub do nastepnego dostepnego chirurga lub szpitala. Pacjent
powinien mie¢ mozliwo$¢ zgtoszenia sig innego chirurga, do ktérego okres oczekiwania
jest krotszy, o ile istniejg w systemie réznice.

o  Pacjenci powinni by¢ przyjmowaniu zgodnie z kolejkg obowigzujgcg dla catej prowincji,
niemniej jednak pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ oczekiwania do konkretnego chirurga
lub konkretnego szpitala.

o lIstnieje wiele modeli procesu koordynowanego przyjecia i oceny. Szpitalne i lokalne centra
zdrowotne powinny mie¢ mozliwo$¢ wyboru ich preferowanej metody, tak dtugo jak bedzie
ona spetniata kryteria wymienione powyzej.

o  Ocena pacjenta powinna by¢ wykonana przez odpowiedniego lekarza, wykwalifikowanego
i wyszkolonego w ocenie pacjentéw i w podejmowaniu decyzji dotyczacych stosownosci
konsultacji chirurgicznej lub zabiegu. Ocena powinna uwzglednia¢ historie pacjenta i
istniejgce choroby wspdtistniejgce.

o Kazdy pacjent zakwalifikowany do zabiegu endoprotezoplastyki powinien przej$¢ ocene
funkcjonalng.

. Decyzja o podjeciu leczenia:

o Pacjenci chirurgiczny powinni by¢ ocenieni przez chirurga w celu podjecia ostatecznej
decyzji dotyczgcej stosownosci zabiegu.

o Kazdemu pacjentowi nalezy przedstawi¢ korzy$ci i ryzyko zwigzane z operacja,
ostateczna decyzja o zabiegu nalezy do pacjenta.

o Jesli pacjent nie kwalifikuje sie do leczenia chirurgicznego powinien zosta¢ pokierowany
do odpowiedniego specjalisty. W trakcie koordynowanej oceny powinno si¢ przygotowac
odpowiedni plan opieki nad pacjentem, ktéry nie kwalifikuje sie do zabiegu, ktéry powinien
obejmowac edukacje pacjenta jak réwniez instrukcje dotyczace tego, w jakim przypadku
pacjent powinien zgtosi¢ sig na ponowng oceneg.

o  Wszystkie opcje leczenia niechirurgicznego powinny zosta¢ dokladnie wyjasnione
pacjentowi.

o  Woyniki oceny i plan leczenia powinny zosta¢ przekazane lekarzowi POZ.

e  Przygotowanie do zabiegu:

o  Przygotowanie do zabiegu powinno nastgpi¢ w odpowiednim czasie przed zabiegiem
w celu zidentyfikowania modyfikowalnych czynnikéw ryzyka.

o  Pacjent powinien otrzymac¢ edukacje dotyczgcg catego procesu opieki.

o Planowanie wypisu ze szpitala powinno sie rozpoczg¢ w momencie podjecie decyzji
o leczeniu:

= Mieszkanie pacjenta powinno zostaC¢ przygotowane w taki sposéb, aby
umozliwi¢ pacjentowi bezpieczne poruszanie sie i powr6t do zdrowia po okresie
operacji lub rehabilitacji.

= Powinno sie okresli¢ dostepnos¢ oséb, ktére mogtyby wspoméc pacjenta przed
i po zabiegu.

o  Modyfikacja zachowania i stylu zycia moze by¢ potrzebna przed wykonaniem zabiegu
w celu zoptymalizowania korzysci i zminimalizowania ryzyka zwigzanego z zabiegiem.

o  Osobom, ktore palg tyton powinno sie zaoferowa¢ poradnictwo w zakresie rzucania
palenia tytoniu.

o Poradnictwo majace na celu zredukowanie nadmiernej masy ciala powinno by¢
rekomendowane pacjentom otytym i pacjentom z chorobliwg otytoscia.

o Powinno sie rekomendowaé¢ pacjentom éwiczenia (o ile sg tolerowane) w celu
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ryzyka zwigzane ze stylem zycia.

. Skrining przez przyjeciem pacjenta do szpitala:

Sali operacyjnej bez obtozenia.

do zabiegu.

$rédoperacyjnej utraty krwi.

. Przyjecie do szpitala i postepowanie przedoperacyjne:

. Zabieg operacyjny:

chirurgicznego).

réwniez od preferencji pacjenta.
o Wybor protezy:

i miedzynarodowych standardéw.

nastepujacych zalecen:

selekciji

odpowiednie

przygotowania do przyjecia na oddziat szpitalny, jesli s wskazane ze wzgledu na czynniki

o  Skrining przed przyjeciem do szpitala powinien by¢ wykonany w odpowiednim czasie
przed zabiegiem w celu uniknigcia p6znego zdyskwalifikowania z zabiegu i pozostawienia

o Interdyscyplinarny zespdt jest potrzebny w celu zoptymalizowania przygotowania pacjenta

Pacjent powinien zosta¢ medycznie zoptymalizowany przed planowym zabiegiem.
Specyficzny wywiad dotyczacy medycznego przygotowania powinien odzwierciedla
najlepszg praktyke opartg na dowodach naukowych.

o Powinno sie wdrozy¢ interdyscyplinarny program powstepowania z krwig w celu
dostosowania go do indywidualnych potrzeb pacjenta:

o  Powinno sig wykorzysta¢ dostepne zasoby w celu uniknigcia transfuzji krwi.

o  Panel Ekspertéw rekomenduje stosowanie kwasu traneksamowego w celu prewencji

o  Szpitale powinny stosowac ustrukturyzowang $ciezke kliniczna.

o Bezpieczenstwo zabiegu — przed wykonaniem zabiegu powinno sig¢ skorzystac
z checklisty WHO (obok stosowania innych narzedzi oceny bezpieczenstwa zabiegu

o  Znieczulenie — Wybdr znieczulenia powinien zaleze¢ od anestezjologa, chirurga, jak

. Poszczegdine szpitale powinny rozwing¢ i wdrozy¢ programy dopasowywania
protez, w ktérych dobdr odpowiedniej protezy jest determinowany w oparciu
0 najlepsze dostepne, biezgce dowody majgce zastosowanie w przypadku
indywidualnych charakterystyk pacjentow.

. Dowody klinicznej skutecznosci  powinny  pochodzic¢ narodowych

= Wybdr protezy powinien réwniez uwzglednia¢ charakterystyke pacjenta,
zalecenia chirurga, efektywnos¢ kosztowg oraz mozliwo$¢ zmaksymalizowania
wczesnego potencjatu rehabilitacyjnego.

= Jesli bedzie sie stosowaé protezy metal-on-metal powinno sie stosowaé do

o Endoprotezoplastyka
elementéw jest

wykorzystaniem
rozsgdng opcjg
osteoartroza, ktoérzy spetniajg odpowiednie kryteria:

metalowych
leczenia pacjentow z

= Zgodnie z opinig ekspertéw, odpowiednie kryteria

zycia
brakiem
rozmiarem
gtowy kosci udowej zdolnym pomiesci¢ komponent
udowy 50 mm lub wigkszy. Selekcja pacjentek do
tego typu endoprotezy wymaga bardzo ostroznych
rozwazan.

z osteoartrozg,
znacznej

o  Zaktadanie endoprotez metalowych powinno by¢ wykonywane

przez odpowiednio wytrenowanego chirurga, ktéry posiada
w wykonywaniu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego oraz w zakfadaniu
tego typu protez — zgonie z opinig ekspertéw chirurg powinien
zaktada¢ przynajmniej 100 catkowitych endoprotez stawu
biodrowego rocznie i przynajmniej 20 endoprotez metalowych.

doswiadczenie catkowitej
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e W przypadku koniecznosci wszczepienia 2 endoprotez, moga by¢ one wykonywane wszczepiane
jedna po drugiej w trakcie tego samego znieczulenie lub w trakcie dwéch osobnych hospitalizaciji:

o  Sposéb zatozenia dwoch endoprotez powinien pozosta¢ do decyzji chirurga.

. Decyzja o zastosowaniu cementowanej lub bezcementowej fiksacji powinna naleze¢ do chirurga.
. Opieka pooperacyjna:

o  Mobilizacja i rehabilitacja:

=  Woczesna pooperacyjna mobilizacja jest rekomendowana — powinna byc¢
zaplanowana przed zabiegiem i powinien bra¢ w niej udziat interdyscyplinarny
zespot.

. Optymalna intensywnos¢ rehabilitacji w trakcie hospitalizacji jest nieznana.

. Ciggte ruchy bierne nie sg wskazane.

. Opieka po okresie hospitalizacji: rehabilitacja szpitalna, rehabilitacja domowa, rehabilitacja
ambulatoryjna:

o Rehabilitacja jest wymagana dla petnego wyzdrowienia pacjenta po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego.

. Odpowiednie $wiadczenia rehabilitacyjne powinny by¢ fatwo dostepne.

=  Wymagania dotyczace rehabilitacji po zabiegu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego mogg by¢ inne niz w przypadku endoprotezoplastyki stawu
kolanowego.

o  Powinno sie stosowa¢ do nastepujgcych zalecen zwigzanych z lokalizacjg fizjoterapii:

= Rekomenduje sie przejscie w strone rehabilitacji spotecznej po pierwotnej
endoprotezo plastyce stawu biodrowego i po zakonczeni ostrego okresu
pooperacyjnego. W odniesieniu do lokalizacji rehabilitacji spotecznej, system
ochrony zdrowia powinien by¢ elastyczny, w zaleznosci od mozliwosci lokalu
i potrzeb pacjenta.

o  Kazdy pacjent wypisany do domu powinien mie¢ mozliwos$¢ wykonywania indywidualnego
programu ¢éwiczen.

o Powinno sie stosowa¢ do nastepujgcych zalecen, w odniesieniu do pacjentow, ktérzy
moga uczestniczy¢ w rehabilitacji ambulatoryjnej:

= W przypadku pacjentdw, ktorzy moga uczestniczy¢ w rehabilitacji
ambulatoryjnej, nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ wdrozenia samodzielnego
programu éwiczen z telefonicznym nadzorem fizjoterapeuty.

o Pacjenci powinni mie¢ dostep do spotecznego centrum dostepu do opieki (Community
Care Access Center).

o Rehabilitacja szpitalna powinna by¢ zarezerwowana dla pacjentéw, ktorzy spetniajg
okreslone kryteria. Kryteria te powinny by¢ wystandaryzowane.

Brakuje dowodéw naukowych do stworzenia rekomendacji dotyczgcych restrykcji zwigzanych z aktywnosciami
o duzym wptywie.

IHI 2013

Stany
Zjednoczone

Zintegrowana $ciezka opieki dla pacjentow kwalifikujacych sie do catkowitej endoprotezoplastyki
stawu kolanowego i biodrowego

Sciezka opieki nad pacjentem rozpoczyna sie w momencie, kiedy pacjent i jego lekarz zadecydujg
o wykonaniu zabiegu i konczy sie w momencie uplywu 12 miesiecy od czasu zabiegu. Sciezka zawiera
rekomendacje, ktore majg zastosowanie zarowno w catym kontinuum opieki, jak rowniez rekomendacje, ktore
znajdujg zastosowanie w poszczegdlnych okresach opieki przedstawionych ponizej. Sciezka opieki pokrywa
krytyczne procesy w catym kontinuum opieki, dla ktérych mozna nakresli¢ pewne ramy czasowe, ktére rowniez
zostaty przedstawione na ponizszym diagramie.
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Wizyta Przygotowanie Przygotowanie, Pobyt pacjenta Rehabilitacja po
u chirurga pacjenta zabieg, opieka w szpitalu wypisie i okres
przed i planowanie pooperacyjna i proces obserwacji

zabiegiem zabiegu = wypisu E pacienta
~ 4-6 tygodni ~ 6 godzin ~3dni ~12 miesiecy

Ponizej przedstawiono kroki stuzgce zaimplementowaniu zmian

e  Wyznaczenie powodow dla wprowadzenia zmian, ustalenie jasnych celéw i granic

e  Stworzenie zespotu liderskiego

e  Zidentyfikowanie obecnego stanu i stworzenie diagramu przeptywu

. Zidentyfikowanie obszaréw do poprawy poprzez poréwnanie stanu obecnego z idealnym stanem
przysziym

e  Wprowadzenie testowych zmian

. Pomiar wynikéw wprowadzonej opieki

. Przeprojektowanie srodowiska przeptywu informac;ji

e  Zaangazowanie w rozwigzywanie biezacych problemoéw

Sposoby prowadzenia bezpiecznej, skutecznej, wystarczajgcej i skoncentrowanej na pacjencie i jego rodzinie
opieki

. Nalezy wyznaczy¢ osobe (np. koordynatowa programu lub pielegniarke koordynujgca), ktéra bedzie
zajmowac sie opiekg i komunikacjg z pacjentem, rodzing, opiekunami i $wiadczeniodawcami

. Nalezy opracowa¢ wystandaryzowane, interdyscyplinarne protokoty opieki, ktére pozwolg na
niewielkie réznice pomiedzy $wiadczeniodawcami, ale pozwolg dostosowac sie do specyficznych
potrzeb pacjentéw

. Nalezy wypracowac¢ finansowe porozumienia pomiedzy szpitalami a lekarzami, w celu zachecania
ich do sprawowania wartosciowej opieki, ktéra wptynie na poprawe jakosci i obnizenie kosztow
$wiadczen (np. umowy o wspdipracy — ang. co-management agreement, umowa 0 gwarantowanym
poziomie $wiadczenia ustug — ang. service line agreement)

e Nalezy aktywnie angazowa¢ pacjentéw, ich rodziny lub opiekunéw do udziatu w dyskusji na temat
opieki od momentu wizyty kwalifikacyjnej u chirurga, wtgczajgc w to wspdine podejmowanie decyzji,
edukacje, planowanie wypisu oraz sesji rehabilitacyjnych

e Nalezy zidentyfikowaC ryzyka, oceni¢ je i podjg¢ préby ich zminimalizowania, tak aby pacjent
otrzymat najbardziej korzystng dla niego forme opieki.

. Nalezy wspotpracowac z Rejestrem

Wskazdéwki zwigzane z redukowaniem strat

e  Ocena rél personelu: nalezy zdefiniowa¢ role i odpowiedzialno$¢ personelu, ktéry ma bezposredni
kontakt z pacjentem i jego rodzing lub opiekunami przed zabiegiem i w okresie roku po wykonaniu
zabiegu, poprzez zadanie sobie pytania: czy odpowiednia osoba, wykonuje odpowiednig prace, we
wiasciwym miejscu i we wiasciwym czasie?

. Ocena przeptywu informacji: nalezy dopasowa¢ przeptyw informacji do pacjenta i procesu opieki
poprzez zadanie sobie pytania: czy jest dostepna odpowiednia informacja, w odpowiednim formacie,
odpowiednim miejscu i we wtasciwym czasie?

e  Ustalenie oczekiwan: Nalezy okresli¢, ustali¢ i zarzagdza¢ rolami i oczekiwaniami wzgledem opieki
i powrotu do zdrowia, pacjentow, rodziny lub opiekunéw i swiadczeniodawcow. Nalezy wzmocnié¢
oczekiwania zwigzane z wypisem do domu, ze jest to optymalne miejsce wypisu dla wigkszosci
pacjentow.

Wskazéwki do unikania problemoéw w komunikacji

. Luki komunikacyjne w trakcie przejs¢ pomiedzy poszczegdlnymi poziomami opieki: nalezy
zarzgdza¢ komunikacjg i przejsciami pacjenta pomigdzy réznymi poziomami w catym kontinuum
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opieki poprzez stosowanie chcecklist i tworzeniu redundanc;ji rol i aktywnosci.

. Nalezy rozwing¢ skrypty i protokoty komunikacji pomiedzy zespotami zajmujgcymi sie opieka
chirurgiczng a pacjentem, jego rodzing lub opiekunami, lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej,
konsultantami, szpitalami i $wiadczeniodawcami sprawujgcymi opieke nad pacjentem po wypisaniu
go ze szpitala.

. Nalezy rozwazy¢ stworzenie elektronicznych rejestréw lub portalu internetowego, ktory bedzie
dostepny dla pacjentéw i $wiadczeniodawcow w trakcie procesu opieki i wspomoze krytyczne
elementy komunikacii.

. Nalezy komunikowa¢ sie z pacjentem i jego rodzing lub opiekunami na odpowiednim poziomie
jezykowym i stosowac podejscie wrazliwe kulturowo.

. Nalezy opracowac system, ktéry pozwoli na uczenie sie i poprawe efektywnosci, wystarczalnosci
i bezpieczenstwa, a takze doswiadczen pacjentdw i ich rodzin lub opiekunow.

. Poznanie wiasnego pacjenta: Nalezy ustali¢ co sie liczy dla konkretnego pacjenta i poméc mu
w osiggnieciu jego celéow. Nalezy udokumentowac i przedyskutowac z pacjentem jego cele zwigzane
z endoprotezoplastykg stawu biodrowego lub kolanowego w planie opieki, ktéry podgza za
pacjentem w catym kontinuum opieki i jest ogladamy i respektowany przez wszystkich
Swiadczeniodawcow, ktérzy wspotpracujg z pacjentem. Nalezy wigz pod uwage, ze okolicznosci
mogg sie zmieniaé w trakcie procesu opieki i tym samym nalezy dostosowac opieke do
zachodzacych zmian.

e Nalezy aktywnie zachecac pacjenta, jego rodzine lub opiekunéw do podejmowania dyskusji na
temat opcji opieki.

Elementy zwigzane z poszczegdlnymi stadiami opieki:

e  Okres przedoperacyjny — wizyta u chirurga

o  Wywiad, badanie fizykalne, badania obrazowe (uwzglednienie formularzy wypetnionych
przez pacjenta)

o  Przedyskutowanie opcji terapeutycznych, ryzyka i korzysci z pacjentem, jego rodzing lub
opiekunami i pozwolenie pacjentowi na ustosunkowanie si¢ do zabiegu operacyjnego

o Edukacja pacjenta, jego rodziny lub opiekunéw i ustalenie ich oczekiwan zwigzanych
z zabiegiem i procesem opieki

o  Zidentyfikowanie, ocena i zminimalizowanie czynnikéw ryzyka, ktére moga wptyng¢ na
opodznienie zabiegu

o  Zainicjowanie opieki chirurgicznej, ustalenie kolejnosci czynnosci przedoperacyjnych,
wybor miejsca wypisu pacjenta ze szpitala, wybér protezy

o  Standaryzacja harmonogramu pacjenta, ktory obejmuje edukacje przedoperacyijng,
wykonanie badan, postepowanie z krwig w ciggu 30 dni przed zabiegiem, date zabiegu i
wizyty kontrolne

. Okres przedoperacyjny — przygotowanie pacjenta i planowanie

o Nalezy wykona¢ wszystkie badania laboratoryjne i testy przesiewowe w oparciu
o stratyfikacje ryzyka przeprowadzong w trakcie wizyty u chirurga

o  Edukacja i mobilizowanie pacjenta i jego rodziny/opiekunéw na temat spodziewanych
doswiadczen zwigzanych z opiekg, obostrzen zwigzanych z bezpieczenstwem i na temat
przygotowania do zabiegu

o Nalezy zminimalizowa¢é modyfikowalne czynniki ryzyka wystgpienia komplikacji
pooperacyjnych mimo odpowiedniej opieki przedoperacyjnej, rehabilitacji i cwiczen
Nalezy zaplanowa¢ zabieg operacyjny uwzgledniajgc szablony i przygotowanie zespotu
Nalezy komunikowa¢ sie z pacjentem i jego rodzing lub opiekunami w celu przypominania
o odpowiednim przygotowaniu sie do zabiegu (np. bezpieczenstwo w domu,
przygotowanie skory, leki)

. Okres hospitalizacji — przygotowanie, zabieg i opieka pooperacyjna

o Nalezy zoptymalizowa¢ przygotowanie pomieszczen i narzedzi w celu zredukowania
opodznien i zmniejszenia strat

o Nalezy zoptymalizowaé przyjecie pacjenta w celu przygotowania i przewiezienia na blok
operacyjny

o Nalezy wprowadzi¢ standardy zwigzane z personelem i procedurami (np. dedykowany
personel, postepowanie przeciwbolowe, protokoty profilaktyki przeciwzakrzepowej,
standardowe pozycjonowanie pacjenta, dokumentacja)

o  Nalezy wystandaryzowac proces i oczekiwania zwigzane z powrotem pacjenta do zdrowia
na oddziale pooperacyjnym wigczajgc to jasng komunikacje na etapie przekazywania
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pacjenta
o Nalezy zidentyfikowa¢ odpowiedzialno$¢ personelu, proces i czas komunikowania sie
z rodzing lub opiekunami

e  Okres hospitalizacji — pobyt pacjenta w szpitalu i proces wypisu

o Nalezy postepowa¢ zgodnie z wytycznymi bezpiecznej opieki w trakcie hospitalizacji
pacjenta, wigczajac w to zapobieganie upadkom, prewencje odlezyn, prewencje zakazen
szpitalnych oraz mycie rgk

o Nalezy monitorowa¢ i odpowiednio leczy¢ bdl odczuwany przez pacjenta, choroby
wspotistniejace

o Nalezy wspomaga¢ proces powrotu do funkcjonowania poprzez ¢wiczenia, funkcjonalny
trening mobilnosci, edukacje, wdrozenie obostrzen, trening chodu i prawidiowe
korzystanie ze sprzetu.

o Nalezy planowa¢ i przygotowywaé wypis pacjenta ze szpitala w takcie catego pobytu
pacjenta w szpitalu, nalezy edukowaé pacjenta i rodzine lub opiekunéw na temat
postepowania po wypisie ze szpitala.

. Okres po wypisie ze szpitala — rehabilitacja i obserwacja pacjenta

o Nalezy komunikowa¢ sie z pacjentem po wypisie ze szpitala w celu odpowiadania na
pytania pacjenta zwigzane z bezpieczenstwem i medycznymi problemami.

o Nalezy wystandaryzowa¢ opieke po wypisie ze szpitala (np. opieka pielegniarska,
fizjoterapeuta, terapeuta

o Nalezy wprowadzi¢ standardowag ocene fizyczng i monitorowanie stawéw za pomocag
zdje¢ RTG

Zalecenia dotyczace przedoperacyjnej, okolooperacyjnej i pooperacyjnej opieki nad pacjentami
oczekujacym na planowy zabieq pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego

Opieka przedoperacyjna

. Na dzien publikacji wytycznych, nie byto jasnych kryteridw priorytetyzacji pacjentow na liscie oséb
oczekujgcych na planowy zabieg endoprotezoplastyki biodra lub kolana.

. Przecietnie, stan pacjentéw nie pogarsza sie, jesli czekajg na zabieg mniej niz 6 miesigcy. Mimo to,
stan pacjentow réwniez nie ulega poprawie i oczekiwanie wykonania zabiegu w odpowiednim czasie
jest rozsgdnym oczekiwaniem dotyczacym opieki.

. Rekomenduje sie promowanie aktywnosci w trakcie oczekiwania na zabieg, jako ze pogarszajacy
sie stan funkcjonowania w trakcie oczekiwania na zabieg skutkuje gorszymi wynikami po zabiegu.

. Rekomenduje sie, aby interdyscyplinarny zespét byt zaangazowany w przygotowanie pacjenta do
zabiegu endoprotezoplastyki stawéw w celu:

. Optymalizacji wynikéw leczenia chirurgicznego,

. Sprostania oczekiwaniom wzgledem zabiegu,

e  Sprostania potrzebom w okresie pooperacyjnym.

. Cwiczenia fizyczne mogg redukowaé bdl i poprawiaé funkcjonowanie oséb oczekujgcych na zabieg

ACI 2012 endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego, nalezy jednak mie¢ na wzgledzie, ze wyniki
takich dziatan oceniane w krotkim okresie pooperacyjnym sg niejasne.

. Pacjenci powinni by¢ zachecani do abstynencja od palenia tytoniu (w okresie przedoperacyjnym
i pooperacyjnym), osigganej poprzez krétkoterminowe programy ukierunkowane na rzucanie palenia
tytoniu.

. Istnienie choréb wspdtistniejacych, w szczegodlnosci otytosci, podwyzsza prawdopodobienstwo
wystgpienia dziatan niepozgdanych i gorszego funkcjonowania po zabiegu endoprotezoplastyki.

Australia

Opieka $rédoperacyjna

. Stosowanie ustrukturyzowanej klinicznej $ciezki pacjenta w planowej endoprotezoplastyce stawow,
skraca czas pobytu w szpitalu i wskazuje na osigganie lepszych, cho¢ nieistotnie, wynikow
klinicznych.

e \Wdrozenie rekomendacji opartych na dowodach naukowych, dotyczacych postepowania z krwia,
jako interdyscyplinarnego programu, powinno by¢ konieczne w kazdym oddziale.

. Brakuje dowodéw naukowych, ktore mogtyby wskazywaé na wyzszo$¢ stosowania konkretnych
rodzajow protez.

e Rekomenduje sie, aby stosowana profilaktyka antybiotykowa byta dostosowana do indywidualnych
potrzeb pacjenta, kosztéw i lokalnej dostepnosci konkretnych lekow.

. Decyzja dotyczgca typu znieczulenia, powinna byé podjeta z uwzglednieniem preferencji zaréwno
pacjenta jak i Kklinicystow, z zachowaniem odpowiedniej réwnowagi pomiedzy korzysciami,
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a ryzykiem.

e  Wielomodalna profilaktyka ukierunkowana na powiktania zatorowo-zakrzepowe jest rekomendowana
po planowej endoprotezoplastyce stawow.

. Obecnie brakuje wystarczajgcych dowoddéw, aby rekomendowaé stosowanie krioterapii po
zabiegach endoprotezoplastyki.

e Wczesna mobilizacja moze poprawi¢ funkcjonalng niezaleznosé po zabiegu endoprotezoplastyki
i zredukowac liczbe powikfan.

. Dostepne dowody naukowe wskazujg, ze ciggty ruch bierny nie przekifada sie na osiggnie lepszych
wynikow.

. Brakuje dostatecznych dowodéw naukowych, aby wspiera¢ odejscie od takich obostrzen jak
ochrona biodra przed zginaniem, odwodzeniem i rotacja.

Opieka pooperacyjna

e Na dzien publikacji wytycznych brakuje dostarczajacych dowodoéw, aby sugerowaé wyzszosé jednej
z form rehabilitacji.
. Obecnie brakuje wystarczajgcych dowodow, aby okresli¢ dtugos¢ okresu obserwaciji pacjenta.

Wskazania i przeciwskazania do zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Wskazania do catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego powinny by¢ oparte na podstawie oceny bdlu,
ograniczonym funkcjonowaniu, zmianach radiologicznych, a takze niepowodzeniu leczenia nieoperacyjnego.
Miodszy wiek czy otylo$¢ stanowig przeciwskazania wzgledne. Opdznianie wykonania zabiegu u oséb w
starszym wieku nie zalecane ze wzgledu na pogarszajgcg sie¢ mozliwos¢ funkcjonowania i wigkszg
umieralno$¢. Ponadto, kiedy postepujgca utrata mozliwosci funkcjonowania (z przykurczami lub bez nich)
przewaza nad bdlem, operacja nie powinna by¢ opdzniana ze wzgledu na gorsze wyniki pooperacyjne.

Preferowany typ endoprotezy

Wybdér protezy cementowej lub bezcementowej, ktéra bedzie zastosowana u pacjenta, powinien by¢ oparty na
opublikowanych dowodach naukowych o okresie obserwacji wynoszgcym 10 lat i w oparciu o koszty
(posrednie i bezposrednie). Nowe implanty powinny byé wyprowadzane w oparciu o 4 kroki: badania
laboratoryjne, wyniki matych klinicznych préb  wykorzystujgcych radiostereometrie, wyniki badan
randomizowanych poréwnujgcych nowg proteze z protezami o dobrze dokumentowanym dziataniu i na
obserwacji wynikow stosowania implantu na podstawie rejestru.

Rozmiar gtowki

Potrzeba wiekszej liczby dowoddw naukowych, aby usankcjonowa¢ stosowanie gtéwek o wiekszym rozmiarze.
Gtéwki o rozmiarze wiekszym niz 32 mm powinny by¢ zarezerwowane dla pacjentéw z wysokim ryzykiem

przemieszczenia. Inne wskazania powinny byé uwzgledniane na potrzeby badan klinicznych.
Swierstra

2011 Powierzchnia

Holandia Metalowa lub ceramiczna gtéwka i konwencjonalna polietylenowa powierzchnia panewki powinny byc¢

stosowane w pierwszej kolejnosci. Zastosowanie innego rodzaju polietylenu (ang. cross-linked) powinno by¢
rozwazane ze wzgledu na mniejsze zuzycie powierzchni w $rednim okresie. Na dzien publikacji wytycznych
brakuje dowodow wspierajgcych stosownie innych rodzajéw powierzchni. Rekomenduje sie stosowanie innych
rodzajow powierzchni tylko w celach badawczych.

Znaczenia kapoplastyki

Kapoplastyka stawu biodrowego powinna by¢ wykonywany tylko pod warunkiem $cistego monitorowania
wynikéw i powinna by¢ zarezerwowana dla relatywnie mtodych pacjentéw (ponizej 60-65 roku zycia), u ktérych
rozmiar gtowy kosci udowej jest wigkszy niz 50 mm i prezentujg dobry stan kosci. Dane pochodzgce z
narodowego rejestru powinny dyktowaé wybdr implantu, a chirurg powinien mie¢ dobre doswiadczenia ze
stosowania wzglednie skomplikowanej techniki chirurgiczne;j.

Fizjoterapia

Fizjoterapia przedoperacyjna (uwzgledniajgca poradnictwo i wsparcie w chodzeniu o lasce) moze byé
rozwazana tylko u starszych, niesamodzielnych oséb o ograniczonym stopniu funkcjonowania. Pooperacyjna
fizjoterapia jest rekomendowana i powinna uwzgledniaé program éwiczen domowych wykonywanych pod
nadzorem, ktéry zostat przygotowany w oparciu o dysfunkcje pacjenta zwigzane zsitg, fizycznym
funkcjonowaniem i mobilno$cig. Kompleksowa opieka po catkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego
jest najczesciej dostarczana w postaci $ciezki klinicznej uwzgledniajgcej edukacje przed zabiegiem (informacje
dotyczace szybkiej $ciezki, porady indywidualne i wsparcie, rehabilitacja pooperacyjna).
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Rutynowa kontrola po zabiequ

Wizyty kontrolne powinny odbywac sie przynajmniej w pierwszym roku po zabiegu, po 5 roku od zabiegu lub
wczesniej, jesli chirurg uzna to za konieczne — w oparciu o doswiadczeni wynikajgce ze stosowania réznych
protez.

W Kanadzie istnieje wiele skutecznych programéw dotyczgcych endoprotezoplastyki stawu biodrowego
i kolanowego, niemniej jednak zidentyfikowano na terenie kraju rozne strategie zwigzane z czasem
oczekiwania na zabieg, a takze potrzebe lepszej koordynacji dziatan w systemie. W zwigzku z tym powstat
narodowy bazowy model opieki nad pacjentami udajgcymi sie¢ na zabieg pierwotnej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego stawu kolanowego. Ostatecznie stworzono zestaw narzedzi stuzacych implementacji programu,
ktore odnosza sie do nastepujacych obszaréw modelowej opieki:

e  Czas oczekiwania na zabieg
e  Opieka przedoperacyjna

. Opieka w trakcie zabiegu

e  Opieka pooperacyjna

e  Ocena stanu pacjenta

e  \Wdrozenie

Czas oczekiwania na zabieg:

e  Stany nagte — 24 godziny
e Przypadki pilne — w ciggu 30 lub 90 dni
. Zaplanowane zabiegi — konsultacja w ciggu 3 miesiecy, leczenie w cigagu 6 miesiecy od konsultacji

Narzedzia stuzgce zarzgdzaniu czasem oczekiwania na zabieg

. Systemy informatyczne (elektroniczne karty pacjentéw, elektroniczny rejestr pacjentow
oczekujgcych, przejrzyste zasady korzystania z sali operacyjnej)
. Centralny rejestr przyjec¢

Narzedzia stuzgce pomiarowi czasu — powinno sie uwzglednia¢ pomiar czasu uptywajgcego od momentu
BJC 2011 konsultacji do 90 dniowego lub 182 dniowego okresu oczekiwania.

(Bone & Joint | Opieka przedoperacyjna
Canada)

. Lekarz POZ staje sie koordynatorem opieki nad pacjentem.
Kanada . System powinien by¢ elastyczny, tak aby lekarz POZ mdégt skierowac¢ pacjenta do nastepnego
wolnego chirurga lub szpitala.
e Powinno sie umozliwi¢ pacjentowi inne formy dostepu do $wiadczenia np. poprzez samo-
skierowanie pacjenta (dotyczy to pacjentéw, ktorzy nie majg przypisanego lekarza POZ).
. Skierowanie powinno uwzglednia¢:
o  nazwisko pacjenta, adres i dane kontaktowe,
o  nazwisko lekarza, adres i jego dane kontaktowe,
o powdd skierowanie: chore stawy, objawy, czas trwania objawdw, ograniczenia
w funkcjonowaniu, pilnos$¢ stanu,
Wywiad medyczny dotyczacy historii chorobowej pacjenta: poprzednie zabiegi,
Choroby wspétistniejace, wigczajgc w to alergie,
Leki,
Prowadzenie do tej pory leczenie,
Zdjecie radiologiczne i inne wyniki badan dokumentujgce stan pacjenta,
Przyjmowane leki.
Standardowy wzér skierowania dostepny na stronie Alberta Health Services powinien
utatwi€ proces kierowania pacjentow.
. Standardowy proces badania jest wymagany dla prawidiowego postawienia rozpoznania
i zidentyfikowania kandydatéw do zabiegu endoprotezoplastyki.

O O 0O 0O 0O O ©

o  Badanie powinno zosta¢ przeprowadzone przez lekarza kierujgcego.
o  Wymagane jest zdjecie radiologiczne wykonywane w okreslonych pozycjach.
o  Skierowanie jest wysytane do osrodka.

e  Wszyscy pacjenci powinni przejs¢ odpowiedni proces oceny w celu ustalenia czy ich stan wymaga
i pozwala na przeprowadzenie zabiegu endoprotezoplastyki. Ocena powinna uwzgledniaé nagtos¢
stanu, a takze medyczne i psychologiczne czynniki ryzyka, ktére mogg wplyng¢ na odsuniecie
zabiegu w czasie lub na jego odwotanie:
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Wszechstronny, ustandaryzowany wywiad i badanie fizykalne,

Ocena stanu funkcjonowania,

Badania diagnostyczne,

Dostep do specjalistéw (szeroko rozumianych) ochrony zdrowia,

Dokumentacije,

Zasadnos$¢ wykonania zabiegu,

Pilno$¢ — ocena pilnosci wykonania zabiegu moze zosta¢ wykonania w oparciu o system
oceniania, powinna jednak uwzglednia¢ mozliwosci pacjenta, potrzebe optymalizaciji
pacjenta przed zabiegiem.

o  Planowanie dalszej opieki (dostep do rehabilitacji w szpitalu, rehabilitacji ambulatoryjnej,
opieki domowej w okresie pooperacyjnym).

O O O O 0O O O

e Lekarz POZ powinien by¢ informowany o planowanych zabiegach pacjenta, powinien mie¢
$wiadomos¢ w jaki sposob przygotowaé pacjenta do zabiegu.

e Rekomendowane czynnosci zwigzane z przygotowaniem pacjenta do zabiegu obejmuja:
zarezerwowani terminu zabiegu, zaangazowanie osOb wspierajgcych pacjenta, przygotowanie
mieszkania, przepisanie pomocy ortopedycznych, zidentyfikowanie probleméw medycznych,
zidentyfikowanie powiktan, optymalizacja pacjenta.

. Pacjent i jego najblizsi powinni zosta¢ odpowiednio wyedukowani. Edukacja powinna byé¢
realizowana na kazdym etapie opieki nad pacjentem: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, inni
specjalisci ochrony zdrowia, chirurg, moze by¢ realizowana w trakcie wizyt domowych, w trakcie
pobytu w szpitalu, w trakcie terapii po zabiegu, w trakcie wizyt kontrolnych. Edukacja moze by¢
prowadzona za posrednictwem réznych form (materiaty dla pacjenta, wizualne i werbalne $rodki
przekazu). Zakres tematyczny moze obejmowac: ogélne informacje, informacje o budowie stawu,
opis zabiegu, korzysci i ryzyka ptyngce z zabiegu, opis tego co sie dzieje przed zabiegiem, wizyta
szpitalna, wymagania dotyczgce zaopatrzenia w sprzet, postepowanie przeciwbélowe, znieczulenie,
powiktania, odzywanie, gojenie si¢ ran, wykonywanie czynnosci dnia codziennego, powrdt do
aktywnosci seksualne, powrét do pracy, wizyty kontrolne itp.

PATIENT OPTIMIZATION
Assessment of need for optimization | Optimization programs

REFERRAL COMMUNICATION PREPARATION FOR

MANAGEMENT WITH PRIMARY CARE SURGERY AND

- Access to the system a PRACTITIONER POST-OPERATIVE CARE

. Standardization of nd physical * Notification of » Booking of surgery
dlinical information . - Engagement of
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Refe Irene:l ' . including direction” - Home preparation
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= Address medical issues

- Identify complications
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Overview | Format | Content | Educational medium | Emphasis on self- management

Opieka pooperacyjna

. Kompleksowa opieka przedoperacyjna

e  Wdrozenie narodowych standardéw dotyczgcych postepowania przeciwzakrzepowego
. Postepowanie przeciwbdlowe

e Interdyscyplinarne planowanie wypisu ze szpitala

. Planowanie diugosci pobytu w szpitalu

e Rehabilitacja

o Po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego, wigkszo$é pacjentow
jest w stanie odbywac¢ rehabilitacje w warunkach domowych. W zwigzku z tym, system
powinien by¢ zaprojektowany w taki sposéb, aby wspiera¢ wypis pacjenta do domu, kiedy
tylko jest to mozliwe.

o Pacjenci powinni by¢ zachecani do wykonywania standardowych ¢wiczerh w domu, ktére
poprawig ich aktywnosé. Wiedze dotyczacg éwiczen wykonywanych po zabiegu, pacjenci
powinni zdoby¢ przed operacjg.

o Niektérzy pacjenci mogg potrzebowa¢ $wiadczen fizjoterapeutycznych, z zakresu terapii
zajeciowej, pielegniarskiej opieki lub osobistego wsparcia.
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o  Skierowanie na rehabilitacje ambulatoryjng powinno by¢ rozwazone w przypadku
pacjentéw, ktérzy potrzebujg kontynuacji rehabilitacji zeby osiggng¢ wyznaczone cele
zwigzane z funkcjonowaniem.

o Rehabilitacja pacjentéw po endoprotezoplastyce stawu biodrowego jest ograniczona przez
chirurgiczne restrykcje. Rehabilitacja wydaje sie by¢ konieczna po pierwszej wizycie
uchirurga i kontynuowana przez 3 miesigce. Ogolnym celem rehabilitacji jest
skoncentrowanie sie na deficytach migsniowych wynikajacych z obostrzen chirurgicznych.

o  Zakonczenie rehabilitacji powinno nastgpic w momencie, kiedy pacjent osiggnat
wyznaczone cele zwigzane z niezaleznym funkcjonowaniem i wykonywaniem normalnych
czynno$ci dnia codziennego lub jesli nastapita faza plateau i rehabilitacja nie przynosi juz
dalszych korzysci.

o Rehabilitacja w szpitalu jest konieczna w przypadku niewielkiego odsetka pacjentow
i zasadniczo jest zwigzana z wystepowaniem u pacjenta choréb wspétistniejacych lub
komplikacji pooperacyjnych.

EVALL ATION

Opieka po wypisie do domu

. Pacjent powinien dosta¢ pisemne informacje dotyczace postepowania po wypisie ze szpitala.

. Pacjent musi mie¢ $wiadomos¢ tego, jak wazne sg wizyty w okresie pooperacyjnym. Czestosé
wizyty pooperacyjnych jest roznie okresdlana przez rdézne Kkliniki. Zagadnienie to wymaga
standaryzacji, niemniej jednak niektére kliniki wyznaczajg 3 wizyty kontrolne w pierwszym roku po
zabiegu, przynajmniej 3 wizyty kontrolne w ciggu nastepnych 10 lat, a potem corocznie wizyty
kontrolne.

RACGP 2007

Australia

. Czas oczekiwania na zabieg operacyjny czy tez na poczatkowg ocene moze sie wydtuzaé
prowadzgc w efekcie do dalszego pogorszenia stanu pacjenta, wigczajgc w to kondycje fizyczng jak
| psychiczna.

e  Woysitku majace na celu usprawnienie procesu kierowania pacjentéw na zabieg operacyjny, a takze
majgce na celu zoptymalizowanie postepowania z pacjentem przed zabiegiem sg wazna i idg ramie
w ramie z wysitkami majacymi na celu poprawienie dostepu do procedur chirurgicznych jak réwniez
dostepu do $wiadczen pokrewnych.

. System dotyczacy pilnosci wykonania zabiegu operacyjnego w Australii opiera sie na 3 gtéwnych
kategoriach:

o  Kategoria 1 (pilna) — przyjecie do szpitala powinno nastgpi¢ w ciggu 30 dni w przypadku
pacjentow, ktorych stan zdrowia moze sie szybko pogorszy¢ i spowodowac, ze pacjent
bedzie musiat zosta¢ przyjety ze wskazan nagtych;

o Kategoria 2 (umiarkowanie pilna, ang. semi-urgent) — przyjecie do szpitala powinno
nastgpi¢ w ciggu 90 dni w przypadku pacjentéw, u ktérych wystepuje bodl, dysfunkcje lub
niepetnosprawnos¢ i jednoczesnie nie istnieje zagrozenie szybkim pogorszeniem stanu
zdrowia do takiej sytuacji, ze pacjent bedzie musiat zostaé przyjety ze wskazan nagtych;

o  Kategoria 3 (brak pilnych wskazan do przyjecia) - przyjecie do szpitala moze okaza¢ sie
potrzebne z biegiem czasu w przypadku pacjentéw, u ktérych bdl jest minimalnie nasilony
lub nie wystepuje w ogdle, wystepuje dysfunkcja lun niepetnosprawnos¢ i jednoczesnie
pogorszenie stanu zdrowia skutkujgcego koniecznoscig nagtego przyjecia do szpitala jest
bardzo mato prawdopodobne.

e Dodatkowo do tych ogdlnych kategorii istnieje system priorytetyzacji, ktéry ustawia pacjentow
w kolejce w przejrzysty, jasny | uczciwy sposob w zaleznosci od ich stanu klinicznego | korzysci jakie
moze przynie$é zabieg. System taki zostat uznany za korzystny.

e  Wytyczne sg skierowane przede wszystkim do lekarzy pierwszego kontaktu, ktérzy kierujg
pacjentéw do oceny ortopedycznej, zaréwno do publicznych jak i prywatnych placéwek, a takze do
powigzanych specjalistbw ochrony zdrowia, ktérzy sg =zaangazowani w pierwotna,
interdyscyplinarna/zintegrowang opieke nad pacjentem z zapaleniem stawow: fizjoterapeutow,
terapeutdw zajeciowych, dietetykdw, pracownikow opieki spotecznej, oséb zwigzanych
z prawidtowym dobieraniem ortez, fizjolog sportu, farmaceuty, podiatry.

e The hip and knee questionnaire jest narzedziem oceny rozwinietym przez Victorian Department of
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Humant Services we wspotpracy z Melbourne Health and the Unversity of Melbourne i ma na celu
wspieranie priorytetyzowania wizyt ambulatoryjnych i wykonywania zabiegéw endoprotezoplastyki.
Narzedzie to zostalo opracowane przy wspoipracy chirurgbw ortopedoéw i zwalidowane
w odniesieniu do istniejgcych standardéw13. Kwestionariusz sktada sie z serii 11 pytan, ktérych
zadaniem jest oceni¢ bdl, ograniczenia, zdrowie psychiczne, wptyw ekonomiczny oraz obecne
pogorszenie stanu zdrowia. Pytanie odpowiadajg kluczowym obszarom, ktére pozwalajg okresli¢
potrzeby zwigzane z endoprotezoplastyka stawéw i powigzacé je z oceng kliniczng ciezkosci choroby
w momencie ustalania priorytetéw kwalifikowania pacjenta do zabiegu. Narzedzie nadaje sie
réwniez do monitorowania stanu pacjenta, a poréwnanie wynikdw umozliwia okreslenie pogorszenia
stanu zdrowia pacjenta.

. Sciezka pacjenta od momentu wystgpienia objawéw zapalenia stawéw do ewentualnej
endoprotezoplastyki jest zazwyczaj rozciggnieta w czasie i obejmuje leczenie, w ktore
zaangazowany jest interdyscyplinarny zespét. Bardzo wazng role odgrywa lekarz pierwszego
kontaktu:

o ldentyfikuje kiedy endoprotezoplastyka stawu moze byé wykonana,
Zapewnia optymalizacje konserwatywnego leczenia uwzgledniajgc potrzeby opiekunow,
Informuje pacjenta na temat dostepnych opcji terapeutycznych, wraz z przedstawieniem
ich zalet i ryzyka z nimi zwigzanego,

o  Udostepnia wszechstronnych informacji chirurgowi ortopedzie lub klinice, zapewniajgc
ocene pacjenta w odpowiednim czasie,

o  Sprawuje nadzér nad przygotowaniem pacjenta do zabiegu uwzgledniajac potrzeby
rodziny,

o  Monitoruje i zajmuje sie pacjentem (tgcznie z leczeniem choréb wspdtistniejgcych), ktory
jest wpisany na liste oséb oczekujgcych na zabieg.

e Wykonanie zabiegu chirurgicznego powinno sie¢ rozwazy¢ w momencie potwierdzenia
zaawansowanej choroby i trwania nasilonych objawdw mimo optymalnego leczenia
konserwatywnego.

. Ostateczng odpowiedzialno$¢ za to czy pacjent nadaje sie do przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego ponosi chirurg. W zwigzku z tym obecnos$¢ choréb wspotistniejgcych nie powinna
wyklucza¢ mozliwosci skierowania pacjenta do ortopedy. Mimo to, lekarz pierwszego kontaktu
odgrywa wazng role w wykrywaniu i leczeniu choréb wspdfistniejgcych, ktére wptywajg na mozliwosé
wykonania zabiegu operacyjnego u pacjenta.

. Przeciwskazania do zabiegu endoprotezoplastyki stawow sg takie same jak dla innych duzych
zabiegow operacyjnych i sg w wigkszosci zwigzane z ryzykiem wynikajacym ze znieczulenia. Przy
istnieniu wspétczesnych technik chirurgicznych i anestetycznych nie istniejg bezwzgledne
przeciwskazania, niemniej jednak niekiére z choréb wspdtistniejacych zwiekszajg szanse
wystgpienia komplikacji czy zgonu $rédoperacyjnego.

e  Palenie tytoniu jest dobrze udokumentowanym czynnikiem ryzyka wystgpienia zaréwno $réd- jak
i pooperacyjnych komplikacji. The Australian and New Zealnad College of Anaesthetics
rekomenduje zachecanie wszystkich pacjentéw do rzucenia palenia na 6 do 8 tygodni przed
zabiegiem operacyjnym, jakkolwiek powstrzymanie sie od palenia tytoniu na 12 lub wigecej godzin
przed zabiegiem réwniez moze przynies¢ pozytywne efekty w okresie przedoperacyjnym.

. Redukcja nadmiernej masy ciata przed zabiegiem operacyjnym jest zazwyczaj zalecana. The
National Health and Medical Research Council opublikowat wytyczne dla lekarzy pierwszego
kontaktu, ktére pomogg lekarzom zajgc¢ sie pacjentem z nadmierng masg ciata.

e Podczas gdy c¢wiczenia fizyczne zostaty uznane za interwencje, ktéra poprawia fizyczne
funkcjonowanie pacjenta z osteoartrozg, to konkretne dowody odnoszace sie do roli éwiczen
fizycznych przed zabiegiem endoprotezoplastyki sg ograniczone.

Jakkolwiek istniejg ograniczone dowody dotyczace dtugoterminowych efektéw programoéw przygotowujgcych
pacjentow do zabiegéw operacyjnych, w niektorych australijskich szpitalach prowadzone sg takie programy.
Obejmujg one zazwyczaj interdyscyplinarny program majacy na celu poprawe sprawnosci miesniowo-
szkieletowej, zredukowanie nadmiernej masy ciata, poprawe odzywiania i poprawe fizycznej i psychicznej
gotowosci do zabiegu.

Kryteria kwalifikacji do endoprotezoplastyki stawu biodrowego

13 Aktualna wersja narzedzia dostepna jest na stronie
https://www?2.health.vic.gov.au/about/publications/formsandtemplates/Hip%20Knee%20Questionnaire%202010 (data dostepu:
9.02.2015 r.) i nie rézni sie od narzedzia opisanego w wytycznych w 2007 roku. Narzedzie jest dostepne rowniez w jezyku
polskim.
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Kryteria kierowania pacjentéw z osteoartroza na endoprotezoplastyke biodra

Kryteria skierowania na planowany zabieqg THR

. umiarkowany do silnego, przewlekty bdl nieadekwatnie tagodzony przez poszerzong terapie
niechirurgiczng

. i klinicznie istotne ograniczenie funkcjonowania skutkujace pogorszong jakoscig zycia
. i radiologiczne potwierdzenie uszkodzenia stawow.

Rzucenie palenia i osiggniecie odpowiedniej masy ciata powinny by¢ rozwazane jako integralna czesé
odpowiedniego postepowania klinicznego jeszcze przed rozwazaniem planowanego zabiegu chirurgicznego.

e Wszyscy pacjenci, ktorzy palg tyton powinni zosta¢ skierowani do odpowiednich
Swiadczeniodawcow pomagajgcych w rzuceniu palenia.

e  Wszyscy pacjenci, ktérzy majg nadwage (BMI 25-29.9) lub sg otyli (BMI = 30) powinni zosta¢
zacheceni i by¢ wspierani w redukowaniu ich BMI, wigczajac w to skierowanie do specjalisty.

Prég dla endoprotezoplastyki stawu biodrowego

NHS 2014

Wielk Dowody naukowe wskazujg, ze nastepujgcy pacjenci mogg odniesé korzysci z endoprotezoplastyki stawu
© a. biodrowego:

Brytania

. Jesli pacjenci cierpig z powodu silnego bolu stawdw i majg ciezkie ograniczenia w funkcjonowaniu
niezaleznie od tego jakie konserwatywne leczenie nie byloby zastosowane lub majg tagodne lub
umiarkowane ograniczenie funkcjonowania, mimo poprawnego stosowania niechirurgicznego
leczenia (stosowanie adekwatnych dawek niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, odpowiednia
kontrola masy ciata, odpowiednia terapia ruchowa).

. Jedli pacjenci cierpig z powodu tagodnego do umiarkowanego bélu stawdw i majg ciezkie
ograniczenia funkcjonalne pomimo odpowiedniego stosowanie leczenia niechirurgicznego
(stosowanie adekwatnych dawek niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, odpowiednia kontrola
masy ciata, odpowiednia terapia ruchowa).

Pacjenci, ktérzy sg chorobliwie otyli (BMI = 40) nie powinni by¢ kwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego, chyba ze zostaty podjete rozsadne préby zredukowania masy ciafa i istniejg istotne okolicznosci,
takie jak:

. Pacjenci u ktérych bdl jest silny i/lub mozliwosé poruszania grozi utratg niezaleznosci, a zabieg
mogtby uwolni¢ ich od tego zagrozenia, lub

. Pacjenci, u ktérych zniszczenie stawéw jest tak ciezkie, ze odroczenie zabiegu chirurgicznego
spowodowatoby wzrost trudnosci technicznych przeprowadzenia zabiegu.

Postepowanie w ztamaniach w obrebie stawu biodrowego u oséb starszych

Postepowania u oséb starszych ze ztamaniem biodra

W rekomendacjach poruszono nastepujgce zagadnienia: diagnostyka obrazowa, miejscowe znieczulenie
przed operacjg, stosowanie przedoperacyjnego wyciggu, czas do wykonania zabiegu, stosowanie aspiryny
i klopidogrelu, znieczulenie, postepowanie w zlamaniach bez przemieszczenia, postpowanie w ztamaniach
Z przemieszczeniem, stosowanie protez uni- vs bipolarnych, czesciowa vs catkowita endoprotezoplastyka
stawu biodrowego, stosowanie trzpieni cementowanych, dostep chirurgiczny, postepowanie w stabilnych
ztamaniach wewnatrztorebkowych, ztamania podkretarzowe (ang. subtrochanteric or reverse obliquity
fractures), niestabilne ztamania okotokretarzowe, stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej, wskazania do
transfuzjo krwi, terapia zajgciowa i fizykoterapia, intensywna terapia fizyczna, odzywianie, program opieki
interdyscyplinarnej, znieczulenie pooperacyjne, stosowanie wapnia i witaminy D, prowadzenie skriningu,
AAQS 2014 ocena w kierunku osteoporozy i jej leczenie.

Stany Ponizej przedstawiono jedynie rekomendacje odnoszace sie do wybranych elementéw. Nalezy mie¢ jednak na
zjednoczone | uwadze, ze wszystkie wymienione powyzej elementy sktadajg si¢ na kompleksowg opieke nad pacjentem.

Postepowanie w stabilnych ztamaniach szyjki kosci udowej — istnieja umiarkowanej jako$ci dowody naukowe
wskazujgce na zasadnos$¢ stosowania zespolenia operacyjnego u starszych pacjentéw ze ztamaniami szyjki
kosci udowej bez przemieszczenia (***).

Leczenie ztaman szyjki kosci udowej z przemieszczeniem — istniejg silne dowody naukowe wskazujgce na
zasadno$¢ stosowania aloplastyki u starszych pacjentéow ze ziamaniem szyjki kosci udowej

Z przemieszczeniem (****),

Stosowanie protez unipolarnych vs bipolarne — istniejg umiarkowanej jakosci dowody naukowe wskazujgce, ze
wyniki stosowania unipolarnej i bipolarnej potowiczej endoprotezoplastyki biodra w leczeniu ztamania szyjki
kosci udowej z przemieszczeniem u 0s6b starszych, sg podobne (***).
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Potowicza vs catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego — istniejg umiarkowane dowody wskazujgce na
istnienie korzysci z przeprowadzenia catkowitej endoprotezoplastyki u poprawnie wyselekcjonowanej grupy
pacjentéw ze ztamaniem szyjki kosci udowej z przemieszczeniem (***).

Stosowanie cementowanych trzpieni — istniejg umiarkowanej jako$ci dowody naukowe wspierajace stosowanie
cementowanych trzpieni u pacjentéw zakwalifikowanych do endoprotezoplastyki stawu biodrowego z powodu
ztamania szyjki kosci udowej (***).

Terapia zajeciowa i fizykoterapia — istniejg umiarkowanej jakosci dowody naukowe wskazujgce, ze stosowanie
nadzorowane;j terapii zajeciowej i fizykoterapii w ciggu catego procesu rehabilitacji poprawia wyniki zwigzane
z funkcjonowaniem i zapobieganiem upadkom (***).

Intensywna fizykoterapia — Istniejg silne dowody naukowe wskazujace, ze intensywna fizykoterapia po wypisie
poprawia wyniki zwigzane z funkcjonowaniem (****).

Program opieki interdyscyplinarnej — istnieja silne dowody naukowe wspierajgce prowadzenie
interdyscyplinarnych programéw opieki nad pacjentami, zwtaszcza z lekka lub umiarkowang demencja, ktérzy
doznali ztamania stawu biodrowego, ze wzgledu na poprawe wynikdéw zwigzanych z funkcjonowaniem (****).

Sita zalecen:
**+* (silne) — dowody pochodzg z dwoch lub wiecej wysokiej jakosci silnych badan, ze spdjnymi wynikami;

*** (umiarkowane) — dowody pochodzg z dwdch lub wiecej badan umiarkowanej jakosci ze spéjnymi wynikami,
lub z jednego badania o wysokiej jakosci;

** (stabe) — dowody pochodza z jednego lub wiecej badan niskiej jakosci ze spdjnymi wynikami lub z jednego
badania o umiarkowane jakosci lub brakuje wystarczajgcych dowoddéw lub sg wyniki sg niespojne;

* (brak dowodoéw) — brak dowoddéw naukowych, rekomendacja sformutowana w oparciu o opini¢ ekspertow
klinicznych.

Redukcja ryzyka zwigzaneqo ze stosowaniem _cementowanych endoprotez w potowiczej
endoprotezoplastyce ztaman biodra — konsensus ekspercki

Powinien istnie¢ 3-stopniowy proces redukowania wystepowania problemow u pacjentéw, u ktérych zostanie
wykonania potowicza endoprotezoplastyka stawu biodrowego z wykorzystaniem protez cementowanych:

1.ldentyfikacja pacjentdw z ryzykiem sercowo-naczyniowym (czynniki zwigzane ze zwiekszong
$miertelnoscig po cementowej endoprotezoplastyce stawu biodrowego):

a.Podwyzszony wiek,
b.Istotne choroby sercowo-naczyniowe,
c.Stosowanie diuretykéw,
d.Pte¢ meska.
2.Przygotowanie zespotu i identyfikacja zadan w razie wystgpienia cigzkiej reakgji:

a.Dyskusja interdyscyplinarnego zespotu przed zabiegiem operacyjnym (jesli potrzebna),

AAGBI,

BOA, BGS b.Przeprowadzenie brifingu przed zabiegiem oraz wypetnienie listy World Health Organization
2015 Safe Surgery checklist time-out’.

Wielka 3.Specyficzne zadania $rédoperacyjne:

Brytania

a.Chirurg:
i.Poinformowanie anestezjologa o zamiarze stosowania cementu,
ii.Doktadne umycie i osuszenie kanatu kosci udowej,

iii.Nalezy aplikowa¢ cement zgodnie ze starg metodg, przy uzyciu pistoletu
z cewnikiem odsysajgcym i srédszpikowg wtyczkg w trzonie kosci udowej

iv.Nalezy unika¢ energetycznej hermetyzacji cementu u pacjentéw uznanych za
narazonych na wystgpienie incydentu sercowo-naczyniowego.

v.Anestezjolog
vi.Zapewnienie adekwatnej resuscytacji przed | srédoperacyjnie,
vii.Potwierdzenie chirurgowi, ze jest sie Swiadomym, ze bedzie stosowany cement

viii.Nalezy zachowac¢ szczegodlng czujnos¢ na wszelkie niepokojgce oznaki ze strony
ukfadu krazenia,
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ix.Nalezy utrzymywaé skurczowe cisnienie krwi na poziomie 20% ci$nienia sprzed
indukciji;

x.Nalezy mie¢ przygotowane wazopresory na wypadek zapasci.

Opieka po ztamaniu biodra

Wytyczne Australii i Nowej Zelandii dotyczace opieki nad pacjentami po ztamaniu w obrebie stawu biodrowego
zostaty zaprojektowane aby pomagac profesjonalistom udziela¢ opieki pacjentom, tak aby dostarcza¢ im
spojnych | skutecznych ustug. Ostatecznym celem jest zapewnienie, ze kazdy pacjent ze ztamaniem biodra
otrzymuje maksymalne szanse na powro6t do zdrowia po ztamaniu.

Diagnostyka i opieka przedoperacyjna:

e Nalezy wykona¢ MRI jesli podejrzewa sie ztamanie biodra, nawet jesli wyniki RTG sg negatywne.
Jesli MRI nie jest dostepne w ciagu 24 h lub istniejg przeciwwskazania, nalezy rozwazy¢ wykonanie
tomografii komputerowej (konsensus).

Zabieg operacyjny

e  Zabieg operacyjny powinien by¢ wykonany tego samego dnia lub nastgpnego dnia po przyjeciu do
szpitala (C).

. Nalezy wykona¢ zabieg endoprotezoplastyki u pacjentéw ze ztamaniem wewnatrztorebkowym
z przemieszczeniem (C).

. Nalezy uzywa¢ trzpieni udowych innych niz Austin Moore lub Thompson (Konsensus).

. Nalezy zaoferowac catkowitg endoprotezo plastyke stawu biodrowego pacjentom ze ztamaniem
wewnatrztorebkowym z przemieszczeniem, ktorzy byli w stanie chodzi¢ niezaleznie poza domem
bez innych pomocy niz laska i nie sg majg zaburzen poznawczych i mogg mie¢ wykonany ten
zabieg ze wzgledéw medycznych i nie istnieja przeciwwskazania do znieczulenia (C).

. Nalezy uzywac¢ cementowanych trzpieni.

Strategie mobilizacji pacjentéw po zabiegu operacyinym

. O ile nie istniejg przeciwwskazania medyczne lub chirurgiczne, mobilizacja pacjenta powinna

NHMRC 2014 nastgpi¢ nastepnego dnia po zabiegu. Nalezy oferowac¢ pacjentom ocene fizjoterapeutyczng (C).
) . Mobilizacja powinna by¢ stosowana przynajmniej raz dziennie i powinno si¢ zapewni¢ pacjentom
Australia regularng oceng fizjoterapeuty (konsensus).
i Nowa
Zelandia Modele opieki

. Od momentu przyjecia nalezy oferowa¢ pacjentom formalne $wiadczenia z zakresu ortogeriatrii,
uwzgledniajgce wszystkie element wymienione ponizej:

Regularng ocene ortogeriatry,

Szybkg optymalizacje formy do zabiegu,

Wczesng identyfikacje najbardziej adekwatnych swiadczen rehabilitacyjnych,

Ciagta, skoordynowang, ortogeriatryczng i interdyscyplinarng ocene i planowanie wypisu
W porozumieniu z powigzanymi $wiadczeniodawcami, uwzgledniajgc prewencje upadkow,
drugorzedowg profilaktyke zlaman, zapewnienie zdrowia psychicznego, dostepu do
placowek kulturalnych, podstawowej opieki zdrowotnej, swiadczen wsparcia spotecznego
oraz $wiadczen wspierajgcych opiekuna (B).

O O O O

e Jedli ztamanie stawu biodrowego komplikuje lub przyspiesza przebieg choroby terminalnej,
interdyscyplinarny zespét powinien rozwazy¢ wykonanie zabiegu operacyjnego jako czes$¢ opieki
paliatywnej, ktéra:

o Minimalizuje bdl i inne objawy,
o  Ustala priorytety pacjenta dotyczgce rehabilitacji
o Rozwaza zyczenia pacjenta dotyczgce opieki u schytku zycia (punkt dobrej praktyki).

e  Specjalisci ochrony zdrowia powinni dostarcza¢ takiej opieki, ktéra minimalizuje ryzyko wystgpienia
delirium i maksymalizuje niezalezno$¢ pacjenta poprzez:

o  Aktywne poszukiwanie oznak zaburzen poznawczych w momencie przyjecia pacjenta ze
ztamaniem biodra po raz pierwszy,

o Prowadzenie ponownej oceny pacjenta w celi zidentyfikowania delirium, ktére moze
narastac¢ w trakcie hospitalizacji,

o Nalezy zaoferowa¢ zindywidualizowang opieke zgodnie z wytycznymi NICE dotyczgcymi
delirium (punkt dobrej praktyki).
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. Stan odzywienia pacjenta powinien by¢ oceniony na poczatku przyjecia do szpitala i stan powinien
by¢ oceniany w trakcie przebiegu hospitalizacji. Nalezy wdrozy¢ interwencje dostosowane do
pacjenta (punkt dobrej praktyki).

. Nalezy rozwazy¢ wczesny wspierany wypis, jesli pacjent:

Jest medycznie stabilny i

Posiada umystowa zdolno$¢ do uczestniczenia w kontynuaciji rehabilitacji i

Posiada mozliwo$¢ przemieszczania sie i poruszana na krétkich dystansach i

Nie osiggnat jeszcze w petni swojego potencjatu rehabilitacyjnego.

Jesli nie jest mozliwe spetnienie kryteriow do wczesnego wspieranego wypisu, nalezy
rozwazy¢ rehabilitacje ambulatoryjng dla tych pacjentéw, u ktorych przewiduje sie
osiggnigcie korzysci z ustrukturyzowanych interdyscyplinarnych programéw (C).

O O O O O

. Pacjenci przyjeci z doméw opieki nie powinni by¢ wykluczani z uczestnictwa w programach
rehabilitacyjnych prowadzonych w spofeczenstwie lub w szpitalu lub stanowigcych czesé
wczesnego, wspieranego wypisu ze szpitala (punkt dobrej praktyki).

Perspektywa pacjenta i opiekuna

Nalezy oferowac¢ pacjentom (lub jesli zasadne, opiekunom/rodzinie) informacje na temat leczenia i opieki,
uwzgledniajgce: diagnoze, cele opieki, wybor znieczulenia, wyb6r metod walki z bélem i wybdr dotyczgcy
stosowania innych lekéw, procedure chirurgiczng, mozliwe powiktania, opieke pooperacyjng, program
rehabilitacji, przyszlg prewencje ztaman, udziat specjalistéw zaangazowanych w opieke, informacje dotyczace
dbania o pacjenta zwlaszcza po wypisie, wsparcie i $wiadczeniodawcow udzielajgcych pomocy
rodzinie/opiekunom. Informacje powinny by¢ dostgpne na odpowiednim nosniku i w odpowiednim jezyku
(punkt dobrej praktyki).

Postepowanie po ztamaniu biodra u oséb starszych

e  Transport do szpitala powinien zosta¢ wykonany tak szybko, jak to mozliwe (punkt dobrej praktyki).

. Ocena pacjenta w oddziale ratunkowym powinna uwzgledniaé: ryzyko wystapienia odlezyn, stan
nawodnienia i odzywienia, bdl, temperature ciata, problemy z nietrzymaniem moczu, wspéfistniejace
problemy medyczne, stan psychiczny, mobilnos¢ przed ztamaniem, stan funkcjonowania przed
ztamaniem, spoteczne okolicznosci (D).

. Pacjent powinien trafi¢ do docelowego oddziatu w ciggu 2 godzin od jego przybycia do oddziatu
ratunkowego (D).

. MRI jest metodg diagnostyczng z wyboru jesli pojawiaja sie watpliwosci zwigzane z postawieniem
rozpoznania. Jesli MRI nie jest dostepny lub nie moze byé wykonany, nalezy wykonac
radioizotopowe badanie kosci lub kilka zdje¢ RTG w odstepach 24-48 godzinnych (D).

e  Wszyscy pacjenci ze ztamaniem wynikajacym z kruchosci powinni zosta¢ zaopatrzeni w oddziale
ortopedycznym z rutynowym dostepem do medycznego wsparcia ze strony ortogeriatry (D).

. Swiadczenia i zasoby powinny byé zorganizowane w taki sposéb aby zmaksymalizowaé proporcje
pacjentdow medycznie gotowych do wziecia udzialu w zabiegu w jak najkrétszym czasie,
w bezpiecznych godzinach pracy (wtaczajgc w to weekendy); aby zminimalizowa¢ czas trwania bélu
i zaleznosci; aby zredukowaé czas pobytu w szpitalu (C).

e Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do zabiegu operacyjnego powinni otrzymac¢ profilaktyke

Szkocja antybiotykowa (A).

. Znieczulenie powinno by¢ wykonane lub bezposrednio nadzorowane przez anestezjologia, ktory
posiad do$wiadczenie w wykonywaniu znieczulen u starszych ludzi (D).

. Powinno sie wykorzystaé endoprotezy cementowane w momencie wykonywania pofowiczej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego, chyba ze istniejg przeciwskazania w postaci komplikacja
zwigzanych z uktadem sercowym i oddechowym, w szczegdlnie u oséb z zespotem kruchosci (C).

. Nie nalezy przedktada¢ potowiczej endoprotezoplastyki bipolarnej nad unipolarng, jako ze istniejg
ograniczone dowody wskazujgce na jakiekolwiek kliniczne korzysci (B).

. Osoby z istniejgcg przed ztamaniem chorobg stawéw z wysokim lub umiarkowanym poziomie
aktywnosci i spodziewanym dtugim czasem przezycia, powinny mie¢ raczej wykonany zabieg
catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego niz potowicza endoprotezoplastyke (A).

. Jesli ogdlna kondycja medyczna pacjenta na to pozwoli, mobilizacja i interdyscyplinarna rehabilitacja
powinna sie rozpoczg¢ w ciggu 24 godzin od przeprowadzonego zabiegu (punkt dobrej praktyki).

. Proces rehabilitacji powinien by¢ wspierany przez interdyscyplinarny zespoét (B).

e  Wspierany wypis ze szpitala powinien by¢ stosowany w celi utatwienia bezpiecznego wypisu
pacjenta do domu i zredukowania czasu hospitalizacji (B).

SIGN 2009

Pacjent powinien by¢ centralnym punktem w procesie planowania zwolnienia i jego potrzeby i zyczenia
powinny zosta¢ wziete pod uwage. Réwnie wazna jest perspektywa oséb sprawujgcych opieke (punkt dobrej
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praktyki).

Zalecenia dotyczace odwofania zabiegu endoprotezoplastyki

CADTH 2012

Kanada

Wytyczne dotyczace odwotania zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolanowego lub stawu biodrowego

Wytyczne zostaty oparte o wyniki ograniczonego przegladu literatury, w trakcie ktérego zidentyfikowano 2
raporty oceny technologii medycznych. Chociaz oba ze zidentyfikowanych przeglagdéw systematycznych nie
odnoszg sie w jasny sposéb do odwotania zabiegu, to wskazujg na przeciwskazania, ktére mogg sie wigzac

z odwotaniem zabiegu operacyjnego:

e  Aktywna infekcja,

e  Choroby wspdtistniejgce, ktore zwiekszaja ryzyko wystapienia dziatan niepozgdanych,

e  Choroby naczyn obwodowych,
. Zaburzenia neurologiczne,
e  Palenie tytoniu,

e Otylos¢,

. Otwarte rany,
. Neuropatie w okolicy stawéw,
. Reakcje niepozadane na znieczulenie.

Rehabilitacja

Westby 2014

Kanada,
USA

Rekomendowane pooperacyine, rehabilitacyjne interwencije po pierwotnej THA:

. ¢wiczenia terapeutyczne i funkcjonalne:

O 0O 0O O O O O O O 0O O O o0 O ©°

czynny zakresu ruchu

trening sitowy

rozcigganie

trening postawy

¢wiczenia stabilnosci ogolnej (ang. core stability)
éwiczenia w warunkach domowych
rébwnowaga statyczna

rébwnowaga dynamiczna

chodzenie po schodach

siadanie i podnoszenie sie z fotela
podnoszenie i ktadzenie rzeczy na podtoge
wsiadanie i wysiadanie z samochodu
wchodzenie i wychodzenie z wanny
korzystanie z toalety

ubieranie sie

. éwiczenia chodu:

prawidtowe uzycie sprzetu pomocniczego przy chodzeniu
korekta zmienionego wzorca chodu
zapewnienie wtasciwego obcigzenia operowanej konczyny

e  edukacja pacjenta — zagadnienia:

O 0O 0 o0 O O O O O O O o0 o0 ©°

monitorowanie powiktan

ograniczenia dotyczgce pozycji / poruszania sie
powr6t do kierowania samochodem

aktywnos$¢ seksualna / bezpieczne pozycje
bezpieczne korzystanie z toalety

bezpieczne korzystanie z wanny/prysznica

powrot do aktywnosci sportowej i rekreacyjnej
ergonomiczne ustawienie stanowiska (Ergonomic/work station set-up)
uzycie sprzetu pomocowego

odpowiednie obuwie

zastosowanie lekéw w leczeniu bdlu
zastosowanie nielekowych technik w leczeniu bolu
dtugoterminowa ochrona stawow

intensywno$¢ i progresja samodzielnych ¢wiczen

Rekomendowane wyniki rutynowo oceniane i/lub monitorowane po pierwotnej THA:
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e  budowa ciata i funkcjonowanie:

bdl (podczas odpoczynku)

bél (zwigzany z aktywnoscig)

bél (radzenie sobie)

spanie

zakres ruchu (operowany staw)

zakres ruchu (inny staw konczyny dolnej)
rozbiezno$¢ w dtugosci nogi

postawa

chod (wzorzec, uzycie sprzetu pomocowego)
propriocepcja stawu

sita migsniowa (operowana konczyna)

sita migsniowa (nieoperowana konczyna)
sita miesniowa (konczyny gorne)
aktywacja mies$ni Swiadoma/ mimowolna
atrofia miesniowa

stabilnos¢ ogolna

elastycznosc¢ tkanek miekkich (przykurcze)
gojenie tkanek/ ran

energia i wigor

O 0O o0 o0 O O 0O O O O O O O O O O 0 O O

e  Aktywno$¢ i uczestnictwo:

rébwnowaga statyczna

rébwnowaga dynamiczna

predkos¢ chodzenia

dystans mozliwy do przejscia

wejscie /zejscie ze schodka

przenoszenie/ podnoszenie

mozliwos¢ korzystania z transportu publicznego

mozliwos¢ prowadzenia samochodu

chodzenie do sklepu/ po sprawunki

mozliwo$¢ wykonywania czynnosci zwigzanych z opiekg nad samym sobg (ubieranie sig)
mozliwo$¢ uczestnictwa w religijnych aktywnosciach (modlenie sie, kleczenie)

mozliwo$¢ wykonywania lekkich czynnosci domowych

mozliwos¢ uczestnictwa w seksualnej aktywnosci

mozliwo$¢ sprawowania opieki nad innymi

mozliwos$¢ uczestnictwa w aktywnosci sportowej/ czasu wolnego o niskiej i umiarkowanej
intensywnosci

o mozliwo$¢ wykonywania pracy zarobkowej

O 0O 0O O O O O O o0 O O O O O o

. pozostate:

satysfakcja pacjenta z wynikéw/ procesu rehabilitacji
efektywno$¢ samodzielnie wykonywanych éwiczen
efektywnos¢ samodzielnej rehabilitaciji

jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

wiedza pacjentéw (np. komplikacje pooperacyjne, zalecenia)
ocena cato$ciowa pacjenta

ocena catosciowa pracownikéw stuzby zdrowia/ chirurga

O O O O 0O O O

Rekomendowane metody oceny oraz miary wynikéw korncowych do rutynowej oceny i/lub_monitorowania
wynikéw konicowych po pierwotnej THA:

e miary budowa ciata i funkcjonowania:

wizualna, analogowa skala oceny bdlu

skala numeryczna oceny bolu

standardowy goniometr do oceny pasywnego zakresu ruchéw
standardowy goniometr do oceny czynnego zakresu ruchow
obserwacja wizualna do oceny pasywnego zakresu ruchu
obserwacja wizualna do oceny czynnego zakresu ruchu
pomiar centymetrem do oceny dtugosci nodg

O O O O 0O O O
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obserwacja wizualna do oceny dtugosci nodg

obserwacja wizualna do oceny ustawienia konczyn dolnych

obserwacja wizualna chodu

test Trendelenburga

zdolnos$¢ pacjenta do odtworzenia docelowego kata (czucie pozycji stawu)

czucie skérne nad operowang konczyng

reczne testowanie migsni

badanie palpacyjne /obserwacja do oceny mimowolnej aktywacji migsni

standaryzowany test pozycji do oceny elastycznosci /dlugosci migsni (np. test Thomasa
do oceny dtugosci miesnia zginacza stawu biodrowego)

O 0O O 0O 0O O 0O O O

. miary aktywnosci i uczestnictwa:

test chodu w okreslonym czasie (timed walk)

TUG (Timed Up and Go test)

Test rownowagi statycznej na jednej nodze

Test siadania i wstawania z krzesta (Repeated stands test)
Wochodzenie i schodzenie ze schodow

skala WOMAC

O O O O O O

. inne miary:

o  numeryczna ocena satysfakcji pacjenta z wynikéw funkcjonalnych

Przeglad systematyczny literatury dotyczacy skutecznosci interwenciji fizjoterapeutycznych po roku po
pierwotnej endoprotezoplastyce biodra lub kolana:

. Opierajgc sie na jednym, duzym badaniu RCT wysokiej jakosci, nie wykazano przewagi
otrzymywania fizjoterapii w warunkach szpitalnych nad programem fizjoterapii w warunkach
domowych.

. Opierajgc sie na jednym, duzym badaniu RCT od niskiej do umiarkowanej jakosci, nie wykazano
przewagi korzystania z fizjoterapii w warunkach ambulatoryjnych i wykonywaniem samodzielnie
programu ¢éwiczen w warunkach domowych nad wykonywaniem samodzielnie programu ¢wiczen w
warunkach domowych i otrzymywaniem wspierajgcego/ monitorujgcego telefonu od fizjoterapeuty.

. Opierajgc sie na jednym, duzym badaniu RCT umiarkowanej jakosci, nie wykazano korzystnego

OHTAC 2014 wptywu programu ¢wiczen rozpoczynajacego sie 4 - 6 tygodni przed zabiegiem na fizyczne
funkcjonowanie po operaciji.

. Opierajgc sie na matym badaniu RCT o umiarkowanej jakos$ci, wykazano ograniczong korzysé

Kanada programu ¢wiczen rozpoczynajgcego sie 8 tygodni przed pierwotng wymiang stawu biodrowego.

Rekomendacije:

. Po pierwotnej, catkowitej endoprotezoplastyce biodra lub kolana system opieki zdrowotnej powinien
wspiera¢ dziatania w kierunku fizjoterapii spotecznejl4 oraz wypisu z oddzialu szpitalnego
(pooperacyjnego). W odniesieniu do lokalizacji fizjoterapii wewnatrz spoteczenstwa ($rodowiska),
system opieki zdrowotnej powinien pozwala¢ na elastycznos¢, w zalezno$ci od kontekstu lokalnej
opieki oraz potrzeb pacjentéw. Obecne inicjatywy, ktére sg podejmowane w $rodowisku, w celu
poprawy alokacji ustug fizjoterapii $wiadczonych pacjentom z pierwotng endoprotezoplastyka biodra
lub kolana powinny by¢ wspierane przez system opieki zdrowotne;j.

. U pacjentéw, ktérzy moga uczestniczyé w ambulatoryjnej fizjoterapii, mozna rozwazy¢ program
¢wiczen w warunkach domowych z fizjoterapeutg monitorujgcym poprzez rozmowy telefoniczne.

e  Petne korzysci z przedoperacyjnego programu ¢wiczen nie sg jeszcze wykazane.

Terapia zajeciowa dla oséb oczekujacych na catkowita endoprotezoplastyke stawu biodrowego

Wytyczne skupiajg sie na zadaniach terapeuty zajeciowego zaréwno w okresie przedoperacyjnym jak
i pooperacyjnym. Zdania terapeuty zajeciowego skupiajg sie wokdt 7 gléwnych kategorii:

COT 2012
Maksymalizacja niezaleznosci funkcjonalnej:
Wielka
Brytania e  Zaleca sie uwzglednianie depresji i stanu niepokoju podczas przedoperacyjnych i pooperacyjnych

interwencji ze wzgledu na ich potencjalny wptyw na wyzdrowienie (1C).

e Zaleca sie uwzglednianie statusu poznawczego podczas przedoperacyjnych i pooperacyjnych
interwencji ze wzgledu na ich potencjalny wptyw na wyzdrowienie (1C).

e Zaleca sie, aby pacjenci byli w petni zaangazowani w podejmowanie decyzji dotyczgcych

14 http://www.who.int/disabilities/cbr/en/ , data dostepu: 2016-02-09
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wymaganego wyposazenia umozliwiajgcego im wykonywanie czynnosci zycia codziennego
i przestrzegania srodkow ostroznosci w srodowisku domowym po operaciji (1D).

e Zaleca sig, aby pacjenci otrzymywali informacje o skutecznych metodach walki z bélem w celu
zmniejszenia bolu i zaburzen snu przed operacjg oraz zwigkszenia sprawnosci fizycznej po operaciji
(1B).

. Proponuje sie uzywanie standaryzowanych miernikow oceny pacjenta i wynikéw leczenia, w celu
okreslenia funkcjonalnych wynikéw i poziomu wykonania zadan stuzgcych osiggnieciu celu terapii
zajeciowej (ang. occupational performance) w kontekscie rehabilitacyjnym, zaréwno w warunkach
szpitalnych jak i spotecznych (2C).

Redukcja niepokoju:

. Proponuje sie, aby terapeuta zajeciowy zapewniat wsparcie i doradztwo osobom, ktére moga by¢
zaniepokojeni przyspieszonym wypisem do domu (2C).

e Zaleca sig, aby przedoperacyjna ocena i edukacja byta wykonywana w najodpowiedniejszym
pacjentowi srodowisku. Dla wiekszosci osob srodowisko szpitala jest odpowiednie, ale gdy potrzeby
sg ztozone, ocena w domu powinna by¢ dostepng opcja (1B).

e  Zapewnienie sprzetu przed operacja moze utatwiaé zaznajomienie sie z nim oraz pewno$¢
w uzytkowaniu (2C)

. Pacjenci mogg ceni¢ sobie, aby w miare mozliwosci ten sam terapeuta zajeciowy zajmowat si¢ nimi
przez catly proces, od przedoperacyjnej oceny /edukacji do pooperacyjnej rehabilitacji (2C).

e Terapeuta zajeciowy powinien mie¢ udziat w standaryzowanych przedoperacyjnych interwencjach,
zapewniajgc informacje, porady i prezentacije w stosownych przypadkach (np. zasady ochrony
stawu, sprzet) (2B).

Wznowienie petnionych rol

Zmniejszenie liczby ponownych przyjec¢:

e  Zaleca sie, aby terapeuta zajeciowy konsultowat sie z zespotem chirurgicznym w zakresie wszelkich
$rodkoéw ostroznosci, do ktérych po operacji pacjent ma sie stosowac (1B).

e  Zaleca sig, aby terapeuta zajeciowy doradzat osobom, gdy protokdt zawiera $rodki ostroznosci
dotyczace przyjmowania odpowiednich pozycji podczas wykonywania czynnosci zycia codziennego,
poczawszy od wsiadania /wysiadania z samochodu do odpowiadania na telefon (1B).

e Ze wzgledu na niepewnos¢ dotyczacg potrzeby stosowania srodkéw ostroznosci oraz mozliwego
wzrostu satysfakcji i wczesnej funkcjonalnej niezaleznosci, kiedy nie w petni przestrzegane sa $rodki
ostroznosci lub zostaje przerwane ich przestrzeganie, terapeuta zajeciowy powinien byc¢
zaangazowany w lokalne dyskusje /przeglad pojawiajgcych sie dowodéw razem z jego zespotem
chirurgicznym i interdyscyplinarnym (2B).

Skrécenie czasu pobytu w szpitalu:

e  Zaleca sie, aby terapeuta zajeciowy optymalizowat diugo$¢ pobytu, uwzgledniajac $ciezki opieki
oraz wytyczne programéw powrotu do zdrowia (ang. enhanced recovery programme).

e Zaleca sig, aby terapeuta zajeciowy byt zaangazowany we wczesne, interdyscyplinarne,
pooperacyjne interwencje, zapewniajgc rehabilitacje w warunkach domowych oraz szpitalnych.

Zredukowanie zgdan dotyczgcych wsparcia:

. Istnieja potencjalne korzysci z wigczenia nieformalnych opiekunéw w przedoperacyjng ocene
/edukacje, pooperacyjne interwencje, w celu maksymalizacji niezaleznosci pacjentéw oraz redukcji
stresu opiekuna.

Ponowna integracja ze spoteczenstwem:

. Poprzez wyznaczanie celéw i rozmowe dotyczacg ponownej reintegracji ze spoteczenstwem,
a w razie potrzeb skierowanie na odpowiednia rehabilitacje.

Pacjenci z hemofilig

Cel: opracowanie wytycznych do stosowania u pacjentéw z hemofilig podczas rehabilitacji szpitalnej po

Kleijn 2011 zabiegach wielorakich stawdw konczyn dolnych w réznych kombinacjach.

Whnioski: U pacjentéw z hemofilig po pojedynczej endoprotezoplastyce wytyczne postepowania réznig sie pod
wzgledem wolniejszego tempa dziatan. Zwtaszcza podczas pierwszego tygodnia po operacji, b6l wymaga
Holandia wolniejszego podejscia, opuchlizna sprawia, ze siedzenie jest bardzo niewygodne. Rehabilitacja kliniczna
opiera sie na ,funkcjonalnych kamieniach milowych” i ograniczeniach aktywnosci. Poczgtkowo rehabilitacja nie
skupia sie na odzyskaniu zakresu ruchu. Gtéwnym ograniczeniem jest maksymalne zgiecie, ktére ma wplyw
na zaktadanie skarpetek i butow.
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Barrois 2007

Francja

Rehabilitacja pooperacyjna na oddziale rehabilitacyjnym po THA jest zalecana u pacjentéw ostabionych,
z powodu ich stanu funkcjonalnego, i /lub choréb wspétistniejacych, i /lub powiktan pooperacyjnych.

Pacjentom, u ktérych diugotrwata rehabilitacja nie jest konieczna, ale nie mogg wréci¢ do domu, pobyt
w niespecyficznym (nie rehabilitacyjnym) pooperacyjnym osrodku moze by¢ zalecany.

Pooperacyjna rehabilitacja w oddziale rehabilitacyjnym po THA moze zmniejszy¢ dtugos¢ pobytu w oddziale
chirurgicznym i zwiekszy¢ stan funkcjonalny pacjenta. Koszt catkowity réznych metod pooperacyjnej
rehabilitacji po THA musi zosta¢ oszacowany.

Cudeyre
2007

Francja

Cel: Celem publikacji Coudeyre 2007 byto opracowanie zalecen dotyczacych rehabilitacji prowadzonej przed
zabiegiem endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolana.

Do przegladu systematycznego literatury wigczano badania oceniajgce nastepujgce punkty koncowe:
niepetnosprawnos$¢ rozumiana jako ograniczony zakres ruchéw lub sity miesniowej; niepetnosprawnos¢
mierzona zwalidowanymi kwestionariuszami, ocena chodu, kryteria wypisu ze szpitala i mozliwo$¢ powrotu do
domu, medyczno-ekonomiczne implikacje dla diugosci pobytu w szpitalu, miejsce docelowego pobytu po
wypisie (oddziat rehabilitacji lub dom) lub catkowite koszty opieki pooperacyjnej, pooperacyjne komplikacje.
Poza przegladem systematycznym zgromadzano réwniez informacje dotyczgce praktyki klinicznej i uzyskano
stanowiska eksperckie

Wyniki: Programy rehabilitacji przedoperacyjnej, skladajace sie przynajmniej z fizykoterapii i edukaciji, sa
rekomendowane prze catkowitg endoprotezoplastykg stawu biodrowego i  kolanowego(sama
endoprotezoplastyka stawu kolanowego, sama endoprotezoplastyka stawu biodrowego lub oba zabiegi
wykonane jednoczasowo). Terapia zajeciowa moze by¢ pofgczona z wizytami domowymi u pacjenta.
Izolowana fizykoterapia przed catkowitg endoprotezoplastykg stawu biodrowego nie jest rekomendowana.
Interdyscyplinarna rehabilitacja, sktadajgca sie przynajmniej z terapii zajeciowej jest pozadana w przypadku
wigekszosci pacjentéw z kruchoscig wynikajgcg z duzej niepetnosprawnosci, chorob wspdtistniejgcych lub
problemow spotecznych. Mimo to potrzeba wiekszej ilosci badan, ktére potwierdzg wptyw przedoperacyjnej
rehabilitacji, w celu okreslenia doktadnych sktadowych, z ktérych pacjenci odniosg najwiecej korzysci.

Whnioski: Rehabilitacja przed catkowitg endoprotezoplastyka stawu kolanowego i stawu biodrowego zwigzana
jest ze skréceniem pobytu w szpitalu i wptywa na warunki wypisu ze szpitala. Taka rehabilitacja wymaga
wspotpracy wykwalifikowanych profesjonalistéw ochrony zdrowia w zakresie tematéw poruszanych w trakcie
edukacji oraz w zakresie przygotowania do powrotu do domu. Bardzo wazna jest przedoperacyjna ocena
pacjenta.

KCE 2007

Belgia

Sciezka rehabilitacyjna

Region Kraj Liczba sciezek

Wielka Brytania 5

Europa Niemcy 1

Belgia 1

Ameryka USA 2

Oceania Australia 1

Charakterystyka pacjentéw

Pacjenci po endoprotezoplastyce stawu biodrowego

Czas rozpoczecia rehabilitaciji

Szes$é Sciezek wskazuje na rozpoczecie terapii dzien po operacji. Trzy $ciezki rozpoczynajg sie w dniu
operacji. 1 $ciezka rozpoczyna sie po okresie hospitalizacji.

Metody identyfikacji potrzeb pacjenta

Osiem z dziesigciu $ciezek opisuje ocene pacjenta przed zabiegiem operacyjnym. Narzedzia do oceny zostaty
wymienione w jednej ze Sciezek: ocena pielegniarska, ocena ryzyka upadkéw, ocena ryzyka zakrzepicy,
ocena ryzyka gojenia sie ran, ocena ryzyka zwigzanego z wypisem, skala Norton, ocena szczegodlnych potrzeb
pacjenta. Dwie inne $ciezki uzywajg kwestionariuszy lub listy kontrolne do oceny pacjenta bez podania
doktadnych informacji o kryteriach. Siedem z dziewieciu $ciezek opisujg zaangazowanie fizjoterapeuty przed
przyjeciem pacjenta. Pig¢ z oSmiu Sciezek zawiera réwniez ocene terapii zajeciowej (ang. occupational
assessment). Jedna Sciezka opisuje mozliwos$¢ wizyty domowej przed przyjeciem do szpitala.

We wszystkich ocenach pacjenta przed zabiegiem THR zaangazowany jest lekarz i pielegniarka.
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Warunki do rozpoczecia rehabilitaciji

Catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest jedynym kryterium wigczenia. Nie wymieniono innych
kryteriow wigczenia lub wytaczenia.

Czas trwania rehabilitacii

Dtugos¢ pobytu na oddziatach ostrej opieki pooperacyjnej (oddziat ortopedyczny) waha sie od 3 do 11 dni.
Sciezka z 3 dniowg diugoscig pobytu zawiera ambulatoryjng rehabilitacje, ktéra zawiera program opieki
domowej z interdyscyplinarng rehabilitacjg. Ten program trwa 7 dni.

Koniec ostrej fazy jest wypis z oddziatu ostrej opieki pooperacyjne;j.

Przy wypisie, wszystkie Sciezki wskazujg na fizykoterapie w warunkach ambulatoryjnych. W $ciezkach
z Wielkiej Brytanii w razie potrzeby terapia zajeciowa w warunkach domowych jest rowniez zapewniana.
Rézne kierunki wypisu sg mozliwe. Sciezki nie wymieniajg kryteriéw wypiséw do oddziatu rehabilitacji.

Sciezka po ostrym okresie pooperacyjnym zaczyna sie po wypisie z oddziatu ortopedycznego. Diugo$é pobytu
w osrodku rehabilitacji waha sie pomiedzy 23 a 40 dniami.

Zaangazowani specijalisci

Wszystkie Sciezki zawierajg fizjoterapeute. Osiem z dziesieciu $ciezek zawiera terapeute zajeciowego. Inny
wymienieni terapeuci: pracownik socjalny, terapeuta rekreacyjny i logopeda.

Intensywnos$¢ terapii

Zadna ze $ciezek nie zawiera informaciji o ilosci terapii w godzinach na dzien. Wszystkie $ciezki opisujg
codzienng terapie. Nie ma podanych informac;ji o terapiach prowadzonych podczas weekendow.

Typ terapii

Wszystkie $Sciezki zawierajg fizjoterapie. Fizjoterapia obejmuje mobilizacje, c¢wiczenia izometryczne,
poruszanie sie z uzyciem sprzetu pomocowego. Osiem z dziesieciu Sciezek zawiera terapie zajeciows.
Zawartos¢ terapii rézni sie pomiedzy Sciezkami: zapewnienie niezbednego sprzetu pomocowego, ocena
czynnosci zycia codziennego, ocena korzystania z kuchni, chodzenie po schodach.

Oczekiwane wyniki i wykorzystanie narzedzi pomiarowych

Do wypisu niezbedne jest osiggniecie kamieni milowych: samodzielne poruszanie sie z uzyciem sprzetu
pomocowego, mozliwos¢ chodzenie po schodach, mozliwo$¢ wykonywania samodzielnie czynnosci zycia
codziennego.

: . . L . Kryteria wypisu — terapia Ambulatoryjna
Dlugosé pobytu Kryteria wypisu - fizjoterapia e elietiiiEam

Marsz z pojedyncza kulg

tokciowa

Marsz 400 m Samodzielne wykonywanie
Belgia 23_40 czynnosci zycia codziennego Brak informacji

Chodzenie po schodach . .

Ergonomia stawu biodrowego

Czynne zgiecia, rozcigganie,

odwodzenie stawu biodrowego

Znajomos$¢ programu ¢wiczen

domowych Wiasciwe uzycie sprzetu

Umiejetno$é samodzielnego sluiqcegg fjo Yvykonylwania Wypis do

poruszania sie bezpiecznym czynnosci zycia codziennego odpowiedniego
Lakes USA 5 chodem z uzyciem kul . . L poziomu opieki,

) . . . | Samodzielne sprawowanie opieki L
tokciowych/ balkonika po réwnej nad sob z odpowiednim
powierzchni i schodach a poziomem opieki
Poprawne zachowywanie Samodzielne przemieszczanie sig
$rodkéw ostroznosci

St John USA 4 Brak informacji Brak informacji D’om, dom Op'?!(l' "

osrodek rehabilitacii,

Chodzenie czg$ciowo
samodzielnie
Chodzenie po schodach

Niemcy 6 Brak Fizjoterapia w domu
Peine obcigzenie
Mozliwo$¢ wsiadania
i wysiadania z samochodu
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Samodzielne poruszanie sie
przy pomocy sprzetu
Australia 7 Umiejetnosé bezpiecznego Brak Brak informacji
zaspokajania potrzeb
higienicznych
Mozliwo$¢ samodzielnego
przemieszczania si¢ z uzyciem
odpowiedniego sprzetu
pomocowego Ustugi /pomoc
Airedale WIlk. Mozliwo$¢ pokonywania UI’T_\IeJel.I"IOS.C sam.od.2|elnego W mllejscu .
. 6 A ubierania sie z uzyciem zamieszkania, aby
Brytania schodéw o A, .
odpowiednich pomocy umozliwi¢ bezpieczny
Rozumienie $rodkéw wypis
ostroznosci, ktére musza by¢
podjete po endoprotezoplastyce
biodra
Wyspa Wight . - ; " ; "
WIk. Brytania 11 Brak informacji Brak informacji Brak informacji
Bezposredni okres
pooperacyjny: samodzielne
przemieszczanie si¢ z t6zka na
krzesto
Bezposredni Samodzielne przemieszczanie
okres sie z kulami fokciowymi
ooperacyiny: 3 Bezposredni okres pooperacyjny:
poop YJ v: Proba pokonania schodéw brak
(oddziat
Londyn Wik. rehabilitacyjny) Pozny okres pooperacyjny: Pozny okres pooperacyjny: Brak informacji
Brytania Posny okres samodzielne przemieszczanie samodzielne przemieszczanie sig,
Y . sie z uzyciem sprzetu mozliwo$¢ sporzadzenia lekkiego
pooperacyjny: 7 .
. pomocowego positku
(warunki
domowe) Bezpieczne wchodzenie
i schodzenie ze schodow z
pomocg
Mozliwo$¢ przemieszczania sie
poza domem
Peterborough . . .- .
Wik, Brytania 7 Lista kontrolna Lista kontrolna Fizjoterapia
Ocena fizjoterapeutyczna . L . i
: X - oo Przemieszczanie sie, umiejetno$é
Rotherdam siedzenia, przemieszczanie sie 3 L . . "
. 7 " . X R ubierania sie i korzystania Brak informacji
WIk. Bryrtania z kulami fokciowymi, chodzenie N
z kuchni
po schodach
Whnioski:
Sciezki kliniczne sg powszechnie stosowane w bezposrednim okresie pooperacyjnym po catkowitej
endoprotezoplastyce biodra. Wiekszo$¢ z nich rozpoczyna sie przedoperacyjng oceng pacjenta. W 8 z 10
$ciezek zaangazowany jest terapeuta zajeciowy oraz fizjoterapeuta. Tylko w dwéch $ciezkach (Niemcy,
Australia) brak jest terapeuty zajeciowego. Czas trwania dziennej terapii nie jest nigdzie podany. Jest niewiele
dostepnych informacji o rodzajach terapii w péznym okresie pooperacyjnym. Belgijska Sciezka opisuje pézny
okres pooperacyjny oraz jedna $ciezka z Wielkiej Brytanii zawiera informacje o terapii w warunkach domowych
przeprowadzanej przez ambulatoryjny zespét zawierajgcy fizjoterapeute, terapeute zajeciowego oraz
pielegniarke.
Interdyscyplinarna rehabilitacja po THA jest powszechnie stosowana w bezposrednim okresie pooperacyjnym.
Niewiele informacji jest dostepnych na temat kontynuacji programéw rehabilitacji po wypisie z oddziatu
pooperacyjnego.

Kompleksowa opieka nad pacjentem zakwalifikowanym do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 11 rekomendac;ji, ktére odnoszg sie kompleksowej opieki nad
pacjentem zakwalifikowanym do endoprotezoplastyki stawu biodrowego, 5 rekomendacji, ktére
odnoszg sie do kryteriow kwalifikacji oraz 1 rekomendacje, w ktdrych poruszono temat dyskwalifikacji
pacjenta z zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego do szpitala. Ponizej przedstawiono
najwazniejsze zalecenia pochodzgce z odnalezionych dokumentéw.
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e Epizod

o 0Od skierowania pacjenta na wizyte kwalifikacyjng do zakonczenia okresu rehabilitacji
(juz po wypisie pacjenta do domu) (OHTAC 2013).

o 0Od momentu podjecie decyzji przed pacjenta i lekarza prowadzgcego, o koniecznosci
wykonania zabiegu endoprotezoplastyki do okresu 12 miesiecy od zabiegu (IHI 2013).

o Kryteria kwalifikacji

» Choroby zwyrodnieniowe stawow (NICE 2016, NZOA 2014, Swierstra 2011 — Holandia,
RACGP 2007, NHS 2014)

o Wskazania:

= Che¢ pacjenta do udziatu w zabiegu operacyjnym;
= BOI, ograniczenia funkcjonowania, zmiany w RTG;
= Niepowodzenie leczenia zachowawczego.

o Przeciwskazania:

= Specyficzne czynniki (wiek, pte¢, otylos¢, choroby wspdlistniejace) nie powinny
by¢ czynnikami ograniczajgcymi skierowanie do leczenia operacyjnego (NICE
2016).

= Miodszy wiek czy otyto$¢ stanowig przeciwskazania wzgledne (Swierstra 2011).

= Przeciwskazania do zabiegu endoprotezoplastyki stawow sg takie same jak dla
innych duzych zabiegéw operacyjnych i sg w wigkszosci zwigzane z ryzykiem
wynikajagcym ze znieczulenia. Przy istnieniu wspoiczesnych technik
chirurgicznych i anestetycznych nie istniejg bezwzgledne przeciwskazania,
niemniej jednak niektére z choréb wspdtistniejgcych zwiekszajg szanse
wystgpienia komplikacji czy zgonu srédoperacyjnego (NHS 2014).

» Pacjenci, ktorzy sa chorobliwie otyli (BMI = 40) nie powinni by¢ kwalifikowani do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego, chyba Ze zostaly podjete rozsadne
préby zredukowania masy ciata i istniejg istotne okolicznosci, takie jak (NHS
2014):

e Pacjenci, u ktérych bdl jest silny i/lub mozliwosé poruszania grozi
utratg niezalezno$ci, a zabieg moégtby uwolnié ich od tego zagrozenia,
lub

e Pacjenci, u ktoérych zniszczenie stawow jest tak ciezkie, ze
odroczenie zabiegu chirurgicznego spowodowatoby wzrost trudnosci
technicznych przeprowadzenia zabiegu.

= Czynniki takie jak podwyzszony wiek, choroby sercowo-naczyniowe,
stosowanie diuretykdw oraz pte¢ meska wigzg sie z podwyzszonym ryzykiem
wystgpienia probleméw w zwigzku ze stosowaniem cementu kostnego. Istnienie
tych czynnikéw nie oznacza zdyskwalifikowania pacjenta, mimo to powinien
istnie¢ 3-stopniowy proces redukowania wystepowania problemoéw u pacjentow,
u ktérych  zostanie wykonania potowicza endoprotezoplastyka stawu
biodrowego z wykorzystaniem protez cementowanych (AAGBI, BOA, BGS
2015).

= Dodatkowo w wytycznych CADTH 2012 podkresla sie, ze nastepujace czynniki
mogg sie wigzac z ryzykiem odwotania zabiegu w dniu przyjeciu do szpitala:
aktywna infekcja, choroby wspdtistniejgce, ktére zwiekszajg ryzyko wystgpienia
dziatan  niepozgdanych, choroby naczyn obwodowych, zaburzenia
neurologiczne, palenie tytoniu, otytos¢, otwarte rany, neuropatie w okolicy
stawow, reakcje niepozgdane na znieczulenie.
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» Ztamanie szyjki kosci udowej

o Nalezy wykona¢ artroplastyke po wewnagtrztorebkowym ztamaniu z przemieszczeniem
(NICE 2016, AAOS 2014).

o Nalezy zaoferowaé¢ catkowitg endoprotezoplastykg stawu biodrowego pacjentom,
ktérzy: sg w stanie samodzielnie sie poruszac, nie sig uposledzeni poznawczo, sg
w kondycji umozliwiajgcej przeprowadzenie zabiegu i znieczulenia (NICE 2016,
NHMRC 2014).

o Jesli ztamanie stawu biodrowego komplikuje lub przyspiesza przebieg choroby
terminalnej, interdyscyplinarny zespét powinien rozwazy¢é wykonanie zabiegu
operacyjnego jako cze$¢ opieki paliatywnej, ktéra (NHMRC 2014):

= Minimalizuje bdl i inne objawy,

= Ustala priorytety pacjenta dotyczace rehabilitac;ji

= Rozwaza zyczenia pacjenta dotyczace opieki u schylku zycia (punkt dobrej
praktyki).

e Tryb kierowania pacjenta na konsultacje do specjalisty w sprawie podjecia decyzji
0 koniecznosci wykonania zabiegu

Lekarz POZ (NZOA 2014, OHTAC 2013).

Pacjent moze skierowa¢ sie sam (OHTAC 2013, BJC 2011).

Skierowanie powinno by¢ wystawiane na standardowym druku zawierajgcym
okreslone informacje o stanie zdrowia pacjenta (BJC 2011).

e Koordynacja procesu opieki nad pacjentem

o Lekarz POZ (OHTAC 2013, BJC 2011, RACGP 20007).

o Nalezy wyznaczy¢ osobe (np. koordynatowa programu Ilub pielegniarke
koordynujaca), ktéra bedzie zajmowac sie opiekg i komunikacjg z pacjentem, rodzing,
opiekunami i Swiadczeniodawcami (IHI 2013).

e Ocenaw poradni kwalifikujagcej do zabiegu

o Ocena powinna uwzglednia¢ nagto$¢ stanu, a takze medyczne i psychologiczne
czynniki ryzyka, ktére mogg wptyng¢ na odsuniecie zabiegu w czasie lub na jego
odwotanie (BJC 2011, IHI 2013):

= Wszechstronny, ustandaryzowany wywiad i badanie fizykalne,

= QOcena stanu funkcjonowania,

= Badania diagnostyczne,

= Dostep do specjalistow (szeroko rozumianych) ochrony zdrowia,

= Dokumentacje,

= Zasadnos$¢ wykonania zabiegu,

= Pilno$¢ — ocena pilnosci wykonania zabiegu moze zosta¢ wykonania w oparciu
o system oceniania, powinna jednak uwzglednia¢ mozliwosci pacjenta,
potrzebe optymalizacji pacjenta przed zabiegiem.

= Planowanie dalszej opieki (dostep do rehabilitacji w szpitalu, rehabilitacji
ambulatoryjnej, opieki domowej w okresie pooperacyjnym).

o Lista oczekujacych

Akceptowalne sg pewne opdznienia (NZOA 2014).

o Priorytetyzacja — zaakceptowany i przejrzysty system oceny (NZOA 2014, RACGP
2007).

o Przecietnie, stan pacjentéw nie pogarsza sie, jesli czekajg na zabieg mniej niz 6
miesiecy. Mimo to, stan pacjentéw rowniez nie ulega poprawie i oczekiwanie
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wykonania zabiegu w odpowiednim czasie jest rozsgdnym oczekiwaniem dotyczgcym
opieki (ACI 2012).

o Opodznianie wykonania zabiegu u oséb w starszym wieku niezalecane ze wzgledu na
pogarszajgcg sie mozliwos¢ funkcjonowania i wiekszg umieralno$¢. Ponadto, kiedy
postepujgca utrata mozliwosci funkcjonowania (z przykurczami lub bez nich)
przewaza nad bdélem, operacja nie powinna by¢ opdzniana ze wzgledu na gorsze
wyniki pooperacyjne (Swierstra 2011).

o Czas oczekiwania na zabieg powinien wynosi¢ (BJC 2011):

= Stany nagte — 24 godziny

= Przypadki pilne — w ciggu 30 lub 90 dni.

= Zaplanowane zabiegi — konsultacja w ciggu 3 miesiecy, leczenie w ciggu 6
miesiecy od konsultacji.

o Zarzadzanie kolejkg — systemy informatyczne (elektroniczne karty pacjentow,
elektroniczny rejestr pacjentdow oczekujgcych, przejrzyste zasady korzystania z sali
operacyjnej), centralny rejestr przyje¢ (BJC 2011).

o Pacjenci powinni by¢ przyjmowaniu zgodnie z kolejkg obowigzujgcg dla catej
prowincji, niemniej jednak pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ oczekiwania do
konkretnego chirurga lub konkretnego szpitala (OHTAC 2013).

o Zaleca sie stosowanie narzedzia/kwestionariusza The hip and knee questionnaire do
priorytetyzowania pacjentdw oczekujgcych w kolejce na zabieg endoprotezoplastyki
(RACGP 2007).

e Ocena przedoperacyjna

o Ocena przedoperacyjna jest konieczna w celu zminimalizowania dyskwalifikacji
Z zabiegu w dniu przyjecia do szpitala (OHTAC 2013).
Powinna mie¢ miejsce przynajmniej na 6 tyg. przed zabiegiem (NZOA 2014).

o Powinna by¢ prowadzona przez interdyscyplinarny zespot: lekarz, pielegniarka,
anestezjolog, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy (NZOA 2014, ACI 2012).

o Planowanie wypisu powinno mie¢ réwniez miejsce w trakcie wizyty przedoperacyjnej
(NZOA 2014).

o Na etapie oceny przedoperacyjnej nalezy wdrozy¢ program zabezpieczenia pacjenta
w krew do ewentualnej transfuzji (OHTAC 2013, ACI 2012).

e Przygotowanie pacjenta do zabiegu

Nad przygotowaniem pacjenta powinien czuwacé interdyscyplinarny zespét (ACI 2012).
Przed wykonaniem zabiegu powinno sie prowadzi¢ optymalizacje stanu pacjenta, m.
in. poprzez modyfikacja czynnikow ryzyka (np. masa ciata, palenie tytoniu) (OHTAC
2013, ACI 2012, RACGP 2007, NHS 2014, BJC 2011).

o Kolejng metodg optymalizacji stanu pacjenta jest leczenie choréb wspdtistniejacych
(OHTAC 2013).

o Cwiczenia fizyczne sg zalecang metodg przygotowywania pacjenta do zabiegu
(OHTAC 2013, RACAGP 2007).
Edukacja stanowi istotny element przygotowania pacjenta.(OHTAC 2013, BJC 2013)

o Wazng role w przygotowywaniu pacjenta odgrywa zarezerwowanie konkretnego
terminu zabiegu (BJC 2011).

o W wytycznych podkredla sie konieczno$¢ zaangazowanie osdéb wspierajgcych
pacjenta (BJC 2011, IHI 2013).

o W wytycznych podkresla sie konieczno$¢ przygotowania mieszkania w celu
zminimalizowania ryzyka upadkow (BJC 2011, OHTAC 2013, IHI 2013).
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o Przepisanie pomocy ortopedycznych, zidentyfikowanie probleméw medycznych
i zidentyfikowanie ewentualnych powiktan powinno mie¢ miejsce juz na etapie
przygotowywania pacjenta do zabiegu (BJC 2011).

o  Wybér protezy

» Choroby zwyrodnieniowe stawow

o Protezy powinny mie¢ maksymalnie 5% ryzyko rewizji w perspektywie 10-letnigj
(NICE).

o Nalezy stosowac protezy, dla ktérych istniejg wyniki z 10-letniego okresu obserwaciji
lub w ramach badania prospektywnego (NZOA 2014, Swierstra 2011).

o Wybdr protezy powinien réwniez uwzglednia¢ charakterystyke pacjenta, zalecenia
chirurga, efektywnos¢ kosztowg oraz mozliwo$¢ zmaksymalizowania wczesnego
potencjatu rehabilitacyjnego (OHTAC 2013).

o Ostateczny wybor protezy pozostaje do decyzji lekarza (NZOA 2014, OHTAC 2013).
Endoprotezoplastyka z wykorzystaniem metalowych elementdéw jest rozsgdng opcja
leczenia pacjentdow z osteoartrozg, ktérzy spetniajg odpowiednie kryteria (OHAT
2013):

= Zgodnie z opinig ekspertéw, odpowiednie kryteria selekcji to: pacjenci powyzej
60 roku zycia z osteoartrozg, dobrg jakoscig kosci, brakiem znacznej deformac;ji
panewki, duzym rozmiarem gtowy kosci udowej zdolnym pomiesci¢ komponent
udowy 50 mm lub wiekszy. Selekcja pacjentek do tego typu endoprotezy
wymaga bardzo ostroznych rozwazan.

= Zaktadanie endoprotez metalowych powinno by¢ wykonywane przez
odpowiednio  wytrenowanego  chirurga, ktéry posiada odpowiednie
doswiadczenie  w wykonywaniu  catkowitej endoprotezoplastyki  stawu
biodrowego oraz w zaktadaniu tego typu protez — zgonie z opinig ekspertow
chirurg powinien zaktada¢ przynajmniej 100 catkowitych endoprotez stawu
biodrowego rocznie i przynajmniej 20 endoprotez metalowych.

» Ztamanie szyjki kosci udowej:

o Nalezy uzywaé sprawdzonych trzpieni, innych niz trzpienie Austin Moore lub
Thompson (NICE 2016, NHMRC 2014).

o Nalezy zastosowa¢ cementowane implanty u pacjentéw, ktérzy zostali
zakwalifikowani do endoprotezoplastyki (NICE 2016, AAOS 2014, NHMRC 2014,
SIGN 2009) — chyba, ze istniejg przeciwskazania do stosowania cementu.

o Istniejg umiarkowanej jakosci dowody naukowe wskazujgce, ze wyniki stosowania
unipolarnej i bipolarnej potowiczej endoprotezoplastyki biodra w leczeniu ztamania
szyjki kosci udowej z przemieszczeniem u 0s0b starszych, sg podobne (AAOS 2014,
SIGN 2009).

e Woczesny wypis ze szpitala

» Pacjenci po ztamaniu szyjki koSci udowej

o Nalezy rozwazy¢ wczesne wypisanie pacjenta ze szpitala w ramach programu Hip
Fracture Programme, ktére jest wspierane przez wielodyscyplinarny zespét bedacy
zaangazowany do czasu az (NICE 2016):

= pacjent jest medycznie stabilny,

= ma mentalng mozliwos$¢ uczestnictwa i

= ma mozliwos¢ przemieszczania sie na krotkich dystansach i

= nie osiggnat jeszcze swojego petnego potencjatu rehabilitacyjnego.
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e Wizyty kontrolne/okres po wypisie ze szpitala

o Pacjent powinien dosta¢ pisemne informacje dotyczgce postepowania po wypisie ze
szpitala (BJC 2011).

o Pacjent musi mie¢ swiadomos¢ tego, jak wazne sg wizyty w okresie pooperacyjnym.
Czestos¢ wizyty pooperacyjnych jest roznie okreslana przez rézne kliniki. Zagadnienie
to wymaga standaryzacji, niemniej jednak niektére Kliniki wyznaczajg 3 wizyty
kontrolne w pierwszym roku po zabiegu, przynajmniej 3 wizyty kontrolne w ciggu
nastepnych 10 lat, a potem corocznie wizyty kontrolne (BJC 2011). W wytycznych
NZOA 2014 wizyty kontrolne sg zalecane w sz6stym tygodniu po zabiegu, 1 rok po
zabiegu, a nastepnie co dwa lata, z kolei w rekomendacjach Swierstra 2011 podkresla
sie, ze wizyty kontrolne powinny odbywaé sie przynajmniej w pierwszym roku po
zabiegu, po 5 roku od zabiegu lub wczesniej, jesli chirurg uzna to za konieczne —
w oparciu o doswiadczeni wynikajagce ze stosowania réznych protez.

Nalezy wpisa¢ pacjenta do rejestru endoprotez (NZOA 2014, IHI 2013).

o Nalezy komunikowac¢ sie z pacjentem po wypisie ze szpitala w celu odpowiadania na

pytania pacjenta zwigzane z bezpieczenstwem i medycznymi problemami (IHI 2013).

e Organizacjalkoordynacja dziatan

» Choroby zwyrodnieniowe stawow

Szpitale powinny stosowac ustrukturyzowang sciezke pacjenta (OHTAC 2013).

o Stosowanie ustrukturyzowanej klinicznej  Sciezki pacjenta w  planowej
endoprotezoplastyce stawodw, skraca czas pobytu w szpitalu i wskazuje na osigganie
lepszych, cho¢ nieistotnie, wynikéw klinicznych (ACI 2012).

o Wiek jak i choroby wspodtistniejgce powinny sta¢ sie elementem rozwazan w
wytycznych praktyki klinicznej i sciezkach pacjentéw, jako ze czynniki te wigzg sie ze
stosowaniem szeregu interwencji, np. pacjenci z chorobami sercowymi, bedg
wymagali dodatkowej diagnostyki. Pacjenci z chorobg stawdw inng niz osteoartroza
mogg wymagac¢ innego postepowania klinicznego niz pacjenci z osteoartrozg
(OHTAC 2013).

» Ztamanie szyjki kosci udowej:

o Istniejg silne dowody naukowe wspierajgce prowadzenie interdyscyplinarnych
programéw opieki nad pacjentami, zwlaszcza z lekkg lub umiarkowang demencja,
ktorzy doznali ztamania stawu biodrowego, ze wzgledu na poprawe wynikow
zwigzanych z funkcjonowaniem (AAOS 2014)

o 0Od momentu przyjecia nalezy oferowaé pacjentom formalne Swiadczenia z zakresu
ortogeriatrii, uwzgledniajagce wszystkie element wymienione ponizej (NHMRC 2014,
NICE 2016):

= Regularng ocene ortogeriatry,

= Szybka optymalizacje formy do zabiegu,

= Woczesng identyfikacje najbardziej adekwatnych swiadczen rehabilitacyjnych,

= Ciggta, skoordynowang, ortogeriatryczng i interdyscyplinarng ocene i
planowanie wypisu w porozumieniu z powigzanymi swiadczeniodawcami,
uwzgledniajgc prewencje upadkow, drugorzedowg profilaktyke ztaman,
zapewnienie zdrowia psychicznego, dostepu do placéwek kulturalnych,
podstawowej opieki zdrowotnej, $wiadczeh wsparcia spotecznego oraz
Swiadczenh wspierajgcych opiekuna

o Opieka nad pacjentami z doméw opieki - Pacjenci przyjeci z domoéw opieki nie

powinni by¢ wykluczeni z programu rehabilitacji w spoteczenstwie lub szpitalu (NICE
2016).
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e Zalecenia dotyczgce finansowania

o Panel Ekspertéw rekomenduje, aby jednoczasowa, obustronna endoprotezo plastyka
stawu biodrowego byla finansowana jako osobna grupa. W finansowaniu powinno sie
rowniez uwzgledni¢ réznice wynikajgce z wieku pacjentéow jak i réznice wynikajgce
Z istniejgcych choréb wspotistniejgcych. Pacjenci kwalifikowani do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego z innych powoddéw niz osteoartroza powinni
by¢ rozliczani w inny sposdéb (finansowe dostosowanie), ze wzgledu na inng Sciezke
opieki niz w przypadku pacjentow, u ktorych wykonuje sie rutynowag endoprotezo
plastyke (OHTAC 2013).

o Nalezy wypracowac¢ finansowe porozumienia pomiedzy szpitalami a lekarzami, w celu
zachecania ich do sprawowania wartosciowej opieki, ktéra wptynie na poprawe
jakosci iobnizenie kosztéw $wiadczen (np. umowy o wspétpracy — ang. co-
management agreement, umowa 0 gwarantowanym poziomie $wiadczenia ustug —
ang. service line agreement) (IHI 2013)

e Znaczenie kapoplastyki

o Kapoplastyka stawu biodrowego powinna by¢ wykonywany tylko pod warunkiem
Scistego monitorowania wynikéw i powinna by¢ zarezerwowana dla relatywnie
miodych pacjentéw (ponizej 60-65 roku zycia), u ktérych rozmiar gtowy kosci udowej
jest wiekszy niz 50 mm iprezentujg dobry stan kosci. Dane pochodzace
Zz narodowego rejestru powinny dyktowac¢ wybor implantu, a chirurg powinien miec
dobre doswiadczenia ze stosowania wzglednie skomplikowanej techniki chirurgicznej
(Swierstra 2011).

Rehabilitacia jako element kompleksowej opieki nad pacjentem zakwalifikowanym do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Odnaleziono 16 rekomendacji klinicznych zwigzanych z zagadnieniem rehabilitacji, z czego czes¢
rekomendacji odnosi sie wytgcznie do rehabilitacji, a cze$¢ uwzglednia rehabilitacje, jako integralny
element kompleksowej opieki nad pacjentem zakwalifikowanym do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego. Rekomendacje odnoszg sie zaréwno do zalecen opieki przed- i pooperacyjne;.

e Opieka przedoperacyjna

o W opiece przedoperacyjnej podkresla sie potrzebe edukacji pacjenta oraz jego
najblizszych o catym procesie opieki. Edukacja powinna by¢ realizowana na kazdym
etapie opieki nad pacjentem: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, inni specjalisci
ochrony zdrowia, chirurg, moze by¢ realizowana w trakcie wizyt domowych, w trakcie
pobytu w szpitalu, w trakcie terapii po zabiegu, w trakcie wizyt kontrolnych. Edukacja
moze by¢ prowadzona za posrednictwem réznych form (materiaty dla pacjenta,
wizualne i werbalne srodki przekazu). Zagadnienia, ktére powinny zosta¢ poruszone
to: ogdlne informacje, informacje o budowie stawu, opis zabiegu, korzysci i ryzyko
ptynace z zabiegu, opis tego co sie dzieje przed zabiegiem, wizyta szpitalna, wizyty
kontrolne, wymagania dotyczgce zaopatrzenia w sprzet, monitorowanie powiktan,
ograniczenia zwigzane z poruszaniem sie, odzywanie, gojenie sie ran, wykonywanie
czynnosci dnia codziennego, powr6t do kierowania samochodem, aktywno$é
seksualna, korzystanie ztoalety, korzystanie z wanny/prysznica, powrét do
aktywnosci sportowej i rekreacyjnej, ergonomiczne ustawienie stanowiska, uzycie
sprzetu pomocowego, odpowiednie obuwie, zastosowanie lekow w leczeniu bdlu,
zastosowanie nie lekowych technik leczenia bélu, dtugoterminowa ochrona stawow
oraz intensywnos¢ i progresja samodzielnie wykonywanych ¢éwiczen.

o Ze wzgledu na ograniczone dowody naukowe korzystny wptyw przedoperacyjnych
éwiczen fizycznych na fizyczne funkcjonowanie po operacji nie zostat wykazany.
Mimo to programy rehabilitacji przedoperacyjnej, skfadajgce sie przynajmniej
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z fizykoterapii i edukacji, sg rekomendowane, poniewaz ¢wiczenia fizyczne moga
redukowac¢ bdl i poprawia¢ funkcjonowanie pacjentdéw w trakcie oczekiwania na
zabieg. lzolowana fizykoterapia przed calkowita endoprotezoplastykg stawu
biodrowego nie jest rekomendowana.

o Wytyczne zalecajg przeprowadzanie terapii zajeciowej osobom oczekujgcym na
zabieg endoprotezoplastyki biodra. Zadania terapeuty zajeciowego skoncentrowane
sg na: maksymalizacji niezaleznosci funkcjonalnej, redukcji niepokoju, wznowieniu
petnionych rdl, zmniejszeniu liczby ponownych przyje¢, skréceniu czasu pobytu
w szpitalu, ponownej integracji ze spoteczenstwem.

e Opieka pooperacyjna (ostry okres hospitalizacji)

o Odnalezione rekomendacje dotyczace opieki pooperacyjnej okreslajg strategie
mobilizaciji i rehabilitacji oraz kryteria wczesnego wypisu. Proces rehabilitacji powinien
by¢ wspierany przez interdyscyplinarny zespot. Podkresla sie udziat fizjoterapeuty
w procesie mobilizacji i rehabilitacji oraz jego ocene pacjenta. Zaleca sie wczesng
mobilizacje pacjenta, nastepnego dnia po wykonanym zabiegu chirurgicznym.
Wczesna mobilizacja moze poprawi¢ funkcjonalng niezalezno$¢ po zabiegu
endoprotezoplastyki i zredukowa¢ liczbe powiktan. Nalezy oferowaé mobilizacje
przynajmniej raz dziennie izapewni¢ regularng ocene fizjoterapeuty. Optymalna
intensywnos¢ rehabilitacji w trakcie hospitalizacji jest nieznana. Ciggte ruchy bierne
nie sg wskazane.

e Woczesny, wspierany wypis ze szpitala:

o Wytyczne rekomendujg wczesny wypis, jesli pacjent: jest medycznie stabilny, posiada
umystowg zdolnos¢ do uczestniczenia w kontynuacji rehabilitacji, posiada mozliwosc¢
przemieszczania sie i poruszana na krotkich dystansach, nie osiggnat jeszcze w petni
swojego potencjatu rehabilitacyjnego. Jesli pacjent nie spetnia powyzszych kryteriow,
nalezy u niego rozwazy¢ rehabilitacje ambulatoryjnag.

e Opieka pooperacyjna (po ostrym okresie hospitalizacji)

o Wedlug zalecen rehabilitacja jest wymagana dla peinego wyzdrowienia pacjenta po
zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Rehabilitacja jest ograniczona przez
chirurgiczne restrykcje. Ogolnym celem rehabilitacji jest skoncentrowanie sie na
deficytach miesniowych wynikajgcych z obostrzeh chirurgicznych.

o W zaleznosci od stanu funkcjonalnego, choréb wspdfistniejgcych, powiktan
pooperacyjnych opieka pooperacyjna moze byé kontynuowana w warunkach
szpitalnych  (ha  oddziale rehabilitacyjnym), ambulatoryjnych,  domowych
(w 8rodowisku, zakfadzie opieki spotecznej). Rekomenduje sie przejscie w strone
rehabilitacji spotecznej. Nie wykazano przewagi otrzymywania fizjoterapii
w warunkach szpitalnych nad programem fizjoterapii w warunkach domowych. Nie
wykazano réwniez przewagi korzystania z fizjoterapii w warunkach ambulatoryjnych
i wykonywaniem samodzielnie programu ¢wiczen w warunkach domowych nad
wykonywaniem samodzielnie programu ¢wiczen w warunkach domowych
i otrzymywaniem wspierajgcego/ monitorujgcego telefonu od fizjoterapeuty.

o W przypadku pacjentéw, uczestniczgcych w rehabilitacji ambulatoryjnej, nalezy
rozwazy¢ mozliwos¢ wdrozenia samodzielnego programu ¢éwiczen w warunkach
domowych z telefonicznym nadzorem fizjoterapeuty. Rehabilitacja szpitalna powinna
by¢ zarezerwowana tylko dla pacjentéw, ktérzy spetniajg  okreslone,
wystandaryzowane kryteria. Po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego
wiekszos¢ pacjentéw jest w stanie odbywac rehabilitacje w warunkach domowych.
W zwigzku z tym pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ wykonywania programu ¢éwiczen
w warunkach domowych oraz by¢ zachecani do jego wykonywania. Odpowiednie
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Swiadczenia rehabilitacyjne powinny by¢ tatwo dostepne. Wiedze dotyczacg ¢wiczen
wykonywanych po zabiegu, pacjenci powinni zdoby¢ przed operacjg. Pacjentom,
u ktérych dlugotrwata rehabilitacja nie jest konieczna, ale nie mogg wréci¢ do domu,
pobyt w niespecyficznym (nie rehabilitacyjnym) pooperacyjnym osrodku moze byé
zalecany. Niektérzy pacjenci mogg potrzebowaé poza  sSwiadczeniami
fizjoterapeutycznymi rowniez Swiadczen z zakresu terapii zajeciowej, pielegniarskiej
opieki lub osobistego wsparcia. Stosowanie nadzorowanej terapii zajeciowej
i fizykoterapii w ciggu catego procesu rehabilitacji poprawia wyniki zwigzane
z funkcjonowaniem i zapobieganiem upadkom.

o Jedynie rekomendacje opracowane przez Westby 2014 zawierajg zalecane
pooperacyjne interwencje po pierwotnej endoprotezoplastyce biodra, w tym ¢wiczenia
terapeutyczne i funkcjonalne, ¢wiczenia chodu i zagadnienia edukacyjne oraz miary
oceny wynikdw konhcowych. Istniejg silne dowody naukowe wskazujgce, ze
intensywna fizykoterapia po wypisie poprawia wyniki zwigzane z funkcjonowaniem.

o Zakonczenie rehabilitacji powinno nastgpi¢ w momencie, kiedy pacjent osiggnat
wyznaczone cele zwigzane z niezaleznym funkcjonowaniem i wykonywaniem
czynnosci zycia codziennego lub jesli nastgpita faza plateau i rehabilitacja nie
przynosi juz dalszych korzysci.

o Pacjenci przyjeci z doméw opieki nie powinni by¢ wykluczeni z programu rehabilitacji
w spoteczenstwie lub szpitalu.

4.2.2.Rekomendacje dotyczgce finansowania ze $Srodkéw publicznych

Nie odnaleziono rekomendaciji dotyczacych finansowania ze srodkéw publicznych.

Whioski z dowoddéw naukowych
Opieka koordynowana

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 19 publikacji odnoszgcych sie do opieki koordynowane;j.
Podsumowanie najwazniejszych informacji przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 51. Zestawienie dowodéw naukowych odnoszacych sie do opieki koordynowanej

Prowadzenie dokumentacji medycznej

Wysoki standard prowadzenia dokumentacji medycznej jest wazny ze wzgledu na bezpieczenstwo opieki
sprawowanej nad pacjentem, a takze ze wzgledéw badawczych, dla celéw audytu np. Sciezki
skoordynowanej opieki sg stosowane w szerokim zakresie. Sciezki te sg interdyscyplinarnymi planami
opieki, ktore podkreslaja kluczowe kroki w opiece nad pacjentem i specyficzne problemy kliniczne, a takze
opisujg oczekiwany postep pacjenta. Wigzg sie one réwniez z czesciowym lub catosciowym zastgpieniem
dokumentacji medycznej zwigzanej z przyjeciem pacjenta do szpitala i czesto zastepujg miejsce do pisania
polami wyboru.

Cel: Celem niniejszego badania byta ocena jakosci prowadzenia dokumentacji medycznej stosowane;j
w ramach opieki integrowanej w poréwnaniu z tradycyjnym prowadzeniem dokumentacji medycznej.

Crawford 2003 Wyniki: W trakcie 3 miesigcznego okresu, wykonano 53 zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki biodra
(prowadzono dokumentacje charakterystyczng dla opieki zintegrowanej) i 30 catkowitych
endoprotezoplastyk stawu kolanowego (dokumentacja byta prowadzona w sposéb tradycyjny). Ocena
dokumentacji kazdego pacjenta byta prowadzona przy uzyciu standaryzowanego systemu punktacji
opracowanego przez The Royal College of Surgeon of England. Kazda dokumentacja medyczna byfa
oceniania za: opis przy przyjeciu do szpitala, kolejne wpisy, uzyskanie zgody, wpisy w trakcie zabiegu
operacyjnego oraz wypis ze szpitala. Mierzono czas potrzebny do uzyskania tych informacji. Catkowity czas
potrzebny dla wydobycia tych informacji z dokumentacji prowadzonej w tradycyjny sposéb byt statystycznie
diuzszy niz czas potrzebny dla uzyskanie tych informacji z dokumentacji prowadzonej na potrzeby
zintegrowanej opieki. Jednak $redni wyzszy wynik oceny poszczegdlnych kategorii uzyskano w grupie,
gdzie prowadzona byta tradycyjna dokumentacja.

Whnioski: w badaniu wykazano lepszg jako$¢ prowadzonej dokumentacji medycznej w sposéb tradycyjny
niz w sposéb przewidziany dla zintegrowanej opieki. Mimo to, w obu grupach wystgpita duza czesto$¢
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pomijania informaciji.

Cel: Celem badania byta ocena wplywu skoordynowanej opieki nad pacjentem kwalifikujgcym sie do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego (lub stawu kolanowego) na dtugos$¢ hospitalizacji (LOS), czestos¢
przyje¢ w wyznaczonym dniu operacji (DOSA) oraz pooperacyjny czas pobytu (POLOS).

Interwencja: Na opieke koordynowang sktadata sie opieka przedoperacyjna (na 6 tygodni przed
planowanym zabiegiem — ocena pacjenta przez chirurga i pielegniarke ze specjalizacjg, konsultacje
z fizjoterapeutg i terapeutg zajeciowym, badania krwi, rentgen stawdw, wypetnienie przez pacjenta
kwestionariusza dotyczacego jego sytuacji mieszkaniowej celem zidentyfikowania potrzeb adaptaciji
Srodowiska, przekazanie materiatow edukacyjnych dotyczacych procedury oraz celéw pooperacyjnych;
ocena anestezjologiczna nie wchodzita w zakres konsultacji przed zabiegiem; edukacja pacjenta —
opcjonalne 2-godzinne sesje grupowe na dwa tygodnie przed zabiegiem, prowadzone przez pielegniarke
ortopedyczng oraz fizjoterapeute i terapeute zajeciowego), opieka srédoperacyjna, opieka pooperacyjna
(agresywna fizjoterapia i terapia zajeciowa od dnia po operacji pozostata w zgodzie ze standardem, mimo to
Mertes 2013 koordynowana opieka sformalizowata cele mobilizacji i wprowadzita peine obcigzenie protezy o ile nie
istniaty przeciwskazania medyczne; terapia byta dopasowana do potrzeb i mozliwosci pacjenta; profilaktyka
przeciwzakrzepowa i leczenie bolu pozostaty bez zmian; skierowanie do opieki Srodowiskowej wspierajgce;j
proces wypisu ze szpitala byto wystawiane w razie potrzeby; okres obserwacji wynosit 1 rok).

Wyniki: Dlugo$¢ pobytu zostata znaczgca zredukowana $rednio o 1,4 dnia (z 6,9 do 5,5) dla catkowitej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Jeszcze wiekszg redukcje dtugosci pobytu uzyskano w przypadku
osob starszych i mezczyzn. Mtodsi pacjenci w poréwnaniu ze starszymi osiagneli znaczgco wyzsza
czestos¢ przyje¢ do szpitala w wyznaczonym dniu zabiegu. Czas pobytu po operacji zostat zredukowany
Srednio o 0,6 dnia (z 5,9 do 5,3), podobnie jak w przypadku LOS z lepszymi wynikami u mezczyzn i
starszych oséb.

Whnioski: Wprowadzenie opieki koordynowanej w przypadku pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego skutkuje skréceniem czasu pobytu w szpitalu, zwlaszcza
w przypadku starszych osob i mezczyzn.

Cel: Organizacje zajmujgce sie opiekg (ang. Accountable Care Organizations®®, ACO) rozwijajg sie
w Stanach Zjednoczonych od czasu reformy Affordable Care Act. Pod wieloma wzgledami, nadrzednym
celem ACO jest zachecenia do wiekszej integracji lokalnych systemoéw opieki zdrowotnej i ich lepsza
koordynacja. Oprécz nowych wymagan dotyczacych wspdlnego zarzadzania i odpowiedzialnosci, ACO
przyspieszajg integracje poprzez wprowadzenie finansowych zachet (np. poprzez wspdélne oszczednosci),
ktére nagradzajg grupy $wiadczeniodawcédw za wspolne spetnianie okreslonych wzorcow jakos$ci i kosztow.
ACO budzg spory entuzjazm, w zwigzku z pojawianiem sie dowodéw wskazujgcych na to, ze zintegrowane
systemy dostarczania opieki wigza sie z lepszymi wynikami dotyczacymi jakosci i kosztéw w opiece
ambulatoryjnej; jakkolwiek korzysci ptyngce z takiego modeli opieki sg mniej jasna dla kompleksowej opieki
szpitalnej. Celem badania Miller 2013 bylo okreslenie, kiedy funkcjonujgce zintegrowane systemy
dostarczania opieki sg zwigzane z poprawa jakosci i zmniejszeniem kosztéw ponoszonych za epizod opieki
nad pacjentem w ramach chirurgii szpitalnej. W celu odpowiedzi na to pytanie wykorzystano dane
pochodzace z systemu Medicare (z lat 2005-2007) i poréwnano jakos¢ i koszty zwigzane z hospitalizacjg
pacjentéw w szpitalach biorgcych udziat w opiece koordynowanej, z tymi, ktére nie wtaczyly sie do tego
sposobu udzielania $wiadczen (pacjenci byli hospitalizowani z nastepujgcych powoddéw: zabieg
wszczepienia bypasséw, endoprotezoplastyka stawu biodrowego, operacja kregostupa, kolektomia). W
badaniu oceniano nastepujgce punkty koncowe: $miertelno$¢ okotooperacyjna, powiktania po zabiegu,
czestos¢ ponownych przyjec, catkowity koszt zabiegu i jego poszczegodlnych sktadowych.

Wyniki: Pacjenci leczeni w szpitalach zaangazowanych w opieke integrowang réznili sie pod wzgledem
niektérych charakterystyk, wiaczajac w to rase, nagtosci przyjecia do szpitala i ilosci choréb
wspotwystepujacych. Dla kazdej z 4 wykonywanych procedur, skorygowana czesto$¢ Smiertelnosci,
powiktan, ponownych hospitalizacji byta podobna w przypadku pacjentéw leczonych w szpitalach
zaangazowanych w opieke zintegrowang i tych niezaangazowanych, poza jednym wyjgtkiem — pacjenci
leczeni w szpitalach zaangazowanych w opieke koordynowang mieli istotnie mniejsza czesto$¢ przyje¢ do
szpitala po kolektomii. Skorygowana taczna optata za caty epizod w przypadku endoprotezoplastyki stawu
biodrowego byta 0 4% nizsza w przypadku szpitali zaangazowanych w opieke zintegrowang (p < 0,001).
Roznica ta moze by¢ wyttumaczona gtéwnie przez mniejsze wydatki na opieke po wypisie ze szpitala.
Whioski autorow: Korzysci zwigzane z prowadzeniem zintegrowanej opieki, jakie obserwuje sie w opiece
ambulatoryjnej moga nie rozciggac¢ sie na zabiegi chirurgiczne wykonywane w ramach opieki szpitalnej.
Zatem poprawa dotyczaca jakosci i efektywnosci kosztowej opieki szpitalnej moze wymagaé¢ dodatkéw do
istniejacych programéw ACO.

Miller 2013

Cel: Oczekuje sie, ze liczba oséb, ktére bedg potrzebowaty zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki bedzie
rosta w ciggu dwdch najblizszych dekad. Niemniej jednak, rosngce koszty oraz nowe modele ptatnosci
wprowadzane w USA doprowadzity do zachwiania stabilnosci. Wprowadzane dorazne interwencje donosza
Raphael 2014 o marginalnej redukcji kosztéw, ale stalo sie jasne, ze ciggtos¢ lezy tylko w kompletnym
zrestrukturyzowaniu sposobu dostarczania $wiadczen. W 2012 roku UC Irvine Health_ wdrozyta
skoordynowany model opieki Perioperative Surgical Home, skoncentrowany na pacjencie, prowadzony
przez interdyscyplinarny zespot pod przewodnictwem lekarza, adresowany do pacjentéw oczekujgcych na
planowy zabieg pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub stawu klanowego. Celem badania

15 Accountable Care Organizations — grupa lekarzy, szpitali, i innych dostawcow opieki zdrowotnej, ktorzy tgczg sie razem,
wolontariacko, w celu dostarczania wysokiej jakosci skoordynowanej opieki pacjentom podlegajgcych pod Medicare
(https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/ACO/, data dostepu: 15.02.2016 r.)
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obserwacyjnego Raphael 2014_bylo zbadanie kosztéw zwigzanych z wdrozeniem tej inicjatywy. Do
obliczenia kosztéw dziennej opieki wzieto pod uwage bezposrednie koszty materiatéw i ustug (wytaczajg
optaty dla profesjonalistow i optaty za implanty. Koszty protez zostaty obliczone na podstawie danych
pochodzacych z audytu. Koszty Sali operacyjnej i opieki pooperacyjnej uzaleznione od czasu pobytu,
obliczono dla kazdego przypadku i przenalizowano zmiany. Koszty do benchmarku zostaty pozyskane z
danych literaturowych.

Wyniki: Catkowity koszt za dzien pobytu zostat oszacowany na 9 952% +/- 1294 (13%) dla catkowitej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Koszt dziennego pobytu pozyskany z danych literaturowych wynosit
16 2673. Koszty protezy wynosity 9 869% +/- 1 549 (16%). Catkowity koszt hospitalizacji wyniost 20 281$ +/-
2 057 (10%). Pobyt do czasu wykonania cigcia zostat wyceniony na 1 341$ +/- 145 (11%). Czas zabiegu
zostat oszacowany na 1 930 +/-374 (19%). Pobyt na oddziale pooperacyjnym wynidst 557$ +/- 302 (36%).
Whioski autorow: Bezposrednie koszty hospitalizacji zwigzane z opiekg koordynowana byty nizsze koszty
pochodzace z benchmarku przeprowadzonego dla USA. Inkrementalne korzys$ci kazdego kroku opieki
koordynowanej wyrazaly sie przede wszystkim w postaci krétszego, przecietnego czasu pobytu.
Zidentyfikowano bardzo duze zréznicowanie w odniesieniu do cen protez i opieki pooperacyjnej.

CADATH 2011

Skutecznos¢ kliniczna wprowadzenia sciezek pacjentéow
Cel:
. Okreslenie skutecznosci klinicznej Sciezek pacjenta;
. Odnalezienie wytycznych dotyczgcych rozwijania sciezek pacjentow;
. Odnalezienie dowoddw klinicznych dotyczgcych rozwoju i wdrazania $ciezek pacjenta.

Wyniki: Raporty szybkiej odpowiedzi sg organizowane w taki sposéb, ze dowody najwyzszej jakosci sg
prezentowane w pierwszej kolejnosci. W zwigzku z tym raporty HTA, przeglady systematyczne
i metaanalizy sg prezentowane jako pierwsze. Nastepnie prezentowane sg wyniki z badan RCT, badan bez
randomizacji i wytycznych opartych na dowodach naukowych. Do niniejszego przegladu wigczono 9
przegladéw systematycznych, 2 metaanalizy, 4 badania RCT, 31 badan bez randomizacji, ktére dotyczyty
skutecznosci klinicznej sciezek pacjentow. Nie zidentyfikowano zadnego raportu HTA. Odnaleziono jedne
wytyczne dotyczgce rozwijania $ciezek pacjentéw. Nie odnaleziono zadnych badan dotyczgcych rozwijania i
wdrazania sciezek pacjentéw. Ponizej przedstawiono wnioski z badan wigczonych do przegladu, ktore
odnosity sie wytacznie do zabiegéw endoprotezoplastyki.

Publikacja Zakres tematyczny Whioski
Barbieri 20095 Pacjenci  zakwalifikowani do | Stosowanie $ciezki pacjentéw skutkuje
zabiegu endoprotezoplastyki | zmniejszeniem liczby powikian,
stawu kolanowego lub | skréceniem pobytu w szpitalu oraz
biodrowego kosztéw opieki.
Neuman 20097 Pacjenci ze ztamaniem | Stosowanie $ciezki pacjentéw skutkuje
w obrebie stawu biodrowego zmniejszeniem czestosci wystepowania
zakrzepicy zyt gtebokich, infekcji oraz
odlezyn.

Najwazniejsze wnioski: z odnalezionych dowodéw wynika, ze $ciezki pacjentow sg skuteczne w zakresie
poprawy wynikow, zwtaszcza wynikéw zwigzanych z redukcjg czasu pobytu pacjentéw w szpitalu i kosztéw
opieki, bez jednoczesnego pogorszeni jakosci opieki.

Gooch 2012

Poréwnanie skutecznosci alternatywnych sciezek klinicznych pacjentéow zakwalifikowanych do
pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego: pragmatyczne, randomizowane
badanie kontrolne.

Cel: Pacjenci w koncowym stadium osteoartrozy zakwalifikowani do catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego lub stawu kolanowego stanowig idealnych kandydatéw do optymalizacji w drodze stosowania
algorytmu przedstawionego w $ciezce pacjenta. Korzystajgc z projektu badania poréwnawczego w
niniejszym badaniu poréwnano skutecznos$¢ nowej klinicznej sciezki pacjenta ze standardowa opiekg. NCP
jest przyspieszonym, kompleksowym planem opieki zaczynajgcym sie w momencie skierowania pacjenta
na zabieg do 12 miesiecy po zabiegu z 2 —letnimi wizytami kontrolnymi. Unikalno$¢ NCP obejmuje: kliniki
samodzielnie przyjmujgce i zarzgdzajace przypadkami, dedykowane zasoby, wytyczne dotyczgce opieki
wigczajgc w to przygotowanie do zabiegu, optymalizacje pacjenta, edukacje pacjenta i rodziny, mobilizacje
w dniu zabiegu oraz benchmark skutecznosci odnoszacy sie do diugosci pobytu pacjenta, okresu
intensywnej opieki oraz podostre kryteria wypisu, wytyczne leczenia.

Metody: Do badania wigczono 1 570 pacjentéw (1 066 pacjentéw, kitdrzy otrzymali standardowg opieke;
504 pacjentéw — kliniczna $ciezka pacjentéw). Do pierwszorzedowych punktéw koncowych nalezata
poprawa mierzona na za pomocg Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC)
w okresie 12 miesiecy od zabiegu. Ws$rdéd drugorzedowych punktow koncowych znalazto sie
funkcjonowanie fizyczne i odczuwanie bélu jako domeny krétkiej formy kwestionariusza SF-36.

Wyniki: Pacjenci, ktorzy byli kierowani zgodnie ze $ciezkg pacjenta (NCP) mieli istotnie wyzsze wyniki na
skali WOMAC w poréwnaniu z wynikami poczatkowymi, a takze w poréwnaniu z pacjentami objetymi opiekg
podstawowg. Wyniki dotyczgce odczuwania bélu byly znaczaco lepsze zaréwno u pacjentow
zakwalifikowanych do endoprotezoplastyki stawu biodrowego jak i kolanowego w grupie NCP, natomiast nie
wykazano istotnych wynikéw w odniesieniu do funkcjonowania. Efekty zwigzane NCP byly duzo bardziej
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widoczne w grupie pacjentow z osteoartrozg kolana.

Whioski autoréw: Podczas gdy rozmiar efektu byt niewielki w poréwnaniu z korzy$ciami jakie przynosi sam
zabieg chirurgiczny, to jednak Sciezki pacjentéw oparte o dowody naukowe mogg poprawia¢ jakos¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem (HRQoL ) u pacjentéw z degeneracyjng chorobg stawéw biodrowych lub kolanowych
w okresie 12 miesiecy po zabiegu.

Poprawa efektywnosci opieki zdrowotnej z koordynacja pomigdzy poziomami opieki: ortogeriatria
(abstrakt z konferencji)

Ztamania szyjki kosci udowej (HF ang. hip fracture) sg powaznym problemem zdrowotnym, czestos¢ ich
wystepowania wzrasta wraz z wiekiem populacji. Prowadzi to do utraty niezaleznosci oraz wigze sie
z wysokimi kosztami opieki spotecznej i zdrowotne;.

Cel:

. Umozliwienie powrotu do najwigkszego mozliwego poziomu niezaleznosci wsréd pacjentow
z potencjatem wyzdrowienia;

e  Zapewnienie opieki, ktora spetnia okreslone potrzeby starszych pacjentow z HF

. Upewnienie sig, ze pobyt w szpitalu na réznych poziomach opieki jest wtasciwy

. Ukierunkowanie zapewnianej opieki spotecznej i zdrowotnej na wypis oraz unikanie op6znien w
opiece pomigdzy poziomami

Pierwszy dzien pobytu — ocean pacjenta i wydanie zalecen dla wsparcia spotecznego

Piaty dzien pobytu — po interwencji chirurgicznej przeprowadzana jest doktadna ocena pacjenta, biorgca
pod uwage jego stan funkcjonalny przed upadkiem i na biezgcym etapie oraz stan umystowy, w celu
identyfikacji pacjentéw, ktérzy mogg potencjalnie odniesé korzys¢ z opieki w oddziale ortogeriatrycznym:
pacjenci ze znacznym pogorszeniem funkcjonalnym w czasie oceny (Barthel Index BI<60), ale ktorzy
spetniajg réwniez kryteria potencjalnego powrotu do zdrowia (Bl >30 przed ztamaniem, Mini-Mental State
Examination MMSE>10).

. pacjentom przeniesionym do oddziatu ortogeriatrycznego w ciggu 24 godzin zapoczgtkowywane
sg terapie z zakresu ponownej nauki chodzenia i powrotu niezaleznosci w wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego oraz podejmowane sg $rodki majagce na celu stabilizacje

Vitoria 2012 towarzyszacych proceséw, zapobieganie powszechnym problemom geriatrycznym (upadki,
odlezyny, delirium, powiktania jatrogenne) zgodnie z geriatrycznym modelem kompleksowej i
interdyscyplinarnej oceny i opieki.

. planowanie wypisu od momentu przyjecia, opieka dostosowana do klinicznego, funkcjonalnego
oraz poznawczego stanu pacjenta we wspolpracy z opiekg spoteczng. Jesli pacjent ma
rozwazang rehabilitacje ambulatoryjng, dostep do sitowni powinien by¢ zorganizowany przed jego
wypisem, aby upewni¢ sig, ze fizjoterapia nie zostanie przerwana.

e ten projekt tworzacy nowy protokdt, umozliwia wczesne przeniesienie do oddziatu
ortogeriatrycznego wszystkich pacjentow, ktérzy moga potencjalnie skorzysta¢ z typu opieki jaki
ten oddziat oferuje. Ta grupa obejmuje pacjentéw z tagodnym badz umiarkowanym
uposledzeniem funkcji poznawczych, u ktérych wykazano, ze odzyskanie umiejetnosci chodzenia
moze zostaC osiggniete za pomoca dostosowanej rehabilitacji, w ten sposob minimalizujac
mozliwg do uniknigcia zaleznos¢.

e  zastosowanie réznych pozioméw opieki wptywa na znaczng redukcje dtugosci pobytu w ostrym
oddziale szpitalnym oraz na zmniejszenie czasu spedzonego w podostrej opiece. Mozna to
przypisa¢ pacjentom wczesniej przeniesionym do $rodowiska opieki, koncentrujgcej sie na
zapobieganiu problemom geriatrycznym i odzyskiwaniu niezaleznosci, prowadzac do
zmniejszenia liczby komplikacji i nizszego poziomu opieki wymaganego przy wypisie.

. przynosi to znaczne oszczedno$ci na hospitalizacji, jak juz wcze$niej zostato wykazane w
odniesieniu do oddziatéw ortogeriatrycznych innych ostrych szpitali. Poprawa funkcjonalnosci
réwniez byta dobra, kiedy zostata osiggnieta w innych oddziatach o podobnej charakterystyce.
Oddziat ortogeriatrii jest skuteczny w osigganiu swoich celéw redukcji zaleznosci, umozliwienia
pacjentom powrotu do stanu funkcjonalnego podobnego do stanu przed upadkiem mierzonego
przez uzyskany wynik wedtug ang. rehabilitation factor score. Ponadto koordynacja pomiedzy
poziomami opieki szpitalnej i ambulatoryjnej zostata wzmocniona, zaréwno pod wzgledem
zarzadzania skomplikowanymi przypadkami jak i kontynuaciji fizjoterapii przy wypisie. Co wazne,
dobre odzyskiwanie funkcjonalnosci oznacza, ze stopien instytucjonalizacji byt przy wypisie byt
niski oraz odpowiednie oszczednosci kosztéw $wiadczen opieki spotecznej zwigzanych ze
ztamaniami szyjki kosci udowej.

Ocena systemu kierowania pacjenta po endoprotezoplastyce kolana i biodra od lekarza
podstawowej opieki do specjalisty (ang. the primary-to-specialist referral system)

Istnieja dwa odrebne okresy oczekiwania dla zabiegéw wymiany stawu biodrowego i kolanowego: czas
oczekiwania od skierowania do konsultacji ze specjalista oraz czas oczekiwania od daty decyzji,
nastepujacej konsultacji do terminowej operacji. Niezaleznie te czasy oczekiwania majg znaczacy wptyw na
Fyie 2013 zdrowie pacjentow, jakosé zycia i wyniki operaciji.

Cel: ustawiczne dtugie okresy oczekiwania na konsultacje specjalistyczng dotyczaca catkowitej
endoprotezoplastyki kolana i biodra zostaty zidentyfikowane jako problem. Badanie opisuje praktyke
i proces skierowan i jego wplyw na czas oczekiwania od skierowania do konsultacji dotyczacej catkowitej
endoprotezoplastyki biodra i kolana

Metodologia: badanie retrospektywne z mieszanymi metodami zawierajgce czesciowo ustrukturyzowane
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wywiady, przeglad kart pacjentow (ang. patient chart reviews), badania obserwacyjne zostato
przeprowadzone w trzech klinikach w prowincji Alberta, w Kanadzie. 218 przegladéw kart pacjenta zostato
wybranych do analizy. Ujednolicone definicje zostaty zastosowane do kluczowych dat. Miary wynikow
zawieraly czas oczekiwania odsetka skierowan wstepnie zaakceptowanych. Czas oczekiwania zwigzany z
pacjentem i mimowolny czas oczekiwania (zwigzany z systemem) zostat ujety iloSciowo.

Wyniki: wszystkie trzy kliniki miaty zdefiniowane, ale réznigce sie, zasady procesu kierowania. Sredni czas
od skierowania do konsultacji wahat si¢ od 51 do 139 dni roboczych. Wybér do konsultacji okreslonego
chirurga zamiast kolejnego dostepnego chirurga wydluzyt czas oczekiwania o 10-47 dni roboczych.
Mimowolny czas oczekiwania (ang. involuntary waiting times) stanowit 11% catkowitego czasu. Okoto 40-
80% czasu stanowit okres konsultacji. 54% nowych skierowan zostato wstepnie odrzuconych, przedtuzajgc
czas oczekiwania o 8-46 dni roboczych.

Whnioski: Wyniki sugeruja, ze réznice w procesie skierowan prowadzg do zwigkszenia czasu oczekiwania
pacjentéw. Duzy odsetek catkowitego czasu przypadajgcy na czas oczekiwania na konsultacje chirurgiczng
powoduje niepowodzenie w pomiarze i ewaluacji tego okresu. Usprawnienie procesu skierowan i
zmniejszenie zréznicowania pomiedzy klinikami moze poprawi¢ dostep pacjenta do tych specjalistycznych
skierowan w prowincji Alberta.

Cel: ocena czy zintegrowana opieka nad pacjentami poddawanymi catkowitej endoprotezoplastyce biodra
dostarcza lepsze wyniki w poréwnaniu z typowa opieka.

Metody: badanie obserwacyjne, prospektywne, kohortowe;

Otoczenie: dwa regiony w Holandii, gdzie r6zne modele organizacji opieki zdrowotnej zostaty wdrozone:
zintegrowana opieka (grupa eksperymentalna) i typowa opieka (grupa kontrolna).

Pacjenci: 115 pacjentéw poddawanych catkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego: 56 w grupie
eksperymentalnej, 69 w grupie kontrolne;.

Giéwne mierniki: stan funkcjonalny zalezny od profilu wptywu choroby (ang. sickness impact profile),
funkcjonowania stawu biodrowego, satysfakcji pacjenta i zastosowania ustug opieki zdrowotne;j.

Wyniki: dwa tygodnie przed zabiegiem wymiany stawu biodrowego obie grupy zostaty poréwnane pod
Rosendal 2000 wzgledem charakterystyki pacjenta, funkcjonowania stawu biodrowego i stanu zdrowia. Srednia poprawa
wyniku w skali profilu wptywu choroby (ang. sickness impact profile score) pomigdzy dwoma tygodniami
przed zabiegiem i 6 miesigcami po zabiegu wyniosta -1.92 w grupie opieki zintegrowanej, w poréwnaniu do
-5.11 w grupie o typowej opiece (p=0.02). Srednia diugo$é pobytu w szpitalu byta poréwnywalna w obu
podejsciach: 12.8 dni w grupie opieki zintegrowanej i 13.2 dni w grupie opieki typowej. Po zabiegu
endoprotezoplastyki pacjenci z grupy opieki zintegrowanej w poréwnaniu z grupg kontrolng otrzymali wiecej
opieki domowej, z wyzszg czestotliwoscig i przez dtuzszy okres czasu. Nie stwierdzono réznic w satysfakcji
pacjenta pomiedzy dwoma grupami.

Whioski: sze$¢ miesiecy po endoprotezoplastyce stawu biodrowego stan zdrowia pacjentow z grupy opieki
typowej byt lepszy niz stan zdrowia pacjentéw grupy opieki zintegrowanej oraz wymagat znacznie mniej
opieki domowej.

Dyskusja: wykorzystanie opieki domowej po endoprotezoplastyce stawu biodrowego powinno by¢
krytycznie ocenione z powodu potrzeby przy$pieszania niezaleznosci pacjenta.

Efekty klinicznych sciezek w wymianach stawéw: metaanaliza

Metaanaliza zostata przeprowadzona w celu ewaluacji stosowania klinicznych  $ciezek
w endoprotezoplastyce kolana i biodra w poréwnaniu z standardowg opiekg medyczng. Wplyw klinicznych
Sciezek zostat ewaluowany oceniajgc gtdwne wyniki koncowe szpitalnego procesu endoprotezoplastyki
stawu biodrowego i kolanowego: komplikacje pooperacyjne, liczba pacjentéw wypisanych do domu, dugosé
pobytu w szpitalu i koszty bezposrednie.

Metody: przeszukano bazy: Medline, Cinahl, Embase i Centralny Rejestr Badan Kontrolnych Cochrane.
Wyszukiwanie dotyczyto lat 1975 — 2007. Kazde badanie zostato ocenione niezaleznie przez dwoch
recenzentéw. Ocena jako$ci metodologicznej wigczonych badan zostata przeprowadzona za pomoca skali
Jadad i skali New Castle Ottawa Scale. Analizujgc dane przestrzegano wytycznych okreslonych przez The
Cochrane Collaboration w zakresie metod statystycznych. Metaanaliza zostata przeprowadzona przy uzyciu
oprogramowania RevMan, wersja 4.2.

Sl 2052 Wyniki: dwadziescia dwa badania spetnity kryteria wigczenia i zostaly wigczone do metaanalizy z tgczng

proba 6,316 pacjentéw. Suma wynikéw wykazata, ze w grupie pacjentéw ze $ciezki klinicznej w poréwnaniu
z grupg typowej opieki, u znacznie mniejszej ilosci pacjentow wystgpity pooperacyjne komplikacje.
Zaobserwowano krotszg dtugos¢ pobytu w grupie Sciezki klinicznej oraz nizsze koszty hospitalizacji. Nie
stwierdzono istotnych réznic w zakresie wypisu do domu.

Whnioski: wyniki metaanalizy wykazaty, ze kliniczne $ciezki mogg znaczaco poprawi¢ jakos¢ opieki, nawet
jesli nie jest mozliwe stwierdzenie, ze wdrozenie $ciezki klinicznej jest kosztowo-efektywnym procesem,
poniewaz zadne z wtgczonych badan nie analizowato kosztéw stworzenia i wdrozenia Sciezki. Na podstawie
wynikéw autorzy zaktadajg, ze Sciezki majg wplyw na organizacje opieki, jesli proces opieki jest
ustrukturyzowany w sposoéb standaryzowany, zespoly krytycznie analizujg aktualng organizacje procesu
oraz interdyscyplinarny zespét jest mocno zaangazowany w reorganizacje. Dalsze badania powinny sie
skoncentrowa¢ na ocenie $ciezek jako kompleksowych interwencji, aby pomdc w zrozumieniu, ktore
mechanizmy w obrebie $ciezek klinicznych mogg rzeczywiscie poprawi¢ jakos¢ opieki. W zwigzku ze
wzrostem zapotrzebowania na endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego zastosowanie $ciezek

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 165/261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTMIT-WT-553-14/2015

klinicznych moze przyczyniac sie do lepszej jakosci opieki i kosztowej-efektywnosci.

Program sSciezki przyspieszonego wyzdrowienia dla pacjentow poddawanych endoprotezoplastyce
biodra i kolana zmniejsza wskaznik Smiertelnosci.

Przyspieszona rehabilitacja po endoprotezoplastyce moze zmniejszy¢ ryzyko powiktan, dtugos¢ pobytu
w szpitalu ze zwiekszong satysfakcjg i bezpieczenstwem po wypisie (Kehlet and Wilmore 2002). Kilka
randomizowanych badan (Reilly et np. 2005, Andersen et np. 2007, 2008b, Larsen et np. 2008, Essving et
np. 2009) wykazato, ze miejscowe znieczulenie rany moze skrocié pobyt w szpitalu. Warunkiem
powodzenia tych technik jest interdyscyplinarna wspoétpraca pomiedzy pacjentami, chirurgami,
anestezjologami, fizjoterapeutami, terapeutami zajeciowymi i personelem pielegniarskim. Szpital Golden
Jubilee w Glasgow opublikowat wyniki (Kinninmonth et np. 2009a, b), jego protokét zostat udostepniony
i przyjety przez kilka osrodkéw w Wielkiej Brytanii.

Punkty koncowe lub kryteria sukcesu: skrécenie diugosci pobytu po operacji, krétsza rekonwalescencja,
szybsze odzyskanie funkcjonalnosci (Kehlet and Wilmore 2002). Nie jest jasne, czy te protokoty wptywajg
na wczesne ryzyko powiktan i $miertelnos¢ po pierwotnej endoprotezoplastyce. Taka technika zostata
wdrozona i poréwnano jej wyniki do poprzednich wynikéw.

Cel: multimodalne techniki moga wspiera¢ wczesng rehabilitacje i wypis pacjentéw po pierwotnej
endoprotezoplastyce stawéw. Postawiono hipoteze, ze to nie tylko redukuje obcigzenie ekonomiczne
poprzez zmniejszenie dlugosci pobytu, ale réwniez pomaga w redukcji wczesnych komplikacji.

Malviya 2011

Metody: oceniono 4,500 kolejnych, niewyselekcjonowanych catkowitych endoprotezoplastyk stawu
biodrowego i kolanowego pod wzgledem dtugosci hospitalizacji, Smiertelnosci, okotooperacyjnych powiktan.
Pierwszych 3000 pacjentéw przeszto tradycyjny protokédt, a kolejnych 1500 przeszto protokot
przyspieszonego wyzdrowienia pociggajgcy za soba behawioralne, farmakologiczne i proceduralne zmiany.

Wyniki: Nastgpita redukcja 30 dniowego wskaznika smiertelnosci (0.5% do 0.1%, p=0.02) i 90 dniowego
wskaznika $miertelnosci (0.8% do 0.2%, p=0.01). Srednia diugo$¢ pobytu zmniejszyta sie z 6 do 3 dni (p <
0.001), prowadzac do oszczednosci 5,418 dni pobytu. Potrzeba transfuzji krwi zostata zmniejszona (23% do
9.8%, p < 0.001). Nastgpita tendencja zmniejszenia 30 dniowego wskaznika zawatu migsnia sercowego
(0.8% do 0.5%, p = 0.2) i udaru (0.5% do 0.2%, p = 0.2). Czestos¢ zakrzepicy zyt gtebokich w 60 dniowym
okresie (0.8% to 0.6%, p = 0.5) i zatorowosci ptucnej (1.2% to 1.1%, p = 0.9) byla podobna. Wskaznik
ponownych przyje¢ pozostat niezmieniony podczas okresu badania (4.7% to 4.8%, p=0.8).

Whnioski: Badanie wykazato znaczne zmniejszenie wskaznika $miertelnosci, skrécenie dtugosci pobytu,
zmniejszenie potrzeby transfuzji po wdrozeniu multimodalnego protokotu przyspieszonego wyzdrowienia.

Sciezka kliniczna dla endoprotezoplastyk stawu biodrowego i kolanowego: badanie prospektywne
RCT

pobytu po endoprotezoplastyce biodra i kolana.

Metodologia: 20-miesieczne, prospektywne badanie RCT poréwnujace pacjentdw, ktorzy byli leczeni
wedtug $ciezek pacjentéw z pacjentami leczonymi w standardowy sposob. 163 pacjentéw, ktérzy zostali
zakwalifikowani do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub stawu kolanowego zostali losowo
przydzieleni do grupy, w ktérej postepowano zgodnie ze $ciezka pacjenta (n=92) lub do grupy kontrolnej (n-
71). Pacjenci, ktérzy zostali przydzieli do grupy pacjentéw, w ktorej stosowano $ciezke pacjentow
otrzymywali leczenie proaktywne, w trakcie ktérego specyficzne cele byty wyznaczane kazdego dnia,
zaréwno dla pacjenta jak i dla personelu. W szpitalach tych stosowano protokoty, w ktorych byty
wylistowane gtéwne cele do osiggnieci, testy, ktére powinny by¢ wykonane, codzienne zadania dla
pacjentéw i cztonkéw zespotu terapeutycznego. W protokotach tych byto rowniez wydzielone miejsce na
dokumentowanie odchylen, a takze odpowiedzi pacjenta. Kazda czynno$¢ byta podpisana przez specjaliste
Dowsey 1999 ochrony zdrowia, a plan wypisu byt ponownie oceniany kazdego dnia, tak aby sprostac realistycznym
potrzebom pacjenta. Sciezka pacjenta zostata sformalizowana przez wpisanie na liste kazdego z czlonkéw
zespotu terapeutycznego. Pacjenci, ktorzy zostali przydzieleni do grupy ze standardowym leczeniem
dostawali leczenie ,reaktywne”, w trakcie ktdrego zespot terapeutyczny reagowat na potrzeby i stan
pacjenta w trakcie sprawowania opieki pooperacyjne;.

Gtéwne punkty koncowe: Czas do posadzenia pacjenta na tézki i chodzenia, czestos¢ wystepowania
komplikacji i ponownego przyjecia do szpitala, dopasowanie pacjenta do planowanego wypisu, dtugos¢
pobytu w szpitalu

Wyniki: Pacjenci, u ktérych stosowano postepowanie zgodne ze $ciezkg pacjenta mieli istotny, krotszy
czas pobytu w szpitalu, wczesniej zaczynali chodzi¢, mieli mniejszg czgstos¢ ponownych hospitalizaciji
i lepsze dopasowanie do planowanej destynacji wypisu ze szpitala. Zaobserwowano dodatkowe korzysci
zwigzane z uczeszczaniem pacjenta na seminaria i do klinik przed przyjeciem pacjenta na zabieg, zaréwno
w grupie badanej jak i grupie kontrolnej

Whioski: Sciezka pacjenta jest efektywng metodg poprawy wynikéw pacjenta i skracania dtugosci pobytu w
szpitalu po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego.

Cel: Catkowita endoprotezoplastyka stawow jest jedng z najbardziej rozpowszechnionych wykonywanych
planowych procedur, mimo to istniejg znaczne réznice w kosztach i jakosci pomiedzy osrodkami, w ktorych
zabiegi te sg wykonywane. Celem niniejszego badania byto opracowanie ogdlnych Sciezek klinicznych
pacjentéw w oparciu o dane kliniczne, akademickich oraz pacjentéw, a takze zidentyfikowanie proceséw,
ktére na poziomie systemowym jak i na poziomie pacjenta powinny by¢ dostarczane w bezpieczny,
skuteczny, wystarczajgcy i skoncentrowany na pacjencie sposob.

Van Citters 2013
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Metodologia: Do opracowania $ciezek pacjentow uzyto metod zaréwno ilosciowych jak i jakosciowych,
ktére obejmowaty dane z okresu zaréwno 14 miesiecy przed zabiegiem jak i 12 miesiecy po wypisie za
szpitala. Sugestie dotyczace opieki zostaty pozyskane od badanych 16 szpitali wybranych na podstawie
czestosci ponownych przyjeé, kosztow i jakosci (10), a takze na podstawie opinii autoréw (6). 32 czlonkéw
panelu skiladajgcego sie z wielu interesariuszy dyskutowato nad $ciezkg kliniczng w ciggu 1 dnia
warsztatow. Uczestnicy zostali wybrani z wiodgcych towarzystw ortopedycznych i anestezjologicznych,
organizacji specjalizujgcych sie w bezpieczenstwie i opiece wysokiej jakosci, oséb zajmujgcych sie
koncepcjg zarzadzania opiekg zdrowotng (ang. lean production) oraz z pacjentéw, ktérzy przeszli zabieg,
cztonkéw interdyscyplinarnych zespotow sposréd wybranych szpitali, osob, ktére niedawno zostaty
zakwalifikowane do zabiegi oraz oséb biorgcych udziat w opracowaniu Sciezki pacjenta.

Wyniki: W trakcie opracowywania $ciezki pacjenta zebrano 40 sugestii dotyczacych poprawy opieki, 37
sugestii dotyczgcych technik redukcji strat oraz 55 sugestii dotyczacych poprawy sposobu komunikaciji.
Tematy gtéwnie koncentrowaly sie na standaryzacji i poprawie procesu, interdyscyplinarnej komunikaciji
i wspotpracy oraz zaangazowaniu pacjenta i jego rodziny w proces edukacji. Wybrane rekomendacje
obejmujg standaryzacje proceséw opieki oraz rél personelu, dostosowanie przeptywu informacji i przebiegu
procesu, zidentyfikowania rél odpowiedzialnych za $wiadczenie opieki ikomunikacje, zarzadzanie
oczekiwaniami pacjenta oraz przypisanie pacjenta do odpowiedniego poziomu opieki. Ponizej
przedstawiono sugestie zwigzane ze $ciezkg pacjenta w odniesieniu do poszczegdlnych okreséw opieki.

Okres pierwszy: przedoperacyjna wizyta u chirurga

Procesy majgce na celu dostarczanie bezpiecznej, skutecznej i wystarczajgcej, skoncentrowanej na
pacjencie i rodzinie opieki

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

e Nalezy rozwing¢ i utrzymac¢ proces podejmowania decyzji, dzieki ktéremu pacjent, w oparciu
o informacje, bedzie mogt podja¢ decyzje dotyczacg dalszego leczenia (np. dostepu
chirurgicznego, znieczulenia, wypisu do domu)

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

. Nalezy zidentyfikowaé, udokumentowa¢ i przedyskutowa¢ z pacjenta jego cele zwigzane
Z operacjg

e Nalezy edukowa¢ pacjenta i jego rodzine/opiekunéw na temat oczekiwan i faktycznego
dos$wiadczania ciggtosci procesu opieki uwzgledniajgc:

o  Przygotowanie przedoperacyjne, ¢wiczenia domowe, bezpieczerstwo w domu

o  Przygotowanie do zabiegu chirurgicznego, przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego
oraz powr6t do sprawnosci po zabiegu

o Rehabilitacje na oddziale, bdl oraz przewidywany czas pobytu na oddziale

Opcje wypisu ze szpitala, sposoby rehabilitacji/powrotu do zdrowia po wypisie do domu

o  Okres obserwaciji

o

e Nalezy udostepni¢ pacjentowi i rodzinie/opiekunom dokumentacije

. Nalezy zidentyfikowaé, oceni¢ i ztagodzi¢ czynniki ryzyka, ktéra moga opézni¢ wykonanie zabiegu

. Nalezy przeprowadzi¢ wystandaryzowana, interdyscyplinarng ocene kandydatéw do catkowitej
endoprotezoplastyki stawow w celu oceny chordb wspdfistniejgcych i czynnikow, ktére moga
wptyngé na podniesienie ryzyka powikfan, przedtuzenie okresu pobytu w szpitalu lub wypisanie
do innego oddziatu (np. starszy wiek, otytlo$¢, mniejszy stopien ruchomosci przed zabiegiem)

. Nalezy ustali¢ istniejgcy poziom ryzyka

. Nalezy opracowac plan majgcy na celu zmniejszenia ryzyka

e Nalezy wykorzysta¢ chirurgiczng liste prewencji infekcji miejsca operowanego w celu
zidentyfikowania, oceny i zmniejszenia ryzyka wynikajacego z anemii, niedozywienia,
niekontrolowanej cukrzycy, otytosci i palenia

. Nalezy zachecac¢ pacjentéw do przedoperacyjnej aktywnosci fizycznej o ile jest to wtasciwe

. Nalezy wybiera¢ protezy, tak aby dawaly jak najwiecej dodanych korzysci, bazujgc na anatomii
i poziomie aktywnosci pacjenta

. Nalezy stosowac standardowe listy sprawdzajgce i odpowiednie stownictwo do dokumentowania
medycznej potrzeby wykonania zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawdw

Sugestie zwigzane z redukcjg strat

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Nalezy ograniczy¢ duplikowanie wywiadu, badan fizykalnych i obrazowania
e Nalezy zdefiniowac¢ role i odpowiedzialno$¢ personelu/$wiadczeniodawcéw, ktérzy majg kontakt
Z pacjentem

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

. Nalezy poprosi¢ pacjenta o wypetnienie formularzy przedoperacyjnej oceny przed wizytg
i chirurga
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e Nalezy stosowa¢ checklisty do oceny mozliwosci wspierania pacjenta przez rodzine/opiekunow

e Nalezy zacheca¢ do wypisywania pacjenta do domu

. Nalezy edukowa¢ pacjenta na temat stosownosci wypisu do domu w poréwnaniu z opieka
szpitalng

e Jedli ma to zastosowanie nalezy juz na tym etapie poczatkowo skierowa¢ pacjenta do
Swiadczeniodawcow, ktérzy bedg udzielaé swiadczen po wypisie ze szpitala (np. rehabilitacja
ambulatoryjna lub szpitalna, opieka pielegniarska)

Okres drugi: okres okolooperacyjny — przygotowanie i planowanie

Procesy majgce na celu dostarczanie bezpiecznej, skutecznej i wystarczajgcej, skoncentrowanej na
pacjencie i rodzinie opieki

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Nalezy stosowa¢ wystandaryzowane testy przesiewowe dostosowane do specyficznych
czynnikow ryzyka wystepujgcych u danego pacjenta i nalezy ograniczy¢ procedury do tych, ktére
sg niezbedne z medycznego punktu widzenia

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

e Nalezy wdrozy¢ program postepowania z oczekiwaniami pacjenta w przypadku, kiedy pacjenci sg
aktywnie zaangazowani w proces opieki i planowanie wypisu ze szpitala jeszcze przed
przyjeciem na zabieg

. Nalezy ustali¢ jakie sg oczekiwania pacjenta dotyczgce bolu, mobilizacji (w dniu zabiegu) oraz
docelowego miejsca wypisu ze szpitala

. Nalezy wymagac¢ od pacjenta uczestnictwa w edukacji przez zbiegiem

. Nalezy silnie zachecac¢ rodzine/opiekunéw do zaangazowania sie w proces opieki

e Nalezy dopuszcza¢ pewne odstepstwa zwigzane z pewnymi charakterystykami pacjenta (np.
udziat w edukacji w zwigzku z wczesniej wykonywanym zabiegiem endoprotezoplastyki)

. Nalezy przebadac¢ wszystkich pacjentéw w kierunku nosicielstwa MRSA i MSSA przed zabiegiem,
zapewniajgc odpowiedni czas dla tych, ktérzy uzyskali pozytywny wynik testu, na 5-dniowg
dekolonizacje z zastosowaniem donosowej mupirocyny i chloreksydynowego mydta

. Nalezy poinstruowac¢ pacjentéow, aby zazywali codziennych kapieli z mydiem zawierajgcym
glukonian chloresydyny na 3 dni przed zabiegiem

. Nalezy upewni¢ sie, ze pacjent zrozumiat jak sporzadzi¢ mydio i ze zrozumiat wskazowki
dotyczace kapieli

e  Nalezy przeprowadzi¢ skrining w kierunku bezdechu sennego

. Nalezy stworzy¢ checkliste stuzgcg monitorowaniu krytycznych lekéw przyjmowanych przez
pacjenta w okresie przedoperacyjnym, takich jak lekéw na cukrzyce, antykoagulantéw,
betablokerow, lekéw antyreumatoidalnych i przeciwbolowych

Sugestie zwigzane z redukcjg strat

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Nalezy ograniczy¢é duplikowanie zbieranych informacji (np. historii pacjenta) przez réznych
specjalistow

. Nalezy ocenia¢ przeptyw pacjenta, jego rodziny/opiekunéw i czas oczekiwania w trakcie
wykonywania badan przed przyjeciem

. Nalezy opracowac, a nastepnie postepowaé zgodnie z protokotem dotyczgcym zabezpieczenia
pacjenta w krew

. Nalezy zdefiniowaé role i zakres odpowiedzialnosci personelu/$wiadczeniodawcéw majgcych
kontakt z pacjentem (np. personelu w rejestracji, koordynatora dostepu, koordynatora programu,
asystenta fizycznego, anestezjologa, pielegniarek, rezydentéw, chirurgdw)

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

. Nalezy potgczy¢ wizyty pacjenta (np. badania przedoperacyjne z edukacja) i zgra¢ aktywnosci

. Nalezy oceni¢ $rodowisko pacjenta i potrzebe wsparcia spotecznego, nalezy zaaranzowaé
Swiadczeniodawcow, ktorzy bedg potrzebni po wypisie, a takze niezbedne wyposazenie.

o Nalezy edukowa¢ pacjenta i rodzine/opiekunéw na temat ¢éwiczen fizycznych, ktére powinny byé
wykonywany przed, w trakcie i po operaciji

e Nalezy zaangazowac pacjenta w przedoperacyjne planowanie znieczulenia i dostarczy¢ mu
edukacji na temat zminimalizowania zuzycia opiatow

. Nalezy zidentyfikowa¢ pacjentéw, ktérzy nigdy nie przyjmowali opiatéw

. Nalezy zastosowac¢ znieczulenie zgodne z oczekiwaniami i wyborem pacjenta

e Nalezy poinformowa¢ pacjenta, ze catkowite zniesienie bolu (3/10) moze mie¢ dziatania
niepozgdane i wydtuzy¢ okres pobytu w szpitalu

Okres trzeci (3a): doswiadczenia zwigzane z pobytem w szpitalu

Procesy majgce na celu dostarczanie bezpiecznej, skutecznej i wystarczajagcej, skoncentrowanej na
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pacjencie i rodzinie opieki

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Nalezy zacheca¢ do tworzenia wyspecjalizowanych zespotow operacyjnych sktadajgcych sie
z chirurga, personelu $redniego, wyspecjalizowanej pielegniarki (ang. circulating nurse) oraz
asystenta chirurga (ang. scrub technician)

e Jesli zasoby szpitala na to pozwalajg nalezy wiaczy¢ od zespotu dedykowanego anestezjologa

. Nalezy zwiekszy¢ wartosé poprzez:

o  Negocjowanie cen implantéw ze sprzedawcami,
o  Utworzy¢ zespét analizujgcy wartosc
o  Rozwijaé ustugi ortopedyczne zgodnie z oczekiwaniami dla wartosci (jakos$¢/koszt)

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

. Nalezy postepowaC zgodnie z protokotami komunikacji w celu zapewnienia pacjentowi
bezpieczenstwa

. Nalezy stosowac przerwy chirurgiczne a takze stosowac checklisty (np. przed nacieciem, po
zabiegu)

. Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie redundancji w dokumentacji w trakcie przerw

. Nalezy postepowaé zgodnie z protokotem anestezjologicznym, ktdry maksymalizuje zniesienie
odczuwania bolu, minimalizuje nudnos$ci i skraca czas powrotu do swiadomosci

. Nalezy ustali¢ wielomodalny protokét przedoperacyjnego postepowania przeciwbodlowego

e Jedli jest to mozliwe, nalezy zacheca¢ do stosowania znieczulenia regionalnego i/lub
regionalnego blokowania nerwow, lekdw przeciwboélowych i przeciwwymiotnych

. Nalezy postepowac zgodnie z wytycznymi dotyczacymi postepowania z krwig i z transfuzjami

e Nalezy obserwowac hiperglikemie i postgpowac zgonie z wytycznymi

. Nalezy postepowa¢ zgodnie z protokotami prewencji zakazenia miejsca operowanego, prewencji
powiktan zatorowo-zakrzepowych i protokotami dotyczgcymi operowania wtasciwej strony

Sugestie zwigzane z redukcjg strat

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Nalezy oceni¢ pacjenta, przeptyw materiatéw i ustali¢ wytyczne dostepnosci personelu w celu
zapewnienia rozpoczecia operacji o czasie i zminimalizowanie czasu oczekiwania pacjenta

e Nalezy ograniczy¢ liczbe personelu chirurgicznego na Sali operacyjnej

. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie krotkiej przerwy przed otwarciem opakowania z protezg do
potwierdzenia czy posiada sie odpowiedni implant

. Nalezy rozwazy¢ wartos¢ i réwnowage pomigdzy kosztami i korzysciami réznych technologii,
wyposazenia i implantow

. Nalezy zredukowaé¢ nadmiar materiatéw na Sali operacyjnej (obtozenia, ubrania, instrumenty)

o  Nalezy okresli¢ wartos¢ roznych modeli opieki bazujgc na lokalizacji $wiadczeniodawcéw, czasie
dostarczenia ustug, doswiadczeniu personelu i wartosci (jako$é/koszt) Swiadczen

. Nalezy zmaksymalizowa¢ wydajno$¢ w modeli z jedng salg operacyjng przed wprowadzeniem
modelu opartego na dwdch salach operacyjnych dla wybranych zabiegéw

. Nalezy zdefiniowac role i zakres odpowiedzialnosci personelu, ktérzy pracujg z pacjentem

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

. Nalezy ustandaryzowa¢ pozycjonowanie pacjenta na stole operacyjnym

Okres trzeci (3b): dosSwiadczenia zwigzane z pobytem pacjenta w szpitalu: pobyt pacjenta oraz
proces wypisu

Procesy majgce na celu dostarczanie bezpiecznej, skutecznej i wystarczajgcej, skoncentrowanej na
pacjencie i rodzinie opieki

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Nalezy korzysta¢ ze $wiadczen specjalistow (pielegniarek, fizjoterapeutéw, terapeutow
zajeciowych) w celu sprawowania opieki nad pacjentami zakwalifikowanym do zabiegu catkowitej
endoprotezoplastyki stawow

. Nalezy zwieksza¢ odsetek personelu ze specjalizacjg w dziedzinie opieki ortopedycznej

. Nalezy stworzy¢ specjalng przestrzen dla pacjentéw wracajgcych do zdrowia po zabiegu
catkowitej endoprotezoplastyki stawow

. Nalezy przesungC godziny pracy personelu prowadzgcego rehabilitacje, w celu zapewnienia
pacjentom mozliwosci odbycia rehabilitacji w dniu zabiegu

e Nalezy wystandaryzowa¢ opieke pooperacyjng (np. czas zmiany ubran, ocena ryzyka upadkow)

. Nalezy dostosowac opieke do specyficznych czynnikéw zwigzanych z pacjentem

. Nalezy zidentyfikowa¢ pacjentdw z podwyzszonym ryzykiem, ktdérzy mogg potrzebowaé wiecej
opieki w okresie po wypisie ze szpitala (w celu zmniejszenia ryzyka ponownych przyje¢)
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Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

. Nalezy zmaksymalizowa¢ wczesng mobilizacje, nalezy prowadzi¢ grupowg terapie fizyczng
i zaangazowac rodzing/opiekunéw w terapie

e Jesli kondycja pacjenta na to pozwala nalezy zastosowac¢ terapie fizyczng w dniu zabiegu

e Nalezy zastosowa¢ odpowiednie zintegrowane podejscie do pacjentéw, u ktérych
przedoperacyjne ryzyko zostato wysoko ocenione

Sugestie zwigzane z redukcjg strat

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Nalezy opracowac protokot, ktéry zawiera standardowe kryteria dotyczgce tego, kiedy prosi¢
0 medyczna konsultacje i kto powinien zostac objety zintegrowang opiekg

. Nalezy szkoli¢ personel pielegniarski w taki sposob, aby zapewni¢ odpowiedng opieke pacjentom
lezacym w f6zku i poza nim Nalezy rozwazy¢ wartos¢ i rownowage pomiedzy kosztami
i korzysciami réznych technologii, wyposazenia i implantow

. Nalezy dostosowac zasoby rzeczowe i ludzkie do stanu pacjenta

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

. Nalezy wzmocni¢ oczekiwania pacjenta i personelu, ze wypis do domu jest wtasciwy w przypadku
wiekszosci pacjentow

. Nalezy unika¢ stosowania analgezji dawkowanej przez pacjenta, np. poprzez wprowadzanie
podawania doustnych lekéw przeciwbdlowych

Okres czwarty: rehabilitacja po wypisie ze szpitala i okres obserwacji

Procesy majgce na celu dostarczanie bezpiecznej, skutecznej i wystarczajgcej, skoncentrowanej na
pacjencie i rodzinie opieki

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Personel dostarczajgcy $wiadczen w okresie po wypisie ze szpitala powinien postepowac
zgodnie z wystandaryzowanymi Sciezkami opieki i rehabilitacji, wilaczajgc w to terapig,
monitorowanie ran, profilaktyke powiktan zakrzepowo-zatorowych, a takze okres obserwac;ji

. Nalezy identyfikowa¢ pacjentéw z wiekszym ryzykiem, ktérzy mogg mie¢ wieksze potrzeby
zwigzane z opiekg, w celu zmniejszenia ryzyka ponownego przyjecia do szpitala

e Nalezy stworzy¢ protokét dotyczacy postepowania przeciwzakrzepowego i stosowac sie do niego

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

. Nalezy zaaranzowac¢ wizyte domowg w ciggu 24 godzin po wypisaniu pacjenta do domu

. Nalezy kontynuowa¢ komunikacje z pacjentem, rodzing/opiekunami, wigczajac w to zagadnienia
dotyczace, zdrowia, zdrowienia, tego co poszto dobrze lub mogtoby zostaé poprawione na
podstawie doswiadczen pacjenta

Sugestie zwigzane z redukcjg strat

Sugestie dotyczgce rozwigzan systemowych

. Nalezy oceni¢ warto$¢ oraz rbwnowage pomiedzy kosztami a korzysciami roznych technologii
i sprzetu

. Nalezy zidentyfikowa¢ odpowiedni odstep czasowy w trakcie okresu obserwacji pacjenta

. Nalezy wykorzysta¢ wyniki raportowane przez pacjentoéw i wyniki ocen prowadzone przez innych
Swiadczeniodawcow w celu okreslenia czestosci wizyt kontrolnych

. Nalezy wpisywa¢ wyniki i dane dotyczace zywotnos$ci protezy do rejestru

Sugestie zwigzane z poziomem pacjenta

e Nalezy zastosowac algorytmy ze specyficznymi kryteriami w celu ustalenia gotowosci pacjenta
przyjetego do oddziatu rehabilitacji do oddziatu prowadzonego przez wyspecjalizowane
pielegniarki lub do domu

. Nalezy zapewni¢ ciggtos¢ ¢éwiczen fizycznych pomigedzy wypisem ze szpitala, a przyjeciem na
rehabilitacje ambulatoryjng

. Nalezy wspomagac¢ pacjenta w kwestii transportu do opieki ambulatoryjnej i redukowa¢ potrzebe
korzystania ze Swiadczen wyspecjalizowanej pielegniarki lub $wiadczen udzielanych w miejscu
zamieszkania.

Wplyw systemow priorytetyzacji pacjentéw na listach oczekujacych na zabieg endoprotezoplastyki
AIAQS 2011 biodra, kolana i zaémy

Cel: The Catalan Agency for Health Technology Assessment and Research stworzyla dwa systemy
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punktowania majgce na celu priorytetyzowanie pacjentow na listach oczekujacych na zabieg
endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego lub na zabieg leczenia zacmy. Celem niniejszego
badania byta ocena wptywu wdrozenia systemoéw priorytetyzacji na system ochrony zdrowia.

Metodologia: Wykonano retrospektywng analize danych pochodzacych z rejestréw $ledzacy pacjentow
i postepowanie z pacjentami wpisanymi na liste oczekujgcych na zabieg endoprotezoplastyki stawu
biodrowego lub kolanowego lub na zabieg zacmy w latach 2003-2009. Analiza zostata wykonana osobno
dla kazdej procedury. Dokonano opisu charakterystyk pacjentoéw na listach oczekujgcych. Dokonano analizy
zwigzku pomiedzy priotrytetowymi wynikami, czasem oczekiwania i kolejnoscig interwenc;ji.
Przeprowadzono réwniez stymulacje z wykorzystaniem deterministycznego modelu opartego o date
rejestracji i liczbe zabiegdw wykonywanych dziennie.

Wyniki:

Liczba pacjentéw wpisanych na liste endoprotezoplastyki stawu biodrowego w badanym okresie wyniosta
27 200 z czego 49% miato wynik zwigzany z wysokim priorytetem wykonania zabiegu. W czasie badania
mediana czasu oczekiwania zostata zredukowana do 5 miesiecy dla zabiegéw endoprotezoplastyki. Nie
wykazano zwigzku pomiedzy wynikiem wskazujgcym na pierwszenstwo, a czasem oczekiwania
i kolejnoscig wykonywania zabiegow, chociaz wyniki nie byty jednorodne w poszczegdlnych osrodkach.

Whioski: System priorytetyzacji nie zostat ostatecznie wdrozony. Stosowanie sig¢ do systemu jest znaczne w
przypadku endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego. W odniesieniu do wptywu nowego systemu
na kolejno$¢ dostarczania interwencji, to nie roézni sie¢ on od starego systemu. Mimo to, w niektérych
centrach wykazano umiarkowang korelacje pomiedzy wynikiem, czasem oczekiwania i kolejnoscig
wykonania zabiegu.

Cel: Obecne trendy w catkowitej endoprotezoplastyce stawdéw koncentrujg sie krétkim pobycie szpitalnym.
Celem niniejszego badania bylo okreslenie czy kliniczna $ciezka pacjenta stosowana w ramach
endoprotezoplastyki stawu biodrowego, ktorej celem jest wypisanie pacjenta po 2 dniach pobytu (ang. fast
track) jest bezpieczna i skuteczna w poréwnaniu do tradycyjnej Sciezki.

Metodologia: 143 pacjentow, ktorzy zostali zakwalifikowani do jednostronnej, nieskomplikowanej operacji
endoprotezoplastyki stawu biodrowego zostali wtgczeni do szybkiej Sciezki, za§ 134 pacjentow zostato
zakwalifikowanych do tradycyjnej $ciezki. Pacjenci byli oceniani prospektywnie, a wsréd punktow
koncowych znalazta sie dtugos¢ hospitalizacji, $rod- i pooperacyjne powiktania, czesto$¢ ponownych
Gulotta 2011 przyje¢ do szpitala oraz czesto$¢ operacji rewizyjnych. Do oceny czynnikéw wptywajgcych na 2-dniwoy
wypis ze szpitala wykorzystano model statystyczny.

Wyniki: W 1-rocznym okresie obserwacji nie byto roznic dotyczgcych komplikacji, ponownych hospitalizaciji
oraz operacji rewizyjnych. Sredni czas pobytu zostat skrécony z 4,1 dnia do 2,6 dnia (p<0,0001). W grupie
pacjentéw, ktora uczestniczyta w szybkiej Sciezce, 58% pacjentéow zostato wypisanych po 2 dniach.
Barierami do wypisu pacjentéw po 2 dniach byty bdl pooperacyjnych, nudnosci i zawroty glowy. Jedynym
przedoperacyjnym czynnikiem ryzyka wptywajgcym na wypis po 2 dniach hospitalizacji byto nadci$nienie.

Whnioski: W wybranej grupie, relatywnie zdrowych pacjentéw, protokdt, ktéry pozwala na wypis po 2 dniach
hospitalizacji jest bezpieczny i skuteczny.

Istnieje kilka interwencji, ktdre mogg byé stosowane razem w interdyscyplinarny sposéb lub zintegrowane w
kliniczng Sciezke, w celu osiggania lepszych wynikéw, poprawy funkcjonowania i skrécenia czasu pobytu w
szpitalu. Najogdlniej, interwencje te mozna podzieli¢ na chirurgiczne i niechirurgiczne.

Ponizej wymieniono interwencje niechirurgiczne, ktére mogg poprawi¢ wyniki leczenia:

. Przedoperacyjna edukacja — Przedoperacyjna edukacja pacjenta zostata zidentyfikowana jako
integralny element klinicznej $ciezki pacjenta, ktéry zostat zakwalifikowany do
endoprotezoplastyki w obrebie konczyny dolnej. Edukacja ta obejmuje edukacje grupows,
w trakcie ktérej porusza sie wiele tematéw: przebieg zabiegu chirurgicznego i korzysci z niego
wynikajgce, postepowanie w objawach, ryzyko zwigzane z zabiegiem i powiktania pooperacyjne,
koncepcja wczesnego planowania wypisu, miejsce, do ktérego pacjent zostanie skierowany po
wypisie ze szpitala oraz Swiadczenia po zakonczeniu trwania fazy ostrej. Materiaty edukacyjne
dla pacjenta przyjmujg rézng forme, od prostych ksigzeczek lub przewodnikéw do filméw

Ibrahim 2013 edukacyjnych. Kliniczne $ciezki pacjenta moga by¢ skutecznym narzedziem stuzgcym poprawie
jakosci kolejnych etapdéw opieki nad pacjentem (podrézy pacjenta) i wynikow finansowych
zwigzanych z endoprotezoplastykg. Na etapie edukacji pacjenta nalezy réwniez poswigci¢ uwage
oczekiwaniom pacjenta. Edukacja przedoperacyjna moze by¢ skutecznym narzedziem
wptywajgcym na czas pobytu pacjenta w szpitalu.

. Przedoperacyjny stan odzywienia pacjenta — Przedoperacyjna ocena stanu odzywienia
pacjenta moze by¢ konieczna w wybranych grupach pacjentéw, ktérzy sg chorobliwie otyli, ciezko
niedozywieni lub majg anemie.

e  Stosowanie znieczulenia do walki z bélem.

. Programy rehabilitacji okotooperacyijne;j.

e  Stosowanie nowoczesnych opatrunkéw na rany.

Adaptacja interdyscyplinarnych  Sciezek moze prowadzi¢ do lepszych wynikdw zwigzanych
z funkcjonowaniem i zredukowac¢ catkowity koszt zwigzany z endoprotezo plastykg stawu biodrowego
i kolanowego.

Meleskie 2003 Publikacja opisuje rozwdj regionalnej $ciezki klinicznej w endoprotezoplastyce stawu biodrowego na
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przyktadzie The Grey Bruce Health Network. The Grey Bruce Health Network jest siecig spotek szpitalnych,
do ktérych nalezg szpitale regionalne, centrum regionalne, spoteczna agencja opieki zdrowotnej,
Community Care Access Centre — ktéra zapewnia opieke domowg w regionie.

Sciezka dotyczy trzech okreséw: bezposredni okres pooperacyjny (ostry) -pierwsze 5 dni po operaciji, okres
pooperacyjny (po okresie ostrym) — opieka rekonwalescencyjna w szpitalu, okres opieki w srodowisku —
fizjoterapia po wypisie ze szpitala.

Sciezka sktada sie z 6 elementéw:
1. Wytyczne praktyki klinicznej

Wytyczne opracowano na podstawie konsensusow i literatury dotyczacej catkowitej wymiany stawu
biodrowego. Wytyczne nakreslajg kluczowe najlepsze praktyki, ktére sg istotne w Sciezce. Wytyczne sg
zrédtem informaciji dla personelu i lekarzy.

2. Postepowanie przed przyjeciem

e  czes$¢ edukacyjna: Program edukacyjny przygotowujacy pacjenta do zabiegu. Program zawiera
informacje o procedurach zabiegowych, srodkach ostroznosci, ktére nalezy przestrzegaé po
zabiegu, programie éwiczen i zasobach spotecznych dostepnych dla pacjentéw. Sciezka pacjenta
okre$la, czego pacjent moze sie spodziewa¢ podczas hospitalizacji, dostosowanie pacjenta,
oczekiwania $wiadczeniodawcy. Stworzono narzedzie oceny funkcjonalnosci pacjenta przed i po
zabiegu.

e Sciezka pacjenta: zawiera narzedzie dokumentacji okotooperacyjnego okresu uzywane przez
interdyscyplinarny zespét od kliniki przed zabiegiem poprzez 5 dniowg hospitalizacje.
Roéwnoczesnie stosowane jest narzedzie planowania wypisu, ktére jest stosowane pomocnie w
przewidywaniu miejsca docelowego pacjenta po wypisie ze szpitala. Dodatkowo uzywany jest
system wczesnego zgtaszania, stuzgcy redukcji czasu oczekiwania pacjentow wymagajacych
ustug spotecznych po wypisie. System zapewnia, ze skierowania do ustug spotecznych sg
zainicjowane tak wczesénie jak w klinice przed hospitalizacja.

3. Bezposredni okres pooperacyjny

Gdy pacjent przyjezdza na operacje interdyscyplinarny zespét kontynuuje $ciezke okresu
okotooperacyjnego. Réznorodne $ciezki zapisu (ang. variance record tracks) réznicujg wskazéwki w catej
Sciezce. W celu standaryzacji opieki stosuje sie wstepnie wydrukowane pooperacyjne zalecenia lekarskie.
Dodatkowo uzywane jest narzedzie ,Smiley Face Tool”, arkusz przeptywu komunikacji w formie
usmiechnietych twarzy, ktéry podaje progres procesu w odniesieniu do mobilnosci pacjenta i ¢wiczen. Ten
arkusz umieszczony jest na Scianie w pokoju pacjenta, tak aby personel medyczny, pacjent, rodzina mogli
fatwo zobaczy¢ jakie ,kamienie milowe” zostaly juz osiggniete.

4. P6zny okres pooperacyjny

Okoto 45% pacjentow przenoszonych jest z szpitali regionalnych do lokalnych przed wypisem do domu.
Dlatego istotne jest zagwarantowanie spdjnego przekazywania informaciji. Osiggnieto to za pomocg $ciezki
péznego okresu pooperacyjnego. Réznorodny zapis (ang. variance record) przechodzi z pacjentem z
bezposredniego okresu okotooperacyjnego i powodujgc rozbieznosci terminéw. Sciezka poznego okresu
okotooperacyjnego jest stosowana dopdki te rozbieznosci nie zostang rozwigzane i dopoki pacjent nie jest
gotowy do wypisu. Istniejg wczesniej wydrukowane zalecenia dla lekarza przejmujgcego opieke nad
pacjentem oraz $ciezka kliniczna dla interdyscyplinarnego zespotu opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na rézng
charakterystyke pacjentow, ktérzy wymagajg opieki pooperacyjnej lub rekonwalescencyjnej, Sciezka opiera
sie fazie”, i skupia sie na osigganiu wczesniej zdefiniowanych wynikéw koncowych pacjenta zamiast na
nakreslaniu oczekiwanych wynikéw dzien po dniu.

5. Okres opieki w spoteczenstwie

Ten etap Sciezki zostat stworzony dla fizjoterapii w ramach spotecznej agencji opieki zdrowotnej (ang.
community healthcare agency), ambulatoryjnej fizjoterapii. Ta Sciezka oparta na wynikach $ledzi jak czesto
osiggane cele przed wypisem i jak dtugo zajmuje osiggniecie tych celi. Agencje uzywajg tych informacji jako
narzedzie dokumentacji. Réwnolegle istnieje $ciezka pacjenta nakreslajgca cele i oczekiwania. Ang. Post-
op Client Communication Form przekazywany jest dla pacjenta, aby przekazat go do oddziatu opieki
ambulatoryjnej podczas wizyty z chirurgiem. Formularz zawiera typowe pytania, ktére pacjent czesto
zapomina zadaé, a ktére sg niezbedne do kontynuacji opieki spotecznej. Ponadto, narzedzie oceny
funkcjonalnosci ponownie ocenia poprawe funkcjonalnosci osiggnieta po operacji przed wypisem pacjenta z
ustug spotecznych.

6. Opieka ambulatoryjna

System wczesnego zgltaszania zostat stworzony w celu usprawnienia opieki od wypisu ze szpitala do wizyty
w Kklinice opieki ambulatoryjnej. Gdy pacjent jest jeszcze w szpitalu, chirurg wypetnia wstepnie
wydrukowane zalecenia dotyczgace wizyty w osrodku opieki ambulatoryjnej, podaje date, lokalizacje
i wszelkie niezbedne badania wymagane przed wizytg.

Whioski: Wyniki pilotazowe (119 pacjentéw) wykazaly wzrost przeptywu informacji, usprawnienie
i ujednolicenie opieki, zwiekszenie wydajnosci (oszczednosci w wielkosci ponad 92,0000$ dzieki skrdceniu
czasu hospitalizacji), zwiekszone wykorzystanie wytycznych najlepszych praktyk, bardziej spéjna opieka w
catym procesie opieki i zmniejszona diugosc¢ pobytu (o 1.55 dni) w regionalnym szpitalu. Jednakze pacjenci,
ktérzy zostali przeniesieni do szpitala lokalnego mieli wydtuzony czas pobytu w stosunku do oséb
nieprzeniesionych o 3.22 dnia. Aczkolwiek ci pacjenci mieli wiecej chorob wspétistniejacych i wymagali
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opieki rekonwalescencyjnej oraz koszt pobytu w szpitalu lokalnym jest nizszy od pobytu w szpitalu
regionalnym. The Grey Bruce Health Network zamierza wprowadzi¢ dokumentacje w formie elektronicznej,
aby jeszcze bardziej usprawni¢ proces.

W publikacji dokonano przeglagdu miedzynarodowych szybkich Sciezek pacjenta poddawanego
endoprotezoplastyce biodra i kolana. Optymalizacja interdyscyplinarnych $ciezek moze zredukowac¢ ryzyko
powiktan i diugos¢ pobytu.

Szybkie $ciezki obejmujg opieke przedoperacyjna, okotooperacyjng i pooperacyjna.
Opieka przedoperacyjna:

1. Selekcja pacjentow

W opiece przedoperacyjnej dokonuje sie selekcji pacjentéw, biorgc pod uwage:

wiek ( $redni wiek 67 oraz ponizej 75 roku zycia)

BMI <35

odpowiednie wsparcie w domu

odpowiednia sita funkcjonalna w kofAczynach gérnych

brak w wywiadzie zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci ptucnej w przeciggu ostatnich 6 miesiecy
hematokryt w normie

brak reumatoidalnego zapalenia stawéw

brak podawanej warfaryny

American Society of Anesthesiology Score <3 z brakiem wigkszych choréb kardiologicznych lub
uktadu oddechowego

2. edukacja

W opiece przedoperacyjnej obowigzkowa jest edukacja pacjenta.

3. Prehabilitacja
Indelli 2015
4. Stan odzywienia
5. Premedykacja
6. Techniki znieczulenia

Opieka okofooperacyjna:

e  zapobieganie utracie krwi
. uzycie drenéw
e miejscowe znieczulenie

Opieka pooperacyjna:

. - wczesna mobilizacja
. - zwalczanie bolu
e - kryteria wypisu

Whioski: $ciezki zintegrowanej opieki dla catkowitej endoprotezoplastyki zyskuja na popularnosci na catym
Swiecie: wptyw potgczenia okotooperacyjnej opieki opisanej w tej publikacji moze by¢ duzy, ale wptyw
kazdej pojedynczej interwencji na kliniczne wyniki musi zosta¢ okreslony. Poprawa wynikow pacjenta oraz
zmniejszenie dtugosci pobytu moze by¢ zwigzana ze zmianami organizacyjnego protokotu opieki
okotooperacyjnej pielegniarskiej, zastosowaniem miejscowych metod znieczulajgcych, wielowymiarowym
leczeniem bdlu, zapobieganiem nudnosciom i wymiotom, kontrolg pooperacyjnej hipotonii ortostatycznej,
wczesng agresywnag mobilizacjg i rehabilitacjg, kontrolg krwawien w stawie. Aktywne zaangazowanie wielu
dziedzin, zaréwno medycznych jak i pokrewnych jest elementarne.

Projekt prowinciji Alberta dla endoprotezoplastyk biodra i kolana

Nowa, kliniczna $ciezka opieki zostata opracowana na podstawie najaktualniejszych, miedzynarodowych
dowodéw naukowych i standardéw opieki. Sciezka opiera sie na koncepcji wspétdzielonej opieki (ang.
shared care), skoncentrowanej na pacjencie od momentu otrzymania skierowania do chirurga ortopedy,
poprzez dtugoterminowy proces powrotu do zdrowia.

Cel: projekt miat na celu ewaluacje nowej, klinicznej Sciezki opieki nad pacjentami poddawanymi

Alberta Health endoprotezoplastyce biodra i kolana.

and Wellness Wyniki:

2006

e pacjenci z nowej Sciezki oczekiwali Srednio o 100 dni mniej niz dotychczasowi pacjenci od
skierowania do pierwszej konsultacji ortopedycznej

. nowo skierowani pacjenci w nowej $ciezce oczekiwali na zabieg mediang 32 dni w poréwnaniu
do 305 dni w dotychczasowej $ciezce.

e 94% pacjentow z nowej Sciezki byta zadowolona z cato$ciowego procesu

. ponad 80% chirurgdw, kierujgcych lekarzy, personelu: szpitala, sali operacyjnej, opieki w
warunkach szpitalnych, domowych, rehabilitacji spotecznej byto zadowolonych z nowej Sciezki.

. pacjenci z nowej sciezki ocenili swoje doswiadczenie na 9,6 na 10 w poréwnaniu z pacjentami
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z dotychczasowej Sciezki - 7,9 na 10.

e 94% pacjentow z nowej Sciezki stosowato sie do przed chirurgicznych umow, ktére specyfikowaty
pacjenta i zobowigzania $wiadczeniodawcy zwigzane z leczeniem.

. pacjenci z nowej $ciezki znajdowali sie na sali operacyjnej srednio 106 minut w poréwnaniu do
122 minut pacjentéw dotychczasowej Sciezki.

. pacjenci z nowej sciezki byli wypisywani do domu z szpitala po 4.2 dnia w poréwnaniu do
pacjentéw z dotychczasowej Sciezki — 6.2 dni.

. nowa Sciezka opieki byta 0 4% tansza w stosunku do dotychczasowej Sciezki.

Whnioski:

e Sciezka przyniosta pacjentom oraz Swiadczeniodawcom KkorzySci zwigzane z poprawg
zarzadzania i lepszg swiadomoscia, kiedy i jak ustugi bedg Swiadczone. Korzysci te sg wynikiem
zespotowego podejscia do dostarczania opieki z wigekszym naciskiem na standardy opieki,
stosowania zarzadzania przypadkiem, centralizacji przyje¢ pacjentow, oceny i pomiaru wynikow.

. projekt wykazat potrzebe zaangazowania kluczowych $wiadczeniodawcéw w planowaniu
catosciowej opieki.

. badanie $ciezki opieki musi by¢ wrazliwe na perspektywe pacjenta (wptyw na grupe kontrolng)

. dzieki dedykowanym funduszom i zasobom, mozliwe bylo skrocenie czasu oczekiwania
wybranym pacjentom poddawanym endoprotezoplastyce kolana i biodra. Aczkolwiek, wyniki te
zostaly osiggniete w oddzielnym $rodowisku badania. Pacjenci wymagajacy rewizji potrzebowali
wigcej czasu na przejscie przez system, poniewaz wymagali wigcej zasobow. Nie mozliwe
bedzie zrealizowanie bardzo krétkiego czasu oczekiwania osiggnietego w badaniu, jesli nowa
Sciezka zostanie wigczona do catego systemu opieki zdrowotnej bez dodatkowych zasobow.
poprzez przeorganizowanie zasobow w tym obszarze ustug, poprzez wspotprace i kooperacje
pomiedzy podmiotami.

. nowa Sciezka wykazata, ze reorganizacja i uporzgdkowanie ustug niekoniecznie powoduje wzrost
droge pacjenta.

e standaryzowana metoda pomiaru jest istotna w ewaluacji strategii majgcej na celu poprawe
dostepnosci do ustug i wykorzystania zasobdw.

Odnaleziono jedno badanie pierwotne, ktére odnosito sie do skutecznosci prowadzenia dokumentac;ji
medycznej. W badaniu Crawford 2003 wykazano lepszg jakos¢ prowadzonej dokumentacji medycznej
w sposob tradycyjny niz w sposdb przewidziany dla opieki zintegrowanej. Nalezy przy tym zauwazy¢,
ze w obu grupach nastgpita duza czestos$¢ pomijania informaciji.

Odnaleziono rowniez jedno badanie pierwotne, ktdre oceniato sposdb kierowania pacjentéw na zabieg
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Wyniki badania Fyie 2013 sugeruja, ze réznice w procesie
kierowania pacjentéw prowadzg do zwigkszenia czasu oczekiwania pacjentow. | tak m. in. wybodr
konkretnego chirurga, zamiast skierowanie do pierwszego wolnego chirurga wydtuzat czas
oczekiwania o 10-47 dni roboczych.

Jedno z odnalezionych badan (AIAQS 2011) odnosito sie do systemow priorytetyzacji pacjentéw na
listach oczekujgcych na zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego, nie
zaobserwowano jednak zwigzku pomiedzy stosowaniem systemu priorytetyzacji, a czasem
oczekiwania i kolejnoscig wykonywania zabiegdw, nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze otrzymane wyniki
nie byty jednorodne.

Jedno z badan (Vitoria 2012) sugeruje tworzenie oddziatéw ortogeriatrycznych, jako oddziatéw, ktére
dostosowane sg potrzeb osdb starszych po ztamaniach biodra. Zdaniem autoréw utworzenie takiego
oddziatu przynosi oszczednosci zwigzane z hospitalizacjg, oddziat taki przynosi rowniez poprawe
funkcjonalnoscia.

Odnaleziono réwniez badanie Van Citters 2013, w ktérym opracowano zalecenia dotyczgce sciezek
pacjentéw. W trakcie opracowywania Sciezki pacjenta zebrano 40 sugestii dotyczgcych poprawy
opieki, 37 sugestii dotyczgcych technik redukciji strat oraz 55 sugestii dotyczacych poprawy sposobu
komunikacji. Rekomendacje dotycza poszczegdlnych etapéw opieki i obejmujg standaryzacje
procesow opieki oraz rél personelu, dostosowanie przeptywu informacji iprzebiegu procesu,
zidentyfikowania rél odpowiedzialnych za $wiadczenie opieki ikomunikacje, zarzgdzanie
oczekiwaniami pacjenta oraz przypisanie pacjenta do odpowiedniego poziomu opieki.
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Odnaleziono 14 publikacji, w ktérych oceniano skuteczno$¢ opieki koordynowanej. Whnioski ptyngce
z wiekszosci odnalezionych publikacji sg ze sobg spdjne i zwraca sie w nich uwage na nastepujgce
aspekty:

e W niesystematycznym przegladzie literatury Ibrahim 2013 podkresla sige, ze adaptacja
interdyscyplinarnych  Sciezek moze prowadzi¢c do Ilepszych wynikéw zwigzanych
z funkcjonowanie, a takze moze zredukowac catkowity koszt zwigzany z endoprotezoplastykg
stawu biodrowego i kolanowego. Ws$rdd interwencji, ktére mogg by¢ stosowane razem
w interdyscyplinarny sposéb wymienia sie: przedoperacyjng edukacje, przedoperacyjng ocene
stanu odzywienia pacjenta, stosowanie znieczulenia do walki z b6lem, stosowanie programéw
rehabilitacji okotooperacyjnej oraz stosowanie nowoczesnych opatrunkéw na rany.
W publikacji Indelli 2015 dokonano przegladu miedzynarodowych, szybkich Sciezek pacjentow
poddawanych endoprotezoplastyce stawu kolanowego i biodrowego. Autorzy konkluduja, ze
Sciezki zintegrowanej opieki dla catkowitej endoprotezoplastyki zyskujg na popularnosci na
calym Swiecie, a w ich sklad wchodzg: selekcja i edukacja pacjentdow, prehabilitacja,
odpowiednie odzywienie, premedykacja, odpowiednie znieczulenie, odpowiednie opieka
srédoperacyjna i pooperacyjna oraz stosowanie odpowiednich kryteriow wypisu pacjenta ze
szpitala.

e Wprowadzenie opieki koordynowanej w przypadku pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego skutkuje skréceniem czasu pobytu w szpitalu,
zwlaszcza wprzypadku starszych os6b i mezczyzn (Metres 2013). Rowniez
w przeprowadzonej przez CADTH 2011 analizie skuteczno$ci klinicznej Sciezek pacjentow
wskazano na poprawe wynikéw, zwlaszcza zwigzanych z redukcjg czasu pobytu pacjentow
w szpitalu. W badaniu Malviya 2011, ktérego celem byla ocena skutecznosci
interdyscyplinarnej, przyspieszonej sciezki powrotu pacjenta do zdrowia, zaobserwowano
poza skroceniem diugosci pobytu, rowniez zmniejszenie smiertelnosci, zmniejszenie potrzeby
wykonywania transfuzji krwi. W badaniu Dowsey 1999 wskazuje sie réwniez na skrocenie
czasu pobytu, wczesniejsze rozpoczecie chodzenia, zmniejszenie ilosci ponownych
hospitalizacji oraz lepsze dopasowanie destynacji wypisu ze szpitala wsréd pacjentéw,
ktérych przypisano do grupy, w ktérej stosowano $ciezke kliniczng pacjenta, w poréwnaniu do
pacjentdw z grupy kontrolnej. Rdéwniez wyniki pilotazowego badania Meleskie 2004,
wprowadzajgcego regionalng Sciezke kliniczng stosowang w endoprotezoplastyce stawu
biodrowego, wykazaty wzrost przeptywu informacji, usprawnienie i ujednolicenie opieki,
zwiekszenie wydajnosci (oszczednosci wynikajgce gtdwnie ze skrécenia czasu hospitalizacii),
zwiekszenie czestosci korzystania z wytycznych najlepszych praktyk, bardziej spdjng opieke
w catym procesie oraz skrocong dtugos¢ pobytu. Podobnych wnioskéw dostarcza inne
badanie zwigzane 2z wprowadzeniem sSciezki klinicznej opracowanej na podstawie
najaktualniejszych, miedzynarodowych dowoddéw naukowych i standardéw opieki (Alberta
Health and Welness 2006). Po wprowadzeniu klinicznej Sciezki pacjenci krécej oczekiwali na
pierwszg konsultacje ortopedyczng, krécej oczekiwali na zabieg, szybciej trafiali na sale
operacyjng, szybciej byli wypisywani ze szpitala, lepiej stosowali sie do zalecen i byli bardziej
zadowoleni z catosciowego procesu leczenia/opieki (podobnie jak personel). Odnaleziono
ponadto metaanalize badah pierwotnych Barbieri 2009, w ktérej oceniano stosowanie
klinicznych $ciezek pacjenta w endoprotezoplastyce kolana i biodra w poréwnaniu ze
standardowg opieka medyczng. Wyniki metaanalizy wykazaty, ze Sciezki kliniczne mogg
znaczgco poprawi¢ jakosé opieki. Na podstawie wynikéw, autorzy zaktadajg, ze Sciezki majg
wplyw na organizacje opieki. Suma wynikéw wykazata, ze w grupie pacjentéw ze Sciezki
klinicznej w poréwnaniu z grupg typowej opieki, u znacznie mniejszej liczby pacjentéow
wystapity komplikacje pooperacyjne, ponadto zaobserwowano krétszy czas pobytu w szpitalu
oraz mniejszy koszt opieki. Tylko w jednym badaniu (Rosendal 2000) nie wykazano réznic
pomiedzy pacjentami zakwalifikowanymi do zintegrowanej opieki w poréwnaniu z pacjentami
poddawanymi typowej opiece.
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e Ponadto, Sciezki pacjentéw mogg poprawiac jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem u pacjentow
z degeneracyjng chorobg stawow biodrowych lub kolanowych w okresie 12 miesiecy po
zabiegu operacyjnym (Gooch 2012).

e W badaniu Gulotta 2011 oceniano bezpieczenstwo i skutecznos¢ szybkiej Sciezki pacjentow.
Zdaniem autoréw badania w wybranej grupie pacjentow, relatywnie zdrowych, protokdt, ktory
pozwala na wypis po 2 dniach hospitalizacji jest bezpieczny i skuteczny.

e Skorygowana tgczna optata za caty epizod w przypadku endoprotezoplastyki stawu
biodrowego byta 0 4% nizsza w przypadku szpitali zaangazowanych w opieke zintegrowana.
Réznica ta moze by¢ gtéwnie wyttumaczona przez mniejsze wydatki na opieke po wypisie ze
szpitala (Miller 2013). Réwniez w badaniu, w ktérym opisuje sie doswiadczenia zwigzane
z wprowadzeniem nowej sciezki klinicznej (Alberta Health and Wellness 2006) wskazuje sie
na to, ze nowa $ciezka opieki byta o 4% tansza w stosunku do dotychczasowej Sciezki.
Podobnych wnioskéw nasuwajg réwniez wyniki badania Raphael 2014: bezposrednie koszty
hospitalizacji zwigzane z opiekg koordynowang byly nizsze niz koszty pochodzgce
z benchmarku przeprowadzonego w USA. Inkrementalne korzysci kazdego kroku opieki
koordynowanej wyrazaly sie przede wszystkim w postaci krotszego, przecietnego czasu
pobytu. Zidentyfikowano bardzo duze zréznicowanie w odniesieniu do cen protez i opieki
pooperacyjnej. Rowniez w analizie skutecznosci klinicznej wprowadzenia $ciezek pacjentow
(CADTH 2011) wskazuje sie na zmniejszenie kosztow opieki, bez jednoczesnego pogorszenia
jakosci opieki.

Potencjalne kryteria kwalifikacji

Do niniejszego szybkiego przegladu literatury wigczono 12 opracowan wtérnych skoncentrowanych na
potencjalnych kryteriach kwalifikacji pacjentéw do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego. 7
z wigczonych opracowan dotyczy konkretnych czynnikéw wptywajgcych na sukces zabiegu
operacyjnego, zas pozostate 5 opracowan wtérnych koncentruje sie na réznych czynnikach,
wptywajgcych na rézne punkty koncowe po zabiegu. Najwazniejsze wyniki i wnioski ptyngce
z odnalezionych opracowan wtérnych przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 52. Opracowania wtérne dotyczace potencjalnych kryteriow kwalifikacji

BMI

Whnioski: Mimo tego, iz BMI jest istotnie zwigzane z wynikami endoprotezoplastyki
stawu biodrowego w perspektywie 12-miesiecznej, pacjenci z podwyzszonym BMI
wcigz powinni mie¢ wykonywang endoprotezoplastyke ze wzgledu na odnoszone
korzysci.

Batra 2012 Metaanaliza

Cel: Celem niniejszej metaanalizy byta ocena czy otylo$¢ wptywa negatywnie na
wyniki catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego (z zastosowaniem zaréwno
endoprotez cementowanych jak i bezcementowych) zaréwno w krétkim jak i dlugim
okresie.

Wyniki: Do przegladu literatury wigczono 15 badan spetniajgcych kryteria wigczenia.
Przeglad U otylych osob (BMI > 30) zwichniecie biodra, aseptyczne obluzowanie, infekcje
Haverkamp 2012 | systematyczny i powiktania zatorowo-zakrzepowe wystepowaty duzo czesciej niz u oséb z BMI < 30.
z metaanaliza Nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie pomiedzy badanymi grupami w
odniesieniu do septycznego obluzowania, ztaman srédoperacyjnych (prawdopodobnie
ze wzgledu na niskg moc statystyczng). Dokonanie metaanalizy subiektywnych
punktéw nie byto mozliwe ze wzgledu na duzg heterogenicznosc.

Whioski: Otylo$¢ wydaje sie mie¢ negatywny wptyw na wyniki uzyskiwane przez
pacjentéw po catkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

Cukrzyca
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Tsang 2013

Metaanaliza

Cel: catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest uznana za kosztowo-
efektywna procedure, niemniej jednak nie jest procedurg wolna od ryzyka. Pewne
schorzenia, takie jak cukrzyca, sa uwazane za czynniki, ktére zwigekszajg ryzyko
wystgpienia komplikacji po zabiegu. Celem przegladu systematycznego Tsang 2013
byta ocena czestosci wystepowania cukrzycy u pacjentéw, u ktérych jest wykonywana
catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego oraz zwigzek z negatywnymi
wynikami po zabiegu.

Wyniki: Czesto$¢ wystepowania cukrzycy okreslono na 5% wsréd pacjentow,
u ktérych byta wykonywana catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego i byta
zwigzana z podwyzszonym ryzykiem zakazenia (OR 1,43; 95% CI 1,33-1,55), infekcjg
dolnych drég oddechowych (OR 1,95; 95% CI 1,61-2,26).Pacjenci z cukrzycg majg
podwyzszone ryzyko wystapienia infekcji, zaréwno zwigzanych jak i niezwigzanych z
operowanym miejscem.

Whioski: Czestos¢ wystepowania cukrzycy u pacjentdow zakwalifikowanych do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego jak odzwierciedleniem odsetka pacjentow
z cukrzycg w populacji ogdlnej. Pacjenci z cukrzycg majg podwyzszone ryzyko
wystgpienia infekcji, zaréwno zwigzanych jak iniezwigzanych z operowanym
miejscem. Chirurdzy powinni by¢ $wiadomi tego ryzyka kiedy doradzajg pacjentowi
i wdrozy¢ odpowiednig opieke przedoperacyjna.

Kryteria

kwalifikacji do endoprotezoplastyki powierzchniowej

Nunley 2009

Przeglad
systematyczny

Cel: Celem przegladu byto okreslenie najlepszych kryteriow kwalifikacji do
endoprotezoplastyki powierzchniowe;j.

Whnioski: Najlepszymi kandydatami do endoprotezoplastyki powierzchniowej sa
mezczyzni powyzej 65 roku zycia z osteoartroza i relatywnie normalng morfologig
kosci.

Pacjenci ponizej 30 roku zycia

Gee 2013

Przeglad
systematyczny

Cel: Celem przegladu Gee 2013 byta ocena, kiedy endoprotezoplastyka stawéw
ubardzo miodych pacjentéw (ponizej 30 roku zycia) dostarcza istotnych
funkcjonalnych korzysci i kiedy te procedury zwigzane sg z dobrym przezyciem
implantow.

Wyniki: Do przegladu wigczono badania, w ktérych wykonano tgcznie 450 zabiegow
catkowitej endoprotezoplastyki stawéw. U wszystkich pacjentéw wystgpita poprawa
wynikéw funkcjonowania i ztagodzenie objawéw. Bezcementowe trzpienie uzyskiwaty
dobrg integracje bez objawéw obluzowania. Cementowane implanty wskazywaty na
wyzszg czestos¢ obluzowania.

Whnioski: Wyniki wskazujg, ze catkowita endoprotezoplastyka stawéw u bardzo
miodych pacjentéw moze prowadzi¢ do poprawy funkcjonowania i do ztagodzenia
objawow bdlowy oraz, ze nowoczesniejsze bezcementowe protezy, zaprojektowane z
uzyciem twardych powierzchni (hard-on-hard) mogg byé zwigzane z poprawa
przezycia implantu. Niemniej jednak, dtugoterminowe badania sg potrzebne do
potwierdzenia wyzszo$ci stosowania nowych implantow.

Pacjenci z zespotem Downa

Zywiel 2013

Przeglad
niesystematyczny

Cel: Jednostka chorobowa, jakg jest zespdt Downa, jest zwigzana z wieloma
zaburzeniami migsniowo-szkieletowymi, sposréd ktérych cze$¢ z nich predysponuje
pacjentéw do wczesnego zapalenia stawu biodrowego. Celem przegladu Zywiel 2013
byto okreslenie specyficznych czynnikdw zwigzanych ze stawem biodrowym, ktére
mogg negatywnie wptywaé na catkowitg endoprotezoplastyke stawu biodrowego
u pacjentow z zespotem Downa, jak réwniez podsumowanie zaréwno technik
chirurgicznych, ktére moga dawac¢ negatywny wynik ze wzgledu na te czynniki, jak
i kliniczne wyniki.

Wyniki: Do przegladu zostaty wigczone m. in. 4 badania dotyczgce przeprowadzenia
zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego u os6b z zespotem Downa (42
zabiegi). Wszyscy pacjenci byli wyleczeni z dobrymi wynikami, z zastosowaniem
standardowych komponentéw panewkowych iudowych. Czesto$¢ przezycia
wynoszaca 81% do 100% w $rednim okresie obserwacji wynoszacym 105 miesiecy
(6-292) sg zachecajgce. Jakkolwiek wykonanie catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego u pacjentéw z zespotem Downa wigze sie z pewnymi trudnosciami to
wyniki kliniczne sg dobre i prowadzg do dobrej kontroli bolu i dobrego funkcjonowania.

Czynniki psychologiczne
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Cel: Wyniki badan wskazujg, ze czynniki psychologiczne mogg wplywa¢ na wyniki
catkowitej artroplastyke stawu biodrowego lub stawu kolanowego. Celem przegladu
systematycznego byto okreslenie, jakie czynniki psychologiczne wptywajg na wyniki
zabiegu.

Wyniki: Do przeglagdu wigczono 35 badan spetniajgcych kryteria wigczenia.
W przypadku pacjentow, u ktérych wykonywana byta tylko endoprotezoplastyka stawu
biodrowego odnaleziony tylko bardzo ograniczone badania, o niespdjnych wnioskach
lub nie odnaleziono zadnych badan. W przypadku badan dla ktérych okres obserwac;ji
byt krétszy niz 1 rok, i w ktérych podano wyniki tacznie dla pacjentéw
z endoprotezoplastyka stawu kolanowego lub stawu biodrowego, odnaleziono silne
dowody wskazujgce, ze nizszy status zdrowia psychicznego jest zwigzany z gorszym
funkcjonowaniem pacjentéw po zabiegu i silniejszym odczuwaniem bdlu, a takze, ze
katastrofizowanie bolu wptywa na silniejsze odczuwanie bdlu po zabiegu. Podobne
zaleznosci zaobserwowano réwniez w badaniach, w ktérych okres obserwacji byt
dluzszy niz 1 rok — w analizowanej tgcznie grupie pacjentdw po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego wykazano zwigzek pomiedzy
nizszym statusem zdrowia psychicznego a funkcjonowaniem i odczuwaniem bdlu po
zabiegu.

Przeglad

Vissers 2012
systematyczny

Ogoélne kryteria/czynniki wplywajgce na wyniki zabiegu

Osteoartroza jest jedng z 10 choréb najbardziej przyczyniajgcych sie do
niepetnosprawnosci. Catkowita endoprotezoplastyka stawdéw jest uwazana za
najskuteczniejszg metode leczenia schytkowego stadium osteoartrozy. Oszacowano,
ze z posrod wszystkich pacjentow u ktorych wykonuje sie endoprotezoplastyke stawu
biodrowego i stawu kolanowego, ok 'i pacjentbw moze by¢ uwazana za
nieadekwatnych kandydatéw to tego typu zabiegu. Obecnie istnieje klika narzedzi
majgcy pomagac klinicystom kwalifikowaé¢ pacjentéw do endoprotezoplastyki. Celem
przegladu byta ocena dostepnych narzedzi oceniajgcych kwalifikacje pacjentéw do
endoprotezoplastyki oraz zbadanie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka wptywajgcych
na wyniki zabiegu.

Czynniki ryzyka przedstawione ponizej, w zadnym wypadku nie stanowig petnej listy,
stuzg raczej podkresleniu tych czynnikéw, ktére mogg by¢ podatne na interwencje
Przeglad przed skierowaniem na zabieg. Do modyfikowalnych czynnikéw nalezy BMI,
Dowsey 2014 ; ) . . B
niesystematyczny | psychologiczny dobrostan oraz radiologiczna ocena ciezkosci osteoartrozy.

Whnioski:

e  Wybdr odpowiednich kandydatéw do catkowitej endoprotezoplastyki
stawow jest krytycznym punktem, ale odpowiednie kryteria nie sg jasno
zdefiniowane,

e Obecnie dostepne narzedzia sg przydatne w identyfikowaniu tylko
niewielkiej liczby pacjentéw, ktérych skierowanie na operacje jest w jasny
spos6b odpowiednie,

e  Obecne badania w jasny sposéb wskazujg na zwigzek przedoperacyjnej
charakterystyki  pacjenta  z pooperacyjnymi  wynikami  catkowitej
endoprotezoplastyki stawéw, mimo to dostepne dowody nie sa
wystarczajgce do zdefiniowania jasnych kryteriéw selekcji pacjentow.

Cel: Identyfikacja przedoperacyjnych czynnikdw zwigzanych z pacjentem, ktoére
wptywajg na powrdét do funkcjonowania i/lub dtugos$é hospitalizacii.

Wyniki: Do przeglgdu wigczono 14 badan obejmujgcych 199 410 procedur catkowitej
endoprotezoplastyki biodra. Dwa badania dotyczyty zwigzku pomiedzy czynnikami
przedoperacyjnymi, a powrotem pacjentéw do funkcjonalnosci po zabiegu. 12 badan
dotyczyto dtugosci pobytu w szpitalu w zalezno$ci od przedoperacyjnych czynnikow.

Przeglad Mocne dowody naukowe wskazujg na istnienie zwigzku pomiedzy wysokim wynikiem
Elings 2015 systematyczny oceny zalecanej przez American Society of Anaesthesiologist (OR 3,34 — 6,22 + 0,22
z metaanaliza dnia), zwiekszong liczba choréb wspéfistniejacych (RR 1,1 + 0,59 dnia do 1,61 dnia),

obecnoscig choréb sercowych(RR 1,59 +0.26 dnia) i choréb ptuc (RR 1,3 + 0,34
dnia), a dluzszym pobytem w szpitalu.

Whnioski: Znajomo$¢ przedoperacyjnych czynnikéw ryzyka moze przetozy sie na
lepsze modele predykcyjne, poprawe opieki skoncentrowanej na pacjencie oraz
optymalizacje wynikow pacjenta po zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego.
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Cel: Przeanalizowanie przedoperacyjnych czynnikow wptywajgcych na wystepowanie
pooperacyjnego bdlu u pacjentéw zakwalifikowanych artroplastyke stawu biodrowego
lub stawu kolanowego.

Wyniki: Do przegladu wigczano badania oceniajgce pacjentow dorostych
z umiarkowanym lub silnym bdlem (= 4 w skali VAS), u ktorych przedoperacyjne
czynniki ryzyka zwigzane z nasileniem bolu po zabiegu byly oceniane przed operacja.
Do przegladu wigczono 37 badan umiarkowanej jakosci. Wigkszo$¢ badan dotyczyta
pacjentéw powyzej 60 roku zycia z osteoartrozg, duzy odsetek pacjentéw byt otyty
i wystepowaty u nich choroby wspdfistniejace. Wykazano duzg zmiennosé
Przeglad w zaleznosci od rodzaju badania a czynnikami prognostycznymi. Wykazano silny
systematyczny zwigzek pomiedzy nastepujgcymi czynnikami, a nasilonym bdlem po operacji: pte¢
zenska, niski status spoteczno-ekonomiczny, silniejsze odczuwanie bdlu, choroby
wspotistniejgce, bol w odcinku krzyzowym kregostupa, niski status funkcjonowania

oraz czynniki psychologiczne (depresja, niepokdj, katastrofizowanie bélu).

Hernandez 2015

Whnioski: Autorzy podkresla, ze niemodyfikowalne czynniki takie jak wiek, pte¢, status
socjo-ekonomiczny, czy choroby wspdtistniejace powinny by¢ brane pod uwage w
procesie kwalifikacji pacjentow do zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego, natomiast modyfikowalne czynniki, takie jak otyto$¢, intensywnosé bolu
przedoperacyjnego czy zaburzenia psychiczne powinny stanowi¢ postawe do
skierowania pacjenta na odpowiednie interwencje przed zabiegiem.

Cel: ztamanie w obrebie stawu biodrowego jest czgstg i powazng chorobg zwigzang z
podwyzszong $miertelnoscig. Celem przegladu systematycznego Smith 2014 byto
zidentyfikowanie przedoperacyjnych czynnikéw ryzyka zwigzanych ze zwiekszonym
ryzykiem zgonu po operacji stawu biodrowego.

Wyniki: Do badania wigczono 53 badania obejmujgce 544 733 uczestnikow.
Zidentyfikowano 13 charakterystyk, ktére moga stanowi¢ potencjalne wskazniki
podwyzszonej sSmiertelnosci. W skutek przeprowadzonej metaanalizy wynikéw
wykazano istnienie 4 kluczowych charakterystyk zwigzanych ze zwigkszong

Przeglad Smiertelnoscig w okresie 12 miesiecy: odstepstwa od normalnego zapisu EKG (RR:
Smith 2014 systematyczny 2,00; 95% CI: 1,45-2,76), zaburzenia poznawcze (RR: 1,91; 95% CI: 1,35-2,70), wiek
z metaanalizg powyzej 85 roku zycia (RR: 0,42; 95% CI: 0,20-0,90), sprawno$¢/mobilnos¢ przed

ztamaniem (RR: 0,13; 95% CI: 0,05-0,34). Inne, z istotnie statystycznych czynnikow
wystepujgcych przed ztamaniem, a majacych wptyw na zwiekszong smiertelno$c, to:
pte¢ meska, bycie rezydentem w domu opieki, ztamanie wewnatrztorebkowe, wysoka
ocena ASA oraz wysoki wynik chorob wspétistniejacych (ang. Charlson score)
W momencie przyjecia.

Whnioski:  Wyniki niniejszego przegladu pozwolg identyfikowa¢ pacjentow
z najwiekszym ryzykiem zgonu w nastepstwie zlamania stawu biodrowego i na
bardziej efektywne planowanie opieki.

Cel: catkowita artroplastyka stawow jest uznana za wysoce kosztowo-efektywng
procedure w leczeniu umiarkowanego i ciezkiego zapalenia stawdw biodrowych
i kolanowych. Mimo tego, ze charakterystyka pacjentéw wydaje sie by¢ waznym
czynnikiem determinujacym, ktérzy pacjenci powinni byé kwalifikowani do catkowitej
endoprotezoplastyki, brakuje przegladu systematycznego, dotyczacego wplywu
charakterystyki pacjenta na wyniki leczenia. Celem przegladu systematycznego
Santaguida 2008 byto okreslenie, jakie charakterystyki pacjentéw wptywajg na wyniki
calkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego u pacjentow
z osteoartrozg.

Wyniki: Do przegladu wigczono 64 badania, ktére spetniaty kryteria wigczenia.
Mtodszy wiek (rézne definiowany) oraz pte¢ meska podwyzszajg ryzyko rewizji 3-5
krotnie w przypadku endoprotezoplastyki stawu biodrowego i stawu kolanowego.
Smiertelno$¢ byta najwyzsza w starszej grupie wiekowe, zwlaszcza mezczyzn.
Funkcjonowanie po endoprotezoplastyce stawu biodrowego bylo gorsze w grupie
pacjentéw starszych, za$ gorsze funkcjonowanie po endoprotezoplastyce stawu
kolanowego byto gorsze w grupie pacjentow otytych.

Przeglad

Santaguida 2008 systematyczny

Whnioski: Mimo istnienia czynnikow ryzyka, ktére wplywajg na gorsze wyniki
uzyskiwane przez pacjentéw po catkowitej endoprotezoplastyce stawu kolanowego
lub biodrowego, wszystkie subgrupy czerpig korzysci z zabiegu, w zwigzku z czym
chirurdzy nie powinni ogranicza¢ dostepu do endoprotezoplastyki w oparciu
o charakterystyke pacjentow.

W odnalezionej literaturze podkresla sie, ze kryteria kwalifikacji pacjentow do zabiegu
endoprotezoplastyki stanowig kluczowy element w procesie leczenia pacjenta. Z odnalezionych
opracowan nie wynikajg jednak zadne konkretne kryteria kwalifikacji, nie proponuje sie réowniez
zadnych konkretnych narzedzi, ze wzgledu na brak jasnych dowodéw naukowych. Z odnalezionych
opracowan wtornych wynika jednak, ze znajomos¢ modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikow
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ryzyka moze wptyng¢ na lepsze planowanie opieki nad pacjentem, a znajomos$¢ modyfikowalnych
czynnikdéw ryzyka moze wptyngé na dobér odpowiednich interwencji, ktére poprzez usuniecie lub
zmodyfikowanie tych czynnikdéw, wptyng pozytywnie na zabiegi wyniku. Najwazniejszych wnioskow
zdajg sie dostarcza¢ przeglady Batara 2012 oraz Santaguida 2008. Mimo tego, iz pewne cechy
wptywajg na pooperacyjne wyniki pacjentow, to chirurdzy nie powinni ogranicza¢ na ich podstawie
pacjentom dostepu do endoprotezoplastyki, gdyz mimo wszystko pacjenci odnoszg korzysci z tego
typu leczenia. Nalezy mie¢ réwnoczesnie na wzgledzie, ze powyzsze wnioski sg zwigzane
Z ograniczeniami wynikajgcymi z samych opracowan wtérnych, badan pierwotnych wigczanych do
opracowan wtornych, a takze z metodyki przyjetej na potrzeby niniejszego opracowania.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Do niniejszego szybkiego przegladu literatury wigczono 5 opracowan wtérnych dotyczgcych
przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego. W przeglgdach tych koncentrowana sie przede
wszystkim na interwencjach zwigzanych z redukcjg masy ciata przed zabiegiem, edukacjg
przedoperacyjng, interwencjach zwigzanych z rzucaniem palenia. Najwazniejsze wyniki i wnioski
przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 53. Opracowania wtérne dotyczace przygotowania pacjenta do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Interwencje majgce na celu redukcje masy ciafa

Cel: Sponad 104 000 Kanadyjczykdw, ktérzy zostali zakwalifikowani do planowe;j,
catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub stawu kolanowego w latach
2013-2014, odpowiednio 40 i 60% stanowity osoby otyte. OtytoS¢ jest zwigzana
z podwyzszonym ryzykiem koniecznosci wykonania catkowitej endoprotezoplastyki
stawow, zwigkszonym ryzykiem wystgpienia powiktan pooperacyjnych, a takze
z opoznieniem powrotu do petnej funkcjonalnosci. Aktualne zalecenia dla pacjentow
ze wskaznikiem BMI = 30 przemawiajg, ze kierowaniem takich osob do programéw
majagcych na celu obnizenie masy ciala przed wykonaniem zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Jako czes¢ wiekszego projektu, wykonano
szybki przeglad literatury majgcy na celu ocene wptywu krotkookresowych
niefarmakologicznych i niechirurgicznych interwencji zmniejszajgcych mase ciata,
prowadzonych 1 rok przed wykonaniem zabiegu endoprotezoplastyki u osob
dorostych, na wyniki zabiegu endoprotezoplastyki oraz na wystepowanie zdarzen
niepozgdanych.

Wyniki: Tylko 4 badania spetnity kryteria wigczenia do przegladu. W jednym
z dwodch wysokiej jakosci retrospektywnych badan kohortowych utrata masy ciata
0 2 5% masy ciata na 1 rok przed wykonaniem zabiegu i utrzymanie tej masy ciata
rok po zabiegu wigzata sie z wyzszym ryzykiem gtebokiego zakazenia miejsca
operowanego u pacjentdow, u ktoérych wykonano catkowitg endoprotezoplastyke
stawu biodrowego i z wyzszym ryzykiem readmisji 90-dniowej u pacjentéw
u ktérych wykonywano catkowitg endoprotezoplastyke stawu kolanowego. Nie
wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy czestoscig wystepowania
powierzchniowych zakazen miejsca operowanego. Do przegladu wtgczono réwniez
dwa abstrakty badan RCT (petne teksty artykutdéw nie byty dostepne). Ograniczone
wyniki tych badan sugeruja, ze krotkookresowe poradnictwo dietetyczne i nadzér
dietetyka nad utratg masy ciata na rok przed planowanym zabiegiem
endoprotezoplastyki byty skuteczne pod wzgledem utraty masy ciata.

Szybki przeglad

Lui 2015 -
literatury

Whioski: Istnieja ograniczone wnioski wspierajgce rekomendacje dotyczgce
redukowania masy ciata za pomocag krétkoterminowych niefarmakologicznych
i niechirurgicznych metod u pacjentéw otytych oczekujgcych na zabieg
endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Edukacja przedoperacyjna

Cel: endoprotezoplastyka stawu biodrowego lub stawu kolanowego to duze zabiegi
operacyjne, ktére moga by¢ fizycznie i psychicznie stresogenne dla pacjentéw.
Istnieje hipoteza, Zze edukacja pacjenta przed zabiegiem moze zredukowac
Przeglad niepokdj, atym samym poprawi¢ wyniki uzyskiwane po zabiegu operacyjnym.
systematyczny Celem przegladu McDonald 2014 byto ustalenie czy przedoperacyjna edukacja
z metaanalizg stosowana u osob zakwalifikowanych do catkowitej endoprotezoplastyki stawu
(Cochrane review) biodrowego lub stawu kolanowego, wptywa na poprawe wynikéw pooperacyjnych
w odniesieniu do bdlu, funkcjonowania, jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem,
niepokoju, dtugosci pobytu w szpitalu i czestosci wystepowania zdarzen
niepozgdanych (np. powiktan zatorowo-zakrzepowych).

McDonald 2014
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Wyniki: Do przegladu wigczono 18 badan spetiajacych kryteria wigczenia. 13
badan dotyczyto oséb oczekujgcych na endoprotezoplastyke stawu biodrowego, 3
dotyczyly oséb oczekujgcych na endoprotezoplastyke stawu kolanowego, za$ dwa
dotyczyly osob oczekujgcy na endoprotezoplastyke obu stawow. U o0so6b
oczekujgcych na endoprotezoplastyke stawu biodrowego, przedoperacyjna
edukacja moze nie mie¢ zadnego dodatkowego wplywu ponad standardowg
opieke*. Sredni wyniki dotyczacy niepokoju u 0séb objetych standardowg opieka
wynosit 32,16 na 60 stopniowej skali (nizszy wynik odpowiada mniejszemu
niepokojowi) i 0 2,28 punktéw mniej u pacjentéw objetych edukacijg (95%, Cl: -5,86
— 1,12; 3 badania RCT; 264 uczestnikdw, dowody niskiej jakosci; ARR —
bezwzgledne zmniejszenie ryzyka: -4%, 95%, Cl: (-10%) - 2%). Sredni wynik
dotyczacy bdlu w okresie 3 miesiecy po zabiegu u pacjentéw objetych standardowg
opiekg wynosit 3,1 na 10 stopniowej skali (nizszy wynik oznacza mniej nasilony
bdl), zas u pacjentéw objetych edukacjg wynik byto 0,34 punktéw nizszy (95%, Cl:
(-0,94) — 0,26; 3 RCT, 227 uczestnikdw, dowody niskiej jakosci; ARR: -3%, 95%,
Ci: (-9%) — 3%). Sredni wynik dotyczacy funkcjonowania w okresie od 3 do 24
miesiecy po zabiegu wynosit 18,4 na 68 stopniowej skali (nizszy wynik oznacza
lepsze funkcjonowanie) u pacjentéw objetych standardowg opiekg i byt o 4,84
punktéw nizszy u oséb objetych edukacjg przedoperacyjng (95%, Cl: (-10,23) —
0,66; 4 RCT, 177 uczestnikdw, dowody niskiej jakosci; ARR: -7%, 95%, ClI: (-15%) -
1%). Liczba osdb zgtaszajgcych zdarzenia niepozadane, takie jak infekcje czy
zatorowos¢ zyt gtebokich, nie réznita sie pomiedzy grupami, ale oszacowany efekt
jest niejasny ze wzgledu na bardzo niskg bardzo niskg jako$¢ dowodéw (23%
(17/175) raportowato zdarzenia niepozgdane w grupie pacjentow objetych
standardowg opieka, zas 18% (14/175) raportowato zdarzenia niepozgdane
w grupie osob objetych edukacjg (RR=0,70; 95%; CI 0,19 — 3,21; 2 RCT, 150
uczestnikow). Jakosé zycia zwigzana ze zdrowie, ogdélna ocena sukcesu leczenia
oraz czesto$¢ ponownych przyje¢ nie byta raportowana.

Whnioski: Jakkolwiek edukacja przedoperacyjna jest zwigzana z koniecznoscig
wyrazenia zgody, nie jest pewne czy oferuje ona dodatkowe korzysci ponad
standardowg opieke w odniesieniu do redukowania niepokoju, wynikow
pooperacyjnych takich jak: bol, funkcjonowanie, zdarzenia niepozadane.
Przedoperacyjna edukacja moze stanowi¢ cenny punkt w odniesieniu do
szczegoblnych pacjentow, np. osob z depresja, niepokojem lub nierealistycznymi
oczekiwaniami, ktérzy moga dobrze odpowiedzie¢ na przedoperacyjng edukacje,
ktora jest odpowiednio dobrana do ich fizycznych, psychologicznych i spotecznych
potrzeb.

* standardowa opieka byta réznie definiowana we wigczonych badaniach i bardzo czesto réwniez obejmowata
elementy edukaciji (przypis autora niniejszego raportu)

Louw 2013

Przeglad
systematyczny

Cel: Celem przeglagdu Louw 2013 byta ocena zawartosci i metod edukacji
przedoperacyjnej pacjentdow kwalifikowanych do catkowitej endoprotezoplastyki
stawu biodrowego i stawu kolanowego oraz wptywu tej edukacji na pooperacyjne
odczuwanie bolu.

Wyniki: Do badania wiaczono 13 badan RCT obejmujacych tacznie 1 017
pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego lub stawu kolanowego. Edukacja polegata na indywidualnych
spotkaniach (ang. one-on-one) lub odbywaly sie sesje grupowe na 4 tygodnie przed
zabiegiem, trwajgce przynajmniej 30 min, ponadto pacjenci dodatkowo dostawali
pisemne materiaty. Zawartos¢ materiatdbw edukacyjnych byta skoncentrowana na
opisie przygotowania do zabiegu, pobytu w szpitalu, mozliwych odczuciach,
oczekiwaniach dotyczacych wynikow zabiegu, rehabilitacji, opisie zabiegu,
zachecaniu/reasekuracji i na odpowiadaniu na najpowszechniejsze pytania
zwigzane z zabiegiem.

Whioski: Przedoperacyjna edukacja skoncentrowana na biomedycznym modelu
anatomicznym i patoanatomicznym, jak i informacje zwigzane z samg procedurg
miaty ograniczony wplyw na redukowanie pooperacyjnego bdl po zabiegach
catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub stawu kolanowego. Edukacja
przedoperacyjna, ktérej celem jest dostarczenie wiedzy dotyczgcej bolu moze byc¢
bardziej efektywna w radzeniu sobie z pooperacyjnym bélem.

Interwencje ukierunkowane na rzucanie palenia tytoniu

Singh 2011

Przeglad
systematyczny
z metaanaliza

Cel: Wyniki badan sugeruja, ze wyzsza czestos¢ przedoperacyjnej
i pooperacyjnych komplikacji uoséb palacych w poréwnaniu z osobami niepalgcymi.
Celem przegladu Singh 2011 byta ocena zwigzku pomiedzy paleniem a wynikami
pooperacyjnymi catkowitej endoprotezoplastyki biodra lub stawu kolanowego.

Wyniki: Do przegladu wigczono 21 badan, z posréd ktérych 6 dostarcza wynikéw
wieloczynnikowej analizy, 14 badan jednoczynnikowej analizy, a jedno badanie
statystycznego modelowania. Dla wigkszosci punktow koncowych wyniki z 1 lub 2
badan mogty by¢ potaczone. Osoby palgce tyton miaty istotnie wyzsze ryzyko
wystgpienia jakichkolwiek komplikacji pooperacyjnych (RR 1,24; 95%; Cl 1,01-1,54)
i zgonu (RR 1,63; 95%, Cl 1,06-2,51) w poréwnaniu z osobami niepalgcymi. Byl
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palacze mieli istotnie wyzsze ryzyko do rozwiniecia jakichkolwiek pooperacyjnych
komplikacji (RR 1,32; 95%; CI 1,05-1,66) i zgonu (RR 1,69; 95%; Cl 1,08-2,64)
w poréwnaniu z osobami niepalgcymi.

Whnioski: Z wynikéw przegladu wynika, ze palenie tytoniu jest zwigzane z istotnie
wyzszym ryzykiem wystgpienia pooperacyjnych komplikacji i zgonu po zabiegu
catkowitej endoprotezoplastyki kolana lub stawu biodrowego. Potrzeba wiecej
badan dtugookresowych dotyczacych wpltywu palenia tytoniu na czas przetrwania
implantu i na czesto$¢ komplikacji. Rzucenie palenia tytoniu moze wptyng¢ na
wyniki po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub stawu kolanowego.

Cel: Rzucenie palenia tytoniu przed zabiegiem moze redukowaé czestos$c
wystepowania pooperacyjnych komplikacji, a korzy$ci z rzucenia palenia sg
pozytywnie zwigzane z czasem trwania abstynenci przed zabiegiem. Kluczowym
zagadnieniem dotyczagcym wsparcia w rzucaniu palenia tytoniu jest
zidentyfikowanie osob, ktére palg tyton tak wczesnie jak to tylko mozliwe przed
planowanym zabiegiem. Celem przeglagdu Song 2015 byto podsumowanie metod
stosowanych do identyfikowania i rekrutowania oséb palgcych tyton, oczekujgcych
na planowy zabieg endoprotezoplastyki.

Wyniki: Do przegladu wigczono 32 badania spetniajgce kryteria wigczenia, w tym
18 badan RCT i 14 badan nRCT. Osoby palgce tyton byly rekrutowane przez kliniki
przedoperacyjne (n=18), z listy oséb oczekujgcych (n=6) lub przez lekarzy
pierwszego kontaktu (n=1). W 7 badaniach nie przedstawiono w jasny sposéb
metod rekrutacji uczestnikéw. Czas przedoperacyjnego rekrutowania palaczy nie
byt podany w 4 badania, w 17 badaniach wynosit 4 tygodnie przed zabiegiem
operacyjnym i w 11 badaniach wynosit maksymailnie 4 tygodnie przed zabiegiem.
Tendencja do rekrutowania osob byta nizsza w badaniach RCT (mediana 58,2%,
zakres 9,1 do 90,9%) niz w badaniach nRCT (mediana 99,1%, zakres 12,3 -100%)
i nizsza w badaniach RCT, w ktérych rekrutacje palaczy prowadzono w klinikach
przedoperacyjnych (mediana 70,1%, zakres 36,8 — 85,0%). Palacze byli
rekrutowani przynajmniej 4 tygodnie przed zabiegiem w 4 z 6 list oczekujgcych
ityko w 3 z 18 przedoperacyjnych badahn prowadzonych w klinikach
przedoperacyjnych.

Przeglad

Sl A systematyczny

Whioski: Opublikowane badania czesto nieadekwatnie opisujg metody
rekrutowania oséb palgcych do programéw przedoperacyjnego rzucania palenia.
Jakkolwiek rzucenie palenia w dowolnym momencie przynosi korzysci zdrowotne,
wiele programéw rekrutuje osoby palace w czasie zbyt bliskim do zabiegu
operacyjnego, w zwigzku z tym korzy$ci zwigzane z rzuceniem palenia mogg nie
byé w petni widoczne skuteczne. Okreslenie optymalnego czasu dostarczania
interwencji zwigzanych z przedoperacyjnym rzucaniem palenia pozostaje wcigz
wyzwaniem i potrzeba wiekszej ilosci badan, aby rozwing¢ efektywny program
rzucania palenia dla oséb oczekujgcych na planowy zabieg endoprotezoplastyki.

Odnaleziono tylko jeden przeglad systematyczny, w ktérym badano wplyw interwencji majgcych na
celu redukcje masy ciata na wyniki po endoprotezo plastyce stawu biodrowego. Z przegladu Lui 2015
wynika, ze istniejg ograniczone dowody wspierajgce interwencje ukierunkowane na redukcje masy
ciata. Cho¢ krétkoterminowe poradnictwo dietetyczne jest skuteczng metodg w walce z otytoscig, to
utrata masy ciata o wiecej niz 5% przez osoby z BMI > 30 na rok przed zabiegiem i utrzymanie tej
masy ciata rok po zabiegu, wigzato sie wyzszym ryzykiem wystgpienia gtebokiego zakazenia
operowanych tkanek i z wyzszym ryzykiem readmisji 90-dniowe;.

Dwa z odnalezionych przegladow systematycznych dotyczyty edukacji przedoperacyjne;.
W przeglgdzie systematycznym Louw 2013 wptyw edukacji przedoperacyjnej na odczuwanie bdlu
pooperacyjnego. Z przegladu wynika, ze edukacja przedoperacyjna ma ograniczony wptyw na
odczuwanie przez pacjentéw bdlu pooperacyjnego. Z przeglagdu systematycznego McDonald 2014
wynika z kolei, ze nie jest pewne czy edukacja przedoperacyjna w poréwnaniu ze standardowg opieka
oferuje pacjentom dodatkowe korzysci w odniesieniu do redukowania niepokoju, wynikow
pooperacyjnych takich jak: bdl, funkcjonowanie, zdarzenia niepozadane. Przedoperacyjna edukacja
moze stanowi¢ cenny punkt w odniesieniu do szczegdlnych pacjentdéw, np. oséb z depresjs,
niepokojem lub nierealistycznymi oczekiwaniami, ktérzy mogg dobrze odpowiedzie¢ na
przedoperacyjng edukacje, ktéra jest odpowiednio dobrana do ich fizycznych, psychologicznych
i spotecznych potrzeb. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze standardowa opieka w badaniach
pierwotnych bardzo czesto zawierata elementy zwigzane z edukacjs.

Kolejne dwa z odnalezionych przegladéw dotyczyly interwencji ukierunkowanych na rzucanie palenia
przed planowanym zabiegiem endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Autorzy przeglgdu
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systematycznego Singh 2011 podkreslajg, ze rzucenie palenia tytoniu moze mie¢ wptyw na wyniki po
zbiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego. Z kolei autorzy przeglgdu Song 2015
zwracaj uwage, ze jakkolwiek rzucenie palenia tytoniu zawsze jest korzystne dla zdrowia, to istniejgce
programy przedoperacyjnego palenia tytoniu rekrutujg pacjentow z zbyt bliskim czasie do zabiegu
operacyjnego, z zwigzku z tym korzysci zwigzane z rzuceniem palenia mogg nie by¢ w peni
osiggniete. Autorzy podkreslajg réwniez, ze potrzebna jest wieksza ilos¢ badan, dzieki ktérym bedzie
mozna rozwing¢ efektywny program rzucania palenia dla osoéb oczekujgcych na planowy zabieg
endoprotezoplastyki.

Protezy cementowane vs bezcementowe

Do niniejszego szybkiego przegladu literatury wilaczono 12 przeglagdow systematycznych
koncentrujgcych sie na poréwnaniu stosowania protez cementowanych z protezami bezcementowymi
oraz 2 przeglady systematyczne dotyczace stosowania cementu kostnego. Najwazniejsze wnioski
przedstawiono w ponizszych tabelach.

Tabela 54. Opracowania wtérne dotyczace poréwnania stosowania protez cementowanych w poréwnaniu z protezami

bezcementowymi

OHTAC 2013 | Szybki przeglad | Skutecznos¢ stosowania cementu w pierwotnej endoprotezoplastyce stawu biodrowego
literatury

W Kanadzie do 2010 roku, stosowanie endoprotez bezcementowych wzrosto do 82%,
kontrastujac wysoce z takimi krajami jak Szwecja, gdzie odsetek stosowania protez
bezcementowych wynosi tylko 15%. Niejasna pozostaje istotno$¢ réznicy w czestosci
rewizji pomiedzy tymi dwiema technikami fiksacji. Celem szybkiego przegladu literatury
Brener 2013 byto okreslenie skutecznosci stosowania cementowanej fiksacji elementow
stawu biodrowego w ramach pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego
w poréownaniu z fiksacja bezcementowg. Bazujgc na niskiej jakosci dowodach
naukowych nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w czestosci rewizji pomigdzy
stosowaniem cementowej lub bezcementowej fiksacji protez w pierwotnej endoprotezo
plastyce stawu biodrowego.

Abdulkarim Przeglad Cel: Optymalna metoda mocowania stosowana przy catkowitej endoprotezoplastyce
2013 systematyczny stawu biodrowego jest wcigz kontrowersyjna, zwtaszcza w odniesieniu do stosowania
z metaanalizg mocowania z wykorzystaniem cementu lub mocowania bezcementowego.

Wyniki: Do przegladu witgczono badan RCT dotyczgcych oséb powyzej 18 roku zycia,
po catkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego. W wyniku przeprowadzonego
przegladu systematycznego z metaanalizg dostepne;j literatury nie wykazano istotnych
réznic pomiedzy stosowaniem protez cementowanych w poréwnaniu
z bezcementowymi w odniesieniu do przezycia protezy mierzonego czgstoscig rewizji.
Lepsze, krotkoterminowe wyniki mozna uzyska¢ stosujgc endoprotezy cementowane.
Mimo to wyniki sg niejasne w dtuzszym okresie obserwacji, zaréwno w odniesieniu do
kontrolowania bolu, jak i do wynikéw zwigzanych z funkcjonowaniem. Nie wykazano
réznic w odniesieniu do $miertelnosci i czestosci komplikacji pooperacyjnych. Z drugiej
strony, wyniki badan radiologicznych sg zmienne i nie wydajg sig korelowa¢ z wynikami
klinicznymi, ale réznice w technikach chirurgicznych i budowie protez mogg byc¢
zwigzane z wystepowaniem osteolizy.

Whioski: Stosowanie protez cementowanych w poréwnaniu z bezcementowymi jest
podobne, jesli nie lepsze i daje lepsze wyniki w krétkim okresie obserwacji.

Li 2013 Przeglad Cel: Wocigz istniejg kontrowersje dotyczace stosowania cementowanych lub
systematyczny bezcementowych protez w ramach potowiczej endoprotezoplastyki stawu biodrowego
z metaanaliza u starszych os6b po zlamaniu szyjki kosci udowej. Celem przegladu Li 2013 byto
poréwnanie skutecznosci | bezpieczenstwa stosowania tych dwoch metod leczenia
u pacjentow powyzej 70 roku zycia, u ktérych doszto do ztamania szyjki kosci udowe;.

Wyniki: Do przegladu i metaanalizy witgczono 7 badan RCT obejmujgcych tgcznie
1125 pacjentow (1125 bioder). Wyniki wskazuja, ze =zastosowanie protez
cementowanych jest zwigzane z lepszym funkcjonowanie stawu biodrowego, mniejszym
odczuwaniem boélu oraz mniejszg liczbg powiktan wynikajgcych z zatozenia protezy
i dluzszym czasem wykonywania zabiegu. Nie zaobserwowano znaczacych réznic
pomiedzy badanymi grupami w odniesieniu do $miertelnosci, powikfan sercowo-
naczyniowych i mézgowo-naczyniowych, powiktan miejscowych, powiktan ogdlnych,
czestosci ponownych operacji i utraty krwi.

Whnioski: Dostepne dowody naukowe wskazujg, ze w poréwnaniu z bezcementowg
potowiczg endoprotezoplastykg stawu biodrowego, zastosowanie mocowania
cementowego moze prowadzi¢ do lepszego funkcjonowania stawu biodrowego, do
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mniejszego odczuwania bélu i mniejszej liczby powiktan zwigzanych z protezg przy
braku podwyzszonego ryzyka: zgonu, powiklan sercowo-naczyniowych i mézgowo-
naczyniowych, powiktan ogdlnych, miejscowych, ponownej operacji u pacjentow
powyzej 70 roku zycia ze ztamaniem szyjki kosci udowe;j.

Van der Veen | Przeglad Cel: Rejestry endoprotez wskazujg na rosnagcg czestosS¢ aseptycznych obluzowan
2013 systematyczny bezcementowych komponentéw panewkowych w poréwnaniu do cementowanych
komponentoéw panewkowych. Poniewaz obluzowanie jest zwigzane w osadzaniem sie
Scieranych czagsteczek, autorzy wysuneli teze, ze bezcementowe komponenty
panewkowe charakteryzujg sie wiekszg czestoscig $Scierania warstwy polietylenu
w poréwnaniu z cementowanymi komponentami panewkowymi uzywanymi w catkowitej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Celem przegladu Van der Veen 2013 byto
okreslenie czestosci $Scierania sie polietylenu w komponentach panewkowych
mocowanych za pomocg cementu w poréwnaniu z tymi mocowanymi bezcementowo.

Wyniki: Do przegladu wigczono 9 badan spetniajgcych kryteria wigczenia: 2 badania
RCT i 7 badan obserwacyjnych. W jednym badaniu RCT wykazano wigksze $cieranie
sie polietylenu w komponentach mocowanych bezcementowo, podczas gdy w drugim
badaniu nie wykazano réznic. Sposréd badan obserwacyjnych, w 3 wykazano wigksze
Scieranie polietylenu w protezach mocowanych bezcementowo, podczas gdy
w pozostaty 4 badaniach nie wykazano zadnych réznic.

Whnioski: Z dostepnych dowodéw naukowych wynika, ze roczny stopien Scierania
polietylenu w komponentach panewkowych mozna uznac¢ za poréwnywalny w protezach
mocowanych za pomocg cementu jaki bez niego.

Luo 2012 Przeglad Cel: Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania protez cementowanych
systematyczny w potowiczej endoprotezoplastyce w poréwnaniu z protezami bezcementowymi
z metaanaliza u starszych pacjentéw po ztamaniu szyjki kosci udowej z przemieszczeniem.

Wyniki: Do przegladu wigczono 8 badan RCT. Okres obserwacji w badaniach wynosit
do 1 roku.

Pierwszorzedowe punkty koncowe: Nie wykazano istotnych statystycznie réznic
pomiedzy protezami cementowanymi i bezcementowymi dla $miertelnosci
okotooperacyjnej i Smiertelnosci w okresie jednego roku po zabiegu. Nie wykazano
réznic pomiedzy grupami w odniesieniu do czestos¢ operacji rewizyjnych z dowolnego
powodu.

Drugorzedowe punkty koncowe: Stosowanie protez bezcementowych bylo zwigzane
z istotnym statystycznie zredukowaniem bolu w okresie jednego roku po zabiegu,
w poréwnaniu z protezami cementowanymi. Wyniki te zostaly potwierdzone
w przeprowadzonej analizie wrazliwosci. Autorzy zaznaczajg jednak, ze brakuje
dowodow na przewage ktoérejkolwiek z technik, jesli do obliczen uzyje sie modelu
z efektem statym. Nie zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy grupami w odniesieniu
do bélu 2 3 miesigcu obserwaciji, ogolnych i miejscowych powiktan.

Punkty konicowe zwigzane z funkcjonowaniem: W 4 z 7 badan raportowano brak
istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami, w pozostatych 3 badaniach wskazywano,
ze pacjenci, u ktorych zastosowano proteze cementowang osiggali lepsze wyniki niz
pacjenci, u ktérych zastosowano proteze bezcementowa.

Whnioski: W poréwnaniu z bezcementowag, potowiczg aloplastyka stawodw,
cementowana pofowicza aloplastyka nie byta zwigzana z wyzszym ryzykiem zgonu,
ponownej operacji lub powiktan, natomiast moze wptywaé na zmniejszenie ryzyka
wystepowania bélu i zapewniac¢ lepsze wyniki zwigzane z funkcjonowaniem.

Whnioski CRD: Przeglad systematyczny zostat dobrze wykonany, ale ze wzgledu na
potencjalne btgd systematyczny oraz ograniczong jako$¢ wigczanych badan, wnioski
nalezy traktowaé jako niepewne, zwilaszcza w odniesieniu do punktow koncowych
zwigzanych z funkcjonowaniem.

Voigt 2012 Przeglad Cel: Koszty pierwotnej catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego zblizajg sig do
systematyczny okoto 65% catkowitej refundacji. Zywotno$é catkowitej endoprotezy zalezy od

z metaanaliza komponentu panewkowego. Celem przegladu systematycznego Voigt 2012 byto

okreslenie czy wyniki zwigzane z trwatoscig, funkcjonowaniem i zdarzeniami

niepozgdanymi przy stosowaniu cementowanych polietylenowych komponentéw
panewkowych sg podobne w przypadku stosowania innych komponentow
panewkowych.

Wyniki: Do przegladu wigczono 6 badan RCT. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w odniesieniu do ocenianych punktow koncowych mierzonych w réznych
punktach czasowych (przed i w 3 miesigcy obserwacji, miedzy 4 a 8 miesigcem
obserwacji, w 10 roku lub po 10 latach) w 907 ocenianych implantach. Wydaje sie
jednak, ze istnieje wigksza tendencja do pojawiania sie niewydolnosci cementowanego
polietylenowego elementu panewkowego w zwigzku z odnalezieniem wynikéw
wskazujgcych na wiekszg przenikalnosé dla promieni rentgenowskich w ponad 10-
letnim okresie. Zagadnienie to wymaga jednak blizszego przyjrzenia sie.

Whnioski: Wydaje sie, ze nie ma dowodow, ktére w jasny sposéb wskazywatyby na
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przewage stosowania cementowanych, wykonanych wcatosci z polietylenu
komponentéw panewkowych lub bezcementowych komponentéw panewkowych
z wkiadkg polietylenowg. Mimo tego, iz oba rodzaje komponentéw wydajg sie mie¢
podobng skuteczno$¢ w okresie 10-letnim, zarysowuje sie nieistotny trend wskazujacy
na niewydolno$¢ komponentu polietylenowego w pond 10-letnim okresie obserwacji,
ktéra znajduje swoje odzwierciedlenie w wigkszej przenikalnosci dla promieni
rentgenowskich, w poréwnaniu z innymi metodami fiksacji.

Ning 2012 Przeglad Cel: Celem przegladu Ning 2012 byt poréwnanie wynikéw stosowania cementowej
systematyczny i bezcementowej pofowiczej endoprotezoplastyki w leczeniu ztamania szyjki kosci
z metaanalizg udowej z przemieszczeniem.
Wyniki: Do przegladu wtgczono 12 badan obejmujacych tgcznie 1 805 pacjentow.
Wyniki metaanalizy wskazujg na dtuzszy czas trwania operacji z wykorzystaniem
cementu niz zabiegu bezcementowego. Nie wykazano roznic pomiedzy leczonymi
grupami w odniesieniu do $miertelnosci, dtugosci pobyty w szpitalu, utraty krwi,
odczuwanego bdlu u powiktan.
Whnioski: Z dostepnych dowoddw naukowych wynika, ze nie ma istotnych réznic
pomiedzy stosowaniem cementowej i bezcementowej potowiczej endoprotezoplastyki
w leczeniu zatamania szyjki kosci udowej z przemieszczeniem.
Azegami Przeglad Cel:  Poréwnanie skutecznosci cementowej z bezcementowg potowiczg
2011 systematyczny endoprotezoplastykg stawu biodrowego w leczeniu wewnatrztorebkowego ztamania
badan RCT | kosci udowe;.
z metaanaliza . L . L
(informacje Wyniki: Do_ przegladu w’faczqno 8 t_)adan obeJ_mL{jqqych tacznie 1_169 paCJentoyv.
pochodza Wykazano istotng statystyczme réznice w odn|§3|en|u do nqstepUJacych punktov_v
7 abstraktu — brak | koncowych: dtuzszy czas zabiegu przy stosowaniu cementowej endoprotezoplastyki;
dostepu do | Mniejsze ograniczenie mobilnosci i pacjentdw, u ktdrych stosowano protezy
pelnego teksty | cementowane; mniejsza liczba pacjentéw odczuwajgcych bol oraz lepszy wynik
publikacji) mierzony na skali oceniajgcej nasilenie bolu w przypadku pacjentéw, u ktérych
zastosowano endoproteze bezcementows.
Whnioski: W metaanalizie wykazano, ze istnieja dobrej jakosci dowody naukowe,
wskazujgce na to, ze stosowanie endoprotez cementowanych w trakcie wykonywania
potowiczej endoprotezoplastyki stawu biodorowego u pacjentéw ze ztamaniem
wewnatrztorebkowym kos$ci udowej moze zmniejszy¢ odczuwanie bolu, a takze
poprawi¢ wyniki zwigzane z funkcjonowaniem. Nie odnaleziono dowodoéw, ktére
wskazywatyby na znaczace zdarzenia niepozadane zwigzane ze stosowaniem
cementu, takie jak: sSmiertelno$¢ lub powiktania. Wnioski majg zastosowanie
w odniesieniu do endoprotez starego typu i potrzeba wiekszej liczby badan
randomizowanych, w ktérych poréwnuje sie nowoczesne trzpienie pokryte
hydoksyapatytem z protezami cementowanymi.
Bedard 2015 Przeglad Cel: Catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego z  wykorzystaniem
systematyczny cementowanych komponentéw udowych, wydaje sie by¢ jedng z najbardziej

skutecznych operacji. Jakkolwiek rezultaty sg bardzo przekonujgce w odniesieniu do
wczesnego i Sredniego okresu obserwacii, kilka badan skoncentrowato sig na okresleniu
trwatosci tych implantéw w ponad 20-letnim okresie obserwacji. W celu oceny dziatania
wspotczesnych protez, bardzo wazne jest jak dziatajg wczesniejsze protezy w ponad
20-letnim okresie obserwacji. Jedyna droga jest zagregowanie dostepnych danych
w postaci systematycznego przegladu literatury. Celem przegladu Bedard 2015 byto
okreslenie trwatosci cementowanego mocowania elementu udowego w dtugim okresie
(przynajmniej w 20-letnim okresie obserwacji) w odniesieniu do aseptycznego
obluzowania.  Celem byto réwniez uzyskanie odpowiedzi na pytanie czy trwatos$¢
cementowanego mocowania elementu udowego jest zwigzana z wiekiem pacjenta oraz
czy dtugoterminowe wyniki stosowania mocowania z wykorzystaniem cementu zaleza
od identyfikowalnych charakterystyk protezy, takich jak wykonczenie powierzchni.

Wyniki: do przeglagdu wigczono 17 badan o minimalnym okresie obserwacji
wynoszgcym 20 lat. Wszystkie wtgczone badania to serie przypadkéw o rozmiarze
kohorty od 110 do 2000 bioder u pacjentéw w wieku powyzej 50 roku zycia i od 41-93
bioder u pacjentéw w wieku ponizej 50 lat w momencie przeprowadzania zabiegu. W 6
seriach przypadkéw obejmujgcych pacjentow w wieku od 50 lat, przezycie dla
aseptycznego obluzowania protezy wynosito od 86-98% w 20 letnim okresie obserwacji.
Nie zaobserwowano istotnych roznic kiedy analizowano pozostate 5 badan
prowadzonych ws$réd pacjentdow ponizej 50 roku zycia, gdzie przezycie dla
aseptycznego obluzowania wynosito od 77% w 20-letnim okresie obserwacji w jednym
badaniu i od 68% do 94% w 25-letnim okresie obserwacji w pozostatych badaniach.
Mimo tego, iz nie mozna bylo wykona¢ metaanalizy wynikébw ze wzgledu na
heterogeniczno$é badan, wydaje sie, ze trzpienie o bardziej chropowatej powierzchni

16 http://www.hip-int.com/article/cemented-versus-uncemented-hemiarthroplasty-for-hip-fractures--a-systematic-review-of-

randomised-controlled-trials-hip-s-11-00035, data dostepu: 14.04.2016 r.
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nie dziatajg tak dobrze jak trzpienie o gtadkiej powierzchni. Przezycie trzpieni z bardziej
szorstkg powierzchnig wynosito od 86-87% podczas gdy przezycie trzpieni z gtadka
powierzchnig od 93,5-98% w okresie 20-letnim.

Whnioski: Znakomite diugoterminowe mocowanie zaréwno u miodszych jak i starszych
pacjentéw moze by¢ osiagniete przy stosowaniu cementu i gtadkich trzpieni. Wyniki
przegladu dostarczajg materiatu do poréwnan z procedurami wykorzystujgcymi nowsze
techniki cementowania i nowsze projekty protez.

Odnaleziono 2 przeglady systematyczne dotyczgce poréwnania stosowania protez cementowanych
z protezami bezcementowymi w pierwotnej, catkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego:

e We wnioskach z przeglgdu literatury OHTAC 2013 zwraca sie uwage, ze bazujgc na niskiej
jakosci dowodach naukowych nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w czestosci rewizji
pomiedzy stosowaniem cementowej lub bezcementowej fiksacji protez w pierwotnej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Roéwniez z przegladu systematycznego
z metaanalizg Abdulkarim 2013 wynika, ze stosowanie protez cementowanych w poréwnaniu
z bezcementowymi jest podobne, mimo to, lepsze, krotkoterminowe wyniki mozna uzyskac
stosujgc endoprotezy cementowane (w odniesieniu do funkcjonowania i kontroli bélu), lecz
réznica ta nie jest obserwowana w dtugim okresie.

Odnaleziono 4 przeglady systematyczne dotyczgce skutecznosci i bezpieczehnstwa stosowania protez
cementowych w poréwnaniu z bezcementowymi w potowiczej endoprotezoplastyce stawu biodrowego
u pacjentéw po ztamaniach stawu biodrowego:

e Z przeglagdu systematycznego z metaanalizg Li 2013 wynika, ze w poréwnaniu
z bezcementowg potowiczg endoprotezoplastykg stawu biodrowego, zastosowanie
mocowania cementowego moze prowadzi¢ do lepszego funkcjonowania stawu biodrowego,
do mniejszego odczuwania bdlu i mniejszej liczby powiktan zwigzanych z protezg przy braku
podwyzszonego ryzyka: zgonu, powiktan sercowo-naczyniowych i mézgowo-naczyniowych,
powikfan ogodlnych miejscowych, ponownej operacji u pacjentow powyzszej 70 roku zycia.
Podobnych wnioskow dostarcza przeglad systematyczny z metaanalizg Luo 2012.
W przegladzie systematycznym z metaanaliza Azegami 2011 poréwnywano skutecznosé
cementowanej z bezcementowg potowiczg endoprotezoplastykg stawu biodrowego w leczeniu
wewnatrztorebkowego ztamania kosci udowej. W metaanalizie wykazano, Ze istniejg dobrej
jakosci dowody naukowe, wskazujgce na to, ze stosowanie endoprotez cementowanych
w trakcie wykonywania potowiczej endoprotezoplastyki stawu biodrowego u pacjentéw ze
ztamaniem wewnatrztorebkowym kosci udowej moze zmniejszy¢ odczuwanie bdlu, a takze
poprawi¢ wyniki zwigzane z funkcjonowaniem. Nie odnaleziono dowodéw, ktére wskazywatby
na znaczgce zdarzenia niepozgdane zwigzane ze stosowaniem cementu, takie jak:
Smiertelno$¢ lub powiktania. Autorzy podkres$lajg jednak, ze wnioski majg zastosowanie
jedynie do endoprotez starego typu. W przegladzie systematycznym z metaanalizg Ning 2012
poréwnywano wyniki stosowania cementowej i bezcementowe;j potowiczej
endoprotezoplastyki u pacjentéw ze ztamaniem szyjki kosci udowej z przemieszczeniem.
Z dostepnych dowoddéw wynika, Zze nie ma istotnych réznic pomiedzy obiema metodami,
w odniesieniu do: smiertelnosci, dlugosci pobytu w szpitalu, utraty krwi, odczuwanego bélu
i powikfan.

Odnaleziono réwniez 2 przeglady systematyczne z metaanaliza van der Veen 2013 i Vogit 2012,
z ktorych wynika, ze nie ma dowodow, kidre w jasny sposéb wskazywatby na przewage stosowania

cementowanych, wykonanych w catosci z polietylenu komponentéw panewkowych Ilub
bezcementowych komponentéw panewkowych z wktadka polietylenowa.

Odnaleziono ponadto 1 przeglad systematyczny (Bedard 2015), ktérego celem byto okreslenie
trwatosci cementowego mocowania elementu udowego w przynajmniej 20-letnim okresie obserwac;ji
w odniesieniu do aseptycznego obluzowania. Z dostepnych danych wynika, ze znakomite wyniki
mozna o0siggngc¢ przy stosowaniu gtadkich trzpieni i cementu.
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Tabela 55. Stosowanie cementu kostnego

CADTH 2015 Przegld Cel: Poza toczgcym sie w literaturze sporem dotyczacym skuteczno$ci stosowania
systematyczny cementu kostnego z antybiotykiem, istniejg rowniez watpliwosci dotyczace
potencjalnego ryzyka zwigzanego ze stosowaniem tej technologii, m. in:
antybiotykoopornoscig, reakcjami alergicznymi, uszkodzeniem nerek, toksycznoscig
ukfadowg oraz mechanicznym ostabieniem cementu. W zwigzku z istniejgcymi
watpliwosciami, celem niniejszego przegladu byla ocena skutecznosci klinicznej
i efektywnosci kosztowej stosowania cementu z dodatkiem antybiotykéw w pierwotnej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego lub kolanowego.

Wyniki: Do przegladu wigczono 3 przeglady systematyczne z metaanalizg wynikéw, 3
badania nierandomizowane oraz 2 analizy ekonomiczne. Badania kliniczne réznity sie
pod wzgledem jakosci, zwtaszcza w odniesieniu do zrédet finansowania
i heterogenicznosci.  Chociaz odnaleziono dowody wskazujgce na zmniejszong
czestos¢ infekcji i zmniejszenie opornosci na antybiotyki, wiekszo$¢ dowoddw sugeruje
brak réznic w skutecznosci pomiedzy stosowaniem cementu z dodatkiem antybiotyku
lub bez. Stosowanie cementu z dodatkiem antybiotykow moze przyczyni¢ sie do
uzyskiwania wiekszych korzysci finansowych w poréwnaniu zinnymi metodami
prewencji zakazen przy zabiegach catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego,
jednak biorgc pod uwage watpliwosci dotyczace skutecznosci klinicznej, wyniki analiz
ekonomicznych powinny by¢ interpretowane z zachowaniem ostrozno$ci.

Wang 2013 Przeglad Cel: Cement kostny impregnowany antybiotykiem jest szeroko wykorzystywany
systematyczny w operacjach rewizyjnych przeprowadzanych z powodu infekcji, jednak zastosowanie
z metaanalizg cementu kostnego w pierwotnej endoprotezoplastyce pozostaje kontrowersyjne. Celem

metaanalizy Wang 2013 byla ocena skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania
cementu kostnego z antybiotykami w zapobieganiu zakazeniom.

Wyniki: Do przeglagdu wigczono 8 badan RCT, w ktérych wykonano tgcznie 6 381
pierwotnych zabiegéw endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub stawu kolanowego.
Wyniki wskazujg, ze w poréwnaniu z grupg kontrolng (stosowanie cementu kostnego
bez antybiotyku lub podawanie antybiotyku dziatajgcego ogdlnoustrojowo), cement
kostny impregnowany antybiotykiem nie wigzat sie z zadnymi korzysciami wynikajacym
z ze zmniejszenia czestosci infekcji powierzchownych, wigzat sie natomiast ze
znaczgcym obnizeniem czestosci glebokiego zakazenia tkanek. W analizach dla
subpopulacji otrzymujgcych gentamycyne lub cefuroksym, gentamycyna wykazywata
wyzszg skutecznos¢ niz cefuroksym w redukowaniu czestosci zakazen tkanek
gtebokich. Mimo to nie wykazano jej istotnej wyzszosci w ocenianych, radiograficznych
punktach koncowych i klinicznej ocenie stawow.

Whnioski: Profilaktyczne stosowanie cementu kostnego z antybiotykiem moze
zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania gtebokiego zakazenia tkanek w poréwnaniu
z grupg kontrolng.

Z odnalezionego przeglgdu systematycznego Wang 2013 wynika, ze profilaktyczne stosowanie
cementu kostnego z antybiotykiem moze zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania gtebokiego zakazanie
tkanek, niemniej jednak z przeglagdu systematycznego CADTH 2015 ptyng nieco odmienne wnioski:
chociaz odnaleziono dowody wskazujgce na zmniejszong czestos¢ infekcji i zmniejszenie opornosci
na antybiotyki, wiekszos¢ dowodoéw sugeruje brak réznic w skutecznosci pomiedzy stosowaniem
cementu z dodatkiem antybiotyku lub bez.

Rehabilitacja

W trakcie prac nad niniejszym opracowaniem, odnaleziono 14 publikacji dotyczacych rehabilitacji.
Odnalezione badania odnosity sie do rehabilitacji przed- i pooperacyjnej. Najwazniejsze wnioski
ptyngce z odnalezionych badan przedstawiono w ponizszej tabeli.
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Tabela 56. Rehabilitacja

Cabilan 2015

Cel: ocena wptywu
prehabilitacjit’ na

Populacja: dorosli chirurgiczni pacjenci, wytgczajac pacjentéw chirurgii jednego dnia

Kluczowe wyniki:

stan fizyczny, Interwencja: Prehabilitacja, w jakiejkolwiek dawce, nie wplynefa na
funkcjonalny, Interwencja Liczba | Sredni | % Sredni || zwiekszenie sprawnosci fizycznej, nie poprawita
wykorzystania uczest | a kobiet | a BMI jakosci zycia oraz nie wykazata korzystnego wptywu na
opieki zdrowotnej, © nikow | wieku (S.D.) b_c’)l pacjentéw po. er]dpprotezoplastyce kolana Ilub
jakosé zycia i bol S (S.D.®® biodra. Jednakze, istnieje znaczacy dowdd, ze dawka
po zabiegu = ) prehabilitacji powyzej 500 minut redukuje potrzebe
chirurgicznym o 2 __ rehabilitacji pooperacyjnej, ale nie wystepuje znaczgca
= T | Prehabilitatcja Typow | p |7 |p |T |P |T |P | T || redukcja ponownych przyje¢ Iub umieszczen
o e 8 o) 0 o) O || wdomach opieki.
Synteza wynikow: M x opieka 20 L i
ilogciowa i Whioski autoréw przegladu:
Ferrara RC | Czas trwania: 4 Typow |1 |1 6 |5 |? |?
2008 T tygodnie a 1 2 3 8 Wyniki przegladu wykazaty, Ze prehabilitacja nie
. opieka wykazuje znaczgcego Kkorzystnego wpltywu na
Czestos¢: 5 x 60 pooperacyjne funkcjonowanie, jako$é zycia i bél wsrod
- m_l_nutowyc_h . | - pacjentéw po artroplastyce kolana i biodra z powodu
sesji na tydzien 33 choroby zwyrodnieniowej. Jednakze, istnieje dowdd,
Cwiczenia: S| © ze prehabilitacia moze zmniejszy¢ przyjecia do
trening silc;wy i N oddziatéw rehabilitacyjnych w tej populacii.
rozciagajacy 8|8 Konsekwencije dla praktyki:
Hoogeboo | RC | Czastrwania:3 | Typow |1 |1 716 Nie istniejg dowody, ze prehabilitacja zapewnia
m 2010 T -6 tygodni a ) 0|1 0 2 korzystny wplyw na funkcjonowanie, bdl lub jako$é
opieka zycia wsrdéd pacjentdow po artroplastyce z powodu
Szn?ﬁ]tgtsﬁéz x 60 choroby zwyrodnieniowej. Jednakze dawka
tydzien prehabilitacji powyzej 500 minut moze zredukowaé
ostre przyjecia na rehabilitacje.
Cwiczenia:
rozgrzewka,
éwiczenia
wzmacniajace, sl s
20-30 minut - N
aerobiku, trening elr ISESA
funkcjonalny KR SN
7 Rehabilitacja pacjenta przed planowanym leczeniem zabiegowym http://www.mp.pl/treningzdrowotny/ekspert/wyklady/show.htm|?id=116434
%8 odchylenie standardowe
19 prehabilitacja
20 Typowa opieka
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Rooks RC | Czas trwania: 6 Przedo | 2 | 2 6 |5
2006 T tygodni peracyj | 5 | 4 3 |2
Czestosé: 3 x 30 ggukac
—-60- jana
mln_L_Jtowych_ ] temat
sesji na tydzien upadk
Cwiczenia: owl
progresywne i ryzyka
spersonalizowan | Urazow
e wodne oraz +
ladowe kontrol
éwiczenia, ny
trening kardio, telefon &l o
trening sitowy, S| o~ w| o
éwiczenia dl = < | ™
rozciggajace 8| B Q8
Oosting RC | Czas trwania: 3 Typow (1 |1 9 | 6
2012 T - 6 tygodni a 4 | 2 3 7
Czestosc¢: opieka
nadzorowane - 2
x 30—
minutowych
sesji na tydzien;
samodzielny
trening — 4 x 30
— minutowe
sesje
Cwiczenia:
trening sl & RS
funkcjonalny, S| © w| <
funkcjonalny o| o © | o
chod SIS SN

Komparatory: typowa opieka
Punkty koncowe: stan funkcjonalny, wykorzystanie opieki zdrowotnej, jako$¢ zycia, bol
Metodyka: RCT

Gill 2013

Cel: zbadanie
wptywu
przedoperacyjnych
interwencji
polegajacych na
¢wiczeniach, na bdl
i sprawnosc¢
fizyczng wsrod

Populacja: pacjenci oczekujgcy na wymiane stawu biodrowego lub kolanowego
Interwencja:

Kluczowe wyniki: Wsréd pacjentéw oczekujacych na
wymiane stawu biodrowego iloSciowa synteza danych
wykazata znaczgce roznice pomiedzy grupami,
standaryzowana $rednia réznic (SMDs) wykazujgca
Sredniej wielkosci wptyw, na korzys¢ interwencji,
zaréwno na bol (SMD.45; 95% Cl: 15e.75) oraz
samodzielnie zgtaszang sprawnos¢ (SMD.46; 95% CI:
20e.72)
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0s6b oczekujacych c » Whioski autoréw przegladu: Interwencje polegajace
na wymiane stawu 8o © 2 g o o] -~ iach ieiszaé bol i 5
biodrowego lub o E H = %,g S g 9 29 S e =r= fr_1a Cwiczeniach mogg zmniejsza¢ bol i sprawnos¢
2 = o228 50T s g 3L s| © & SN izyczng wsrod pacjentow oczekujgcych na wymiane
kolanowego 8 o B 882 N&S ©Sg @ SN o5l Sx5 g‘g’ stawu biodrowego, ale nie wéréd oséb oczekujgcych
§ | 22| g8d 508 GE8 §8F §E| 2287 25 | nawymiane stawukolanowego.
Synteza wynikow:
ilosciowa Weide | Warun | Grupo | F 5 X3 ? Codzien | Cwiczeni
nhielm | ki we (3- tygodn | /tydzie ny ana
1993 ladow | 4) i n rowerze
e: 10 min w
wzma tempie
chiaja 50
cy, obrotow/
rozcig min;
gajacy TS: 2x
! . 10
aerobi powtérze
k n,
progres;j
a
Borjes | Warun | Grupo | F 5 X3 40 X2 Cwiczeni
son ki we tygodn | /tydzie | min /tydzien | ana
1996 lgdow i n rowerze:
e: 10 min
wzma bez
cniaja obcigzen
cy, ia;
rozcia TS: 2%
gajacy 10
' ) powtdrze
aerobi n,
k progres;j
a
obcigzen
umozliwi
ajgca 10
RM
D’Lim Interw | Indywi | F 6 X3/ 45 brak TS:?
a 1996 | encja dualne tygodn | tydzie min powtérze
A i n nia lub
warun intensyw
ki nos¢,
ladow powtérze
e: nia
wzma zwigksza
chiajg ne x
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cy, 1/dzien;
rozcig Cwiczeni
gajacy ana
Interw rotorze
encja rak i nég:
B:war intensyw
unki nos¢ =
lgdow tetno w
ei spoczyn
basen ku +
owe: (0.4-0.7)
wzma maksym
cniajg alnego
cy, tetna
rozcig Cwiczeni
gajacy aw
' ) basenie:
aerobi brak
k szczegot
ow
Rodge | Warun F 6 X3/ ? brak TS: ?
rs ki tygodn | tydzie powtorze
1998 ladow i n nia;
e Poczatko
wzma wa
cniajg intensyw
cy, nos¢ od
rozcig wyjsciow
gajacy y
’ . wydajno
aerobi $ci do
k zaawans
owanej
w3
tygodnie
Wang | warun ? 8 X2 1 X2 TS: (1-3)
2002 ki psych | tygodn | /tydzie | godz | /tydzien | x 10
lgdow olog i n ina powtoérze
ei sportu nz
basen progres;j
owe: 3
wzma przyrostu
chiajg ciezaru
cy, 5-kg,
rozcig pacjent
gajacy ustala
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, intensyw
aerobi nos¢
k sesji
éwiczen;
Basen:
brak
szczegot
ow
Gilbey | warun | Grupo | ? 8 X2 1 X2 TS: (1-3)
2003 ki we; psych | tygodn | /tydzie | godz | /tydzien | x 10
lgdow Basen | ©0l09 i n ina powtorze
ei grupa | Sportu n;
basen | <3 Intensyw
owe: nos¢ i
wzma progresj
cniajg a
cy, zgodnie
rozcig z wytycz
gajacy nymi
' ) ACSM
aerobi
k
Beaup | Warun | ? F 4 X3 <30 | brak Cwiczeni
re ki tygodn | /tydzie | minu ana
2004 ladow ie n t rowerze:
e: 5-10 min
wzma z niskim
chiaja obcigzen
cy, iem
aerobi TS: 3 x
k; 10
eduka powtérze
cja A
poope zwigksza
racyjn Jac do 3
a x 15
powtdrze
n
Gocen | Warun | Indywi | F 8 Dwuty | ? X3 TS: 10
2004 ki dualne tygodn | godnio /dzien powtdrze
lgdow i wa n,?
e: intensyw
wzma nos¢, ?
chiajg progres;j
cy, a
rozcig
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gajacy
eduka
cjao
czynn
osciac
h
zycia
codzie
nnego
Nunez | Warun | Indywi | Eduka | 12 4 30- codzien | TS:10-
2006 ki dualne | tor tygodn | tgczni 90 nie 30
lgdow i zdrowi | i e min powtorze
e: grupo a n,?
wzma | we intensyw
cniaja (10- nos¢, ?
cy, 12) progres;j
elasty a
cznos$
¢,
ogolne
éwicze
nia
Rooks | Warun | Grupo | F 6 X3 30- brak Cwiczeni
2006 ki we tygodn | /tydzie | 60 ana
ladow i n min rowerze:
ei 10 minz
basen umiarko
owe: wang
wzma intensyw
cniaja noscig
ey, TS: (1-2)
I’OZ.CIa X (8-12)
gajacy powtérze
! ) n, ?
aerobi progresj
k; a
Eduka
cjao
przyst
osowa
niu
domu
Willia Warun | Grupo | F 6 X1 1 Tak TS: ?
mson ki we (6- tygodn | /tydzie | godz | (zachec | powtérze
2007 lgdow 10) i n ina anie) nia, ?
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e: intensyw
wzma nos¢, ?
cniajg progres;j
cy, a
rozcig
gajacy
réwno
waga
Evgeni | Warun | indywi | Flub 3 X3 ? Brak TS: (1-3)
adis ki dualne | ortope | tygodn | /tydzie x (10-14)
2008 lgdow da ie n powtorze
e: A,
wzma intensyw
cniaja nosc¢ do
cy niewielki
(gtéwn ego
ie zmeczen
koncz ia,
yna progres;j
gorna i a
tutow) obcigzen
ia, gdy
pacjent
zdolny
do
wykonan
ia 15
powtdrze
n
Ferrar | Warun | Indywi | F 4 X5 60 brak Cwiczeni
a 2008 | ki dualne tygodn | /tydzie | min ana
lgdow i ie n rowerze:
e: grupo 15 min z
wzma | we niskg lub
cniaja | (£3) umiarko
cy, wang
aerobi intensyw
k; noscig;
eduka Trening
;Jc?ope wzmacni
ajacy: (3-
I’acyj n 4J)QX )(/8-(
a 12)
powtérze
n,?
progresj
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a
Aoki Warun | indywi | ?F 11-12 brak ? Codzien | Rozciag
2009 ki dualne tygodn nie anie
lgdow i przez 30
e: s 10
rozcig razy,
ganie utrzymac
zgiete
kolano
tak dlugo
jak to
mozliwe
Hooge | Warun | ? F 3-6 2x2 1god | Tak, w Cwiczeni
boom ki tygodn | /tydzie | zina dni bez ana
2010 lgdow i n treningu | rowerze:
e: 20-30
wzma min
cniajg TS:
oy, zestaw
aerobi 10-20
K, ) powtérze
funkcj f:
onalny )
. Trening
’ funkcjon
Eduka alny: ?
ca powtdrze
poope nia,
racyjn intensyw
a nosé od
umiarko
wanej do
wysokieg
o}
postrzeg
anego
natezeni
a.
Progresj
a
utrzymuj
aca
oczekiwa
ne
postrzeg
ane
natezeni
Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 195/261




Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa

AOTMIT-WT-553-14/2015

e
Swank | Warun | ? .Perso | 4- X1 ? >x2 TS: (1-2)
2011 ki nel 80tygo | /tydzie /tydzien | x 10

lgdow badaw | dni n powtorze
e: czy” n,
wzma progresj
cniaja a od
cy, niskiego
rozcig do
gajacy umiarko
wanego
obcigzen
ia;
intensyw
nosc¢
Lumiarko
wanie
meczaca
Oostin | Warun | Indywi | F
g 2012 | ki dualne
lgdow
e:
,Cwicz
enia
zadan
funkcj
onalny
ch”
McKay | Warun | Indywi | Kinezj 6 X3 30 brak TS:2x8
2012 ki dualne | oterap | tygodn | /tydzie | min powtdrze
ladow euta i n nz 60%
e: maksym
aerobi alnego
k, obciazen
wzma iai
cniaja progres;j
cy a
przyrostu
01lkg

F-fizjoterapeuta; RM- maksymalna ilo$¢ mozliwych powtérzen; TS — trening sitowy

Komparatory: brak interwencji

Punkty koncowe: bodl i sprawnosc fizyczna w tym samodzielnie zgtaszana sprawnosé,

predkos¢ chodzenia, sita migsniowa

Metodyka: RCT, quasi-RCT
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Henschke 2014

Cel: ustalenie czy
przedoperacyjne
éwiczenia mogg
zredukowac bél

i poprawic
sprawno$c fizyczng
przed zabiegiem
wymiany stawu
biodrowego lub
kolanowego
Synteza wynikow:
ilosciowa

Populacja: pacjenci oczekujacy na zabieg wymiany stawu biodrowego lub kolanowego
Interwencja:

- pacjenci ukonczyli wigcej niz jedng sesje ¢wiczen fizycznych takich jak éwiczenia
wzmacniajgce, elastycznosci i/lub éwiczenia aerobowe

- interwencje dotyczyty koriczyny dolnej, konczyny gérnej i tutowia

- Ewiczenia w warunkach lagdowych i w basenie

Komparatory: brak interwencji

Punkty koncowe: bdl, samodzielnie zgtaszana sprawnos¢ fizyczna, predkosé chodzenia,
sita miesniowa

Metodyka: RCT, quasi-RCT, badania w jezyku angielskim

Kluczowe wyniki: Wsréd pacjentéw oczekujgcych na
wymiane stawu biodrowego metaanaliza badan
mierzgcych bol wykazata $Sredniej wielkosci SMD
(standaryzowana $rednia réznic) na korzys¢ cwiczen
(0.45; 95% CI: 0.15 - 0.75). Metaanaliza badan
mierzgcych  samodzielnie zgtaszang sprawnos¢
fizyczng  wykazata  $redniej  wielkosci  SMD
(standaryzowana s$rednia réznic) na korzy$¢ cwiczen
(0.46; 95% CI: 0.20 - 0.72). Nie wykazano istotnych
réznic pomiedzy grupg leczong a kontrolng pod
wzgledem sity mieSniowe;j i predkosci chodzenia.

Whioski autoréow przegladu: Dane wskazuja, ze
interwencje przedoperacyjnych éwiczen redukujg bol
i poprawiajg sprawnosé¢ wsréd oséb oczekujacych na
zabieg wymiany stawu biodrowego. Jednakze, nie jest
jasne czy przedoperacyjne ¢wiczenia majg korzystny
wpltyw na site koriczyn dolnych lub predkos$¢ chodzenia
wsréd osob oczekujgcych na zabieg wymiany stawu
biodrowego lub kolanowego. Zalecanie <&wiczen
przedoperacyjnych dla os6b oczekujgcych na zabieg
wymiany stawu biodrowego ma potencjat poprawy
jakosci zycia powigzanej ze zdrowiem.

Wallis 2011

Cel: Celem
przegladu Willis
2011 byto
okreslenie czy
przedoperacyjne
interwencje
adresowane do
pacjentow z
osteoartrozg stawu
kolanowego lub
stawu biodrowego
przynoszg korzys$ci
przed i po zabiegu

Synteza wynikow:

ilosciowa
i jakosciowa

Populacja: pacjenci z osteoartrozg stawu biodrowego lub kolanowego oczekujacy na
zabieg endoprotezoplastyki

Interwencja: niechirurgiczne i niefarmakologiczne interwencje dla osteoartrozy
(rehabilitacja przez operacja, fizjoterapia, interwencje psychologiczne, poradnictwo, porady
dietetyka, programy zwigzane z redukcjg masy ciata, terapia zajeciowa, itp.)

Komparatory: nie zdefiniowano
Punkty koncowe: nie zdefiniowano
Metodyka: badania RCT w jezyku angielskim

Wyniki: Do przegladu wigczono 23 badania RCT,
w ktorych uczestniczyto 1461 pacjentéw oczekujacych
na zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub
stawu kolanowego. Metaanaliza wynikéw dostarczyta
umiarkowanej jakosci dowodéw wskazujgcych, ze
interwencje zwigzane z ¢wiczeniami u pacjentow
z osteoartrozg stawu kolanowego redukujg bdl przed
zabiegiem endoprotezoplastyki kolana. Zadna inna
Z metaanaliz interwenciji stosowanych przed
endoprotezoplastyka stawu kolanowego nie wykazata
zadnych efektéw. Wyniki metaanalizy dostarczajg
réwniez wnioskOw niskiej i umiarkowanej jakosci, ze
¢wiczenia fizyczne prowadzone przed zabiegiem
u pacjentéw osteoartrozg stawu biodrowego wptywajg
na zmniejszenie bolu i poprawiajg aktywnosé fizyczng
przed zabiegiem endoprotezoplastyki. Metaanaliza
dostarcza rowniez wnioskéw niskiej jakosci, ze
¢éwiczenia  stosowane razem z  programami
edukacyjnymi juz po zabiegu operacyjnym, poprawiajg
aktywno$¢ i redukujg czas do osiagniecia kamieni
milowych w trakcie pobytu w szpitalu.

Rehabilitacja przed- i pooperacyjna

Dauty 2007

Cel: przeglad

Populacja: pacjenci poddawani aloplastyce biodra lub kolana

Kluczowe wyniki: Wyniki przegladu byly trudne do
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literatury w celu
zbadania treningu
fizycznego

w programach
rehabilitacji przed
i po alloplastyce
biodra i kolana.

Synteza wynikow:

jakosciowa

Interwencja:

Badanie

Cwiczenia

Wang (2002)

Przed i po operacji

Standardowa rehabilitacja
(8 tygodni)

Hydroterapia

Jazda na rowerze

Trening wzmacniajgcy

Gilbey (2003)

Przed i po operaciji

Standardowa rehabilitacja
(8 tygodni)

Hydroterapia

Jazda na rowerze

Trening wzmacniajacy

Maire (2003)

Przed operacjg

Standardowa rehabilitacja
(6 tygodni)

Cwiczenia ramion na rotorze SWEET (ang. The Square - Wave
Endurance Exercise Test)

Grange (2004)

Przed operacjg

Standardowa rehabilitacja
(6 tygodni)

Cwiczenia ramion na rotorze SWEET (ang. The Square - Wave
Endurance Exercise Test)

Jan (2004)

Przed operacjg
>1,5 roku

Standardowa rehabilitacja
(12 tygodni)

Cwiczenia mobilizujgce
Cwiczenia rozciagajgce
Cwiczenia réwnowagi

30’ spacer

Trudelle-Jackson
(2004)

Przed operacjg
>4,5 miesigcy

Standardowa rehabilitacja
(8 tygodni)
Cwiczenia mobilizujace

Cwiczenia wzmacniajace

analizy z powodu matej liczby pacjentéw wtgczonych,
wysokiej liczby pacjentéw, ktérzy zrezygnowali
z badania, niedopasowanych kontrolnych populaciji,

réznych protokotdw treningu fizycznego, uzycie
wynikéw funkcjonalnych lub niewtasciwych
parametrow.

Whioski autoréow przegladu: trening fizyczny nie
wydaje sie by¢ korzystny pacjentom przed zabiegiem
alloplastyki stawu biodrowego lub kolanowego.
Jednakze, trening moze by¢ korzystny zaraz po,
a w szczegolnosci pomysiny po, THA.
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Cwiczenia funkcjonalne

(spacer)
Rooks (2006) Edukacja
Po operacji (6 tygodni)
Hydroterapia

Cwiczenia wzmacniajgce
Aerobik 30/60°

Jazda na rowerze

Komparatory: nie zdefiniowano

Punkty koncowe: predkos¢ chodzenia, sita, rownowaga, zgiecie stawu biodrowego,
wydolnos¢, masa miesniowa, parametry krgzeniowo-oddechowe, odlegtosé mozliwa do

przejscia, moment obrotowy stawu biodrowego
Metodyka: RCT

Skoffer 2014

Cel: zbadanie
wptywu
progresywnego
treningu oporowego
(PRT, ang.
Progressive
Resistance
Training) na site
miesniowg

i sprawnos¢
funkcjonalng przed
i/lub po THA i TKA
(Total Knee
Arthoplasty).

Synteza wynikow:

jakosciowa

Populacja: pacjenci przed lub po THA badz TKA
Interwencja:

Badanie Czas trwania oraz czestos¢ Trening
Gilbey 2003 Przed THA 8 tygodni 6 éwiczen na nogi:
2 nadzorowane sesje /tydzien odwodzenie biodra, zgigcie
) stawu biodrowego,
2w vya,runkach domowych sesje rozciaganie stawu
/tydzien biodrowego, rozcigganie
16 + 16 sesji stawu kolanowego, zginanie
PO THA stawu kolanowego, zgigcia
. odeszwowe
10 lub 20 tygodni 5\/ y dnost .
onywane jednostronnie
2 nadzorowane sesje /tydzien yronywane J L,
. 1 -3 x 10 powtérzen
2 w warunkach domowych sesje L
Itydzien Gdy 3 x 10 powtdrzen byto
. mozliwych do wykonania, do
20 + 20 lub 40 + 40 sesiji wszystkich ¢wiczen 5 kg
zostato dodanych
Nadzorowane + hydroterapia i
trening aerobowy
Wang 2002 Przed THA 8 tygodni 6 ¢wiczen na nogi:
2 nadzorowane sesje /tydzien odwodzenie biodra, zgigcie
) stawu biodrowego,
2 w warunkach domowych sesje rozciaganie stawu

Kluczowe wyniki: Ogélna jako$s¢ metodologiczna
badan byta niska. Zostaly znalezione stabe dowody na
korzystny wptyw PRT przed i/lub po THA na site
miesniowg i sprawno$¢ funkcjonalna. Wyniki
pooperacyjnego PRT byly zbyt heterogeniczne, aby
mozliwe byto wyciggniecie wnioskow.

Whnioski autorow przegladu: PRT jest bezpieczny
i mozliwy do wykonania przed i/lub po THA.
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/tydzien

16 + 16 sesji

PO THA

10 lub 20 tygodni

2 nadzorowane sesje /tydzien

2 w warunkach domowych sesje
ltydzien
20 + 20 lub 40 + 40 sesji

biodrowego, rozcigganie
stawu kolanowego, zginanie
stawu kolanowego, zgiecia
podeszwowe

Wykonywane jednostronnie
1 -3 x 10 powtérzen

Gdy 3 x 10 powtdrzen byto
mozliwych do wykonania, do
wszystkich ¢wiczen 5 kg
zostato dodanych

Nadzorowane + hydroterapia
i trening aerobowy

Suetta 12 tygodni 2 éwiczenia na nogi:
2004, 2007, 3 sesje /tydzien Cwiczenia na prasie do nog,
2008, 2010 36 sesji rozcigganie stawu
kolanowego
Wykonywane jednostronnie
Tydzien I: 20 RM
Tydzien 2-4: 15 RM
Tydzien 5-6: 12 RM
Tydzien 7-12: 8 RM
3-5 nadzorowanych serii
4 tygodnie 2 ¢wiczenia na nogi
5 sesji /tydzien Cwiczenia na prasie do nég,
20 sesii odwodzenie biodra

Wykonywane jednostronnie

Nadzorowane 4 serie po 5-6
RM

Komparatory: brak interwencji lub inny rodzaj interwencji

Punkty koncowe: sita miesniowa, sprawnos¢ funkcjonalna
Metodyka: RCT, badania w jezyku angielskim

Rehabilitacja pooperacyjna

Nikitovic 2013 Cel: ocena Populacja: dorosli po pierwotnej endoprotezoplastyce biodra lub kolana Kluczowe wyniki /Wnioski autoréw przegladu:
skutecznosci Interwencja: Pacjenci po THA otrzymujgcy wyzszej intensywnosci
zwigkszonej - — - - fizjoterapie w poréwnaniu z nizszej intensywnos$ci
intensywnosci Badanie Dzien rozpoczgcia Interwencja Komparator fizioterapia ~ podczas  bezposredniego  okresu
rehabilitacji rehabilitacji pooperacyjnego:

odczas ,0strego”
P 9 e statystycznie, ale nie klinicznie istotne réznice
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okresu
hospitalizacji po
pierwotnej
endoprotezoplastyc
e biodra i kolana

Synteza wynikow:
jakosciowa

Stockton &
Mengersen
2009

Pierwszy dzien po
operacji

2 sesje fizjoterapii
na dzien

1 sesja fizjoterapii
na dzien

Komparatory: rehabilitacja nizszej intensywnosci
Punkty koncowe: zakres ruchu, status funkcjonalny, bél, dtugo$¢ pobytu
Metodyka: RCT, badania w jezyku angielskim

stanu  funkcjonalnego mierzonego za
pomoca skali ang. lowa Level of Assistance
w 3 dniu po operacji, brak znaczacych réznic
w 6 dniu po operacji bazujgc na
umiarkowanej jakosci dowodach

e brak istotnych roznic w dtugosci hospitalizaciji
bazujgc na bardzo niskiej jakosci dowodach

Guerra 2015

Cel: systematyczny
przeglad wptywu
wczeshego
uruchamiania po
endoprotezoplastyc
e biodra lub kolana
na dtugos¢ pobytu
w szpitalu

Synteza wynikow:
ilosciowa

Populacja: pacjenci po catkowitej endoprotezoplastyce

Interwencja: Wczesne uruchamianie: chodzenie lub siadanie na brzegu t6zka po raz
pierwszy - grupa eksperymentalna przed grupg kontrolng

Komparatory: opéznione uruchamianie: zdefiniowane jako brak po raz pierwszy chodzenia
lub siadania na brzegu tézka przed 4 dniem po operac;ji

Punkty koncowe: dtugos¢ pobytu: i inne powigzane miary: ostabienie, bdl; aktywnosc,
dtugos¢ pobytu, inne iloSciowe lub jakosciowe skale/miary, docelowy wypis, zdarzenia

niepozadane

Metodyka: RCT, publikacje w jezyku angielskim

Kluczowe wyniki: Metaanaliza 5 badan wykazata
zmniejszong dtugos¢ pobytu o 1.8 dni (95% CI: 1.1-
2.6) na korzys¢ grupy eksperymentalnej. W 4 z 5
badan grupa eksperymentalna po raz pierwszy usiadta
na brzegu t6zka w przeciggu 24 godzin po operaciji.
W 4 z 5 badan eksperymentalna grupa po raz pierwszy
chodzita w przeciggu 48 godzin po operacji.
Poszczegdlne badania wykazaty korzysci w zakresie
ruchu, sity miesni i powigzanej ze zdrowiem jakosci
zycia na korzys¢ grupy eksperymentalnej. Nie
stwierdzono réznic w docelowym wypisie, czestosci
negatywnych wynikéw lub zdarzen niepozadanych
zwigzanych z wczesng mobilizacjg w poréwnaniu do
grupy poréwnawczej.

Whioski autoréw przegladu: Wczesne uruchamianie
po endoprotezoplastyce biodra lub kolana moze
prowadzi¢ do skrécenia dtugosci pobytu o ok 1.8 dni.
Badania, ktore odnotowaty te pozytywne wyniki,
wykazaty, ze wczesna mobilizacja moze byc¢ osiggnieta
w ciggu 24 godzin po operacji. Ten pozytywny cel
zostat osiggniety bez wzrostu negatywnych rezultatéw.

Monaghan 2014

Cel: ocena
dowoddéw na
skutecznosé
op6znionych
programow
rehabilitacyjnych
u pacjentéw po
THA

Synteza wynikow:

llosciowa,
jakosciowa

Populacja: pacjenci po THA

Interwencja:

Badanie

Interwencja

Patterson 1995

5-10 minut rozgrzewki, 20 minut ,dance aerobiku”,
rozcigganie i éwiczenia rownowagi

Sashika (1996)

Grupa A: zestaw ¢wiczen ruchowych ze wzmacnianiem
miesni

Grupa B: tak samo z dodatkowym oryginalnym
komponentem

Grupa C: grupa kontrolna bez programu éwiczen
w warunkach domowych

Trudelle-Jackson

Grupa eksperymentalna uczestniczyta w 8 tygodniowym

Kluczowe wyniki: Ze wzgledu na niskg jakosé
wigczonych badan i znaczng heterogenicznosé,
zdecydowano, ze zsumowanie danych do metaanalizy
bytoby nieodpowiednie. Analizy danych wynikowych
dla poszczegdlnych badan, wykorzystujgc $rednig
wazong réznic (WMD), zostaly przedstawione tam
gdzie dane byty dostepne.

Whioski autoréw przegladu: Istniejg ograniczone,
niskiej jakosci dowody, stwierdzajgce, ze opdzniona
rehabilitacja po THA moze poprawi¢ predkos¢ chodu
i site miesnia odwodziciela biodra. Wskazuje to na
potrzebe dalszych wysokiej jakosci randomizowanych,
kontrolnych badan, aby zbadac¢ ten obszar rehabilitaciji.
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(2004) programie ¢wiczen stawu biodrowego: sity i stabilnosci

postawy 3-4 razy w tygodniu przez 8 tygodni;

Grupa kontrolna wykonywata podstawowe izometryczne
¢wiczenia i czynne ¢wiczenia zakresu ruchu

Jan (2004) Grupa szkoleniowa: 12 — tygodniowy program ¢wiczen
domowych zawierajgcy zestaw ¢wiczen ruchowych,

¢wiczenia wzmacniajgce i 30 minutowy codzienny spacer
Grupa kontrolna: brak treningu

Unlu (2007) Grupa 1: ¢wiczenia wykonywane pod nadzorem dwa razy

dziennie przez 6 tygodni

Grupa 2: ¢wiczenia wykonywane w domu codziennie przez
6 tygodni

Grupa 3: kontrolna grupa, spacery

Heiberg (2012) Sesje ¢wiczen odbywalty sie dwa razy w tygodniu przez 6
tygodni, sktadaty sie z rozgrzewki, cwiczen réwnowagi,

¢wiczen funkcjonalnych i chodzenia.
Grupa kontrolna: fizjoterapia bez nadzoru

Komparatory: nie zdefiniowano

Punkty koncowe: szczytowe zuzycie tlenu (ang. peak VO,), predkos$¢ chodu, rownowaga,
sita miesniowa, maksymalne odwodzenie stawu biodrowego, zgigcie stawu biodrowego,
maksymalne izometryczne odwodzenie, zakres ruchu, rytm

Metodyka: RCT, badania kliniczno-kontrolne

Coulter 2013

Cel: odpowiedz na
pytania:

- Czy wsréd oséb
wypisanych ze
szpitala po
endoprotezoplastyc
e biodra,
wykonywane
éwiczenia
rehabilitacyjne
nakazane przez
fizjoterapeute
poprawiaja site,
chaod,
funkcjonalnos¢ oraz
jakos¢ zycia

- Czy te éwiczenia
sg efektywne

w warunkach
domowych bez

Populacja: dorosli pacjenci po catkowitej wymianie stawu biodrowego

Interwencja: program nadzorowanych ambulatoryjnych éwiczen, program éwiczen
w warunkach domowych; czas trwania interwencji od 6 tygodni do 3 miesiecy

Komparatory: brak interwencji lub ¢wiczenia rehabilitacyjne nakazane przez fizjoterapeute,
nienadzorowane, w warunkach domowych

Punkty koncowe: sita miesniowa, chdd, funkcjonalnosé, jakos¢ zycia
Metodyka: badania randomizowane, badania w jezyku angielskim

Kluczowe wyniki:

Fizjoterapia poprawia site migsnia odwodzacego
biodra o $rednio 16 Nm (niutonometr) (95%, Cl: 10 —
22, wykazano istotno$¢ statystyczng), predkosé chodu
0 6 m/min (95%, Cl: 1-11) oraz tempo o 20 krokéw/min
(95%, CI: 8-32). Korzystna ale nieznaczgca poprawa
sity zostata odnotowana dla innych grup mieéni biodra
i kolana. Funkcjonalno$¢ i jako$¢ zycia nie mogly
zostaé poddane meta analize 2z powodu
niedostatecznych danych i heterogeniczno$ci miar, ale
miary funkcjonalno$ci opowiadajg sie za grupg
korzystajacag z fizjoterapii. Wiekszos¢é wynikéw byta
podobna pomiedzy programem éwiczen
ambulatoryjnym i w warunkach domowych.

Whioski autoréw przegladu:

Fizjoterapia poprawia site miesnia odwodzacego
biodra, predkos$¢ chodu i tempo u oséb, ktére zostaty
wypisane ze szpitala po catkowitej
endoprotezoplastyce biodra. Cwiczenia rehabilitacyjne
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nadzoru tak samo
jak w warunkach
nadzorowanych
ambulatoryjnych.
Synteza wynikow:
ilosciowa

zalecone przez fizjoterapeute okazujg sie byc
podobnie skuteczne, gdy sg wykonywane bez nadzoru
w warunkach domowych badz nadzorowane przez
fizjoterapeute w warunkach ambulatoryjnych.

Di Monaco 2013

Cel: Odpowiedz na
pytanie: Jaki rodzaj
i/lub okres czasu
terapii ruchowej jest
skuteczny po
catkowitej
endoprotezoplastyc
e biodra?

Synteza wynikow:
jakosciowa

Populacja: pacjenci po THA
Interwencja: ¢wiczenia fizyczne zdefiniowane jako aktywnos¢ fizyczna zaplanowana,

zorganizowana i powtarzalne w celu kondycjonowania dowolnej czesci ciata; interwencje
rozpoczynajgce sie po THA

Badanie

Interwencja

Liebs 2010

Randomizacja do 2 grup (z utajonym przydziatem). Obie grupy
uczestniczyty codziennie w standardowym programie, ktory zawierat
szereg ruchowych czynnosci, ¢wiczeh poprawiajgcych site miesni,
powrot zylny, réwnowage, koordynacje, chdd oraz instrukcje
wykonywania codziennych czynnosci. Grupa interwencyjna miata
dodatkowe leczenie: ¢wiczenia na ergometrze po drugim tygodniu
od operacji, 3 razy w tygodniu przez przynajmniej 3 tygodnie. Opor
ergometru zostat ustawiony na minimum np. 30 W.

Husby 2009,
2010

Randomizacja do 2 grup (bez utajonego przydziatu). Obie grupy
¢wiczyly przez 1 godzine dziennie przez 5 dni w tygodniu, przez 4
tygodnie. Wykonywano ¢éwiczenia z zawiesiami z matym oporem
(>12-15 powtdrzen) lub bez oporu i éwiczenia wodne. Pacjenci
uczestniczyli w zajeciach dwa razy w tygodniu. Grupa interwencyjna
miata dodatkowe leczenie: 5 treningéw na tydzien, przez 4 tygodnie,
od 1 tygodnia po operacji. Kazda sesja sktadata sie z 10 minutowej
rozgrzewki, nastepnie 4 serie 5 maksymalnych mozliwych powtérzen
(RM; repetition maximum) z uzyciem prasy ndg i odwodzenie biodra
z udziatem tylko operowanej nogi. Serie byly rozdzielone 2
minutowymi okresami odpoczynku.

Mikkelsen
2012

Randomizacja klasterowa do 2 grup (z utajonym przydziatem).
Klaster odpowiadat grupie 2-4 pacjentéw, ktorzy zostali
poinstruowani o éwiczeniach w 3 nadzorowanych sesjach podczas
ich pobytu w szpitalu.

Po wypisie wszystkim uczestnikom zalecono wykonywanie w domu
jednego zestawu 10 powtdrzen cwiczen dwa razy dziennie
i uzupetnienie treningu o rower i spacery. Cwiczenia grupy
interwencyjnej (ale nie grupy kontrolnej) zawieraty cwiczenia
wytrzymatosciowe z uzyciem gumy i stepu z progresjg po 4
tygodniach.

Smith 2008,
2009

Randomizacja do 2 grup (bez utajonego przydziatu). Obie grupy
otrzymaty codzienny standardowy program c¢wiczen od pierwszego

Kluczowe wyniki: We wczesnej fazie pooperacyjnej
pozytywne wyniki zostaty osiggniete za pomocag
éwiczen na ergometrze i treningu maksymainej sity.
Niejednoznaczne wyniki zostaly sprawozdane dla
¢éwiczen wodnych, ¢wiczen w 1ézku bez oporu
zewnetrznego lub bez progresji zgodnie z zasadag
przecigzenia i ram czasowych. W pdznym okresie
pooperacyjnym (> 8 tygodni po operacji) korzysci
wynikaty z ¢wiczen obcigzeniowych.

Whioski autoréw przegladu:

Istniejg niewystarczajgce dowody, aby stworzy¢
szczegotowy, oparty na dowodach protokét Ewiczen po
THA. Nieliczne wyniki z kilku badan RCT popierajg
okreslone typy ¢wiczen, ktdre powinny by¢ dodane do
zwyktego ruchowego treningu pacjentéw po THA.
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dnia po operacji. Program zawierat siadanie na skraju t6zka, proby
wstania i chodzenia z uzyciem odpowiedniego sprzetu
ortopedycznego (np. kule, balkonik, porecze, schody). Dodatkowo
grupa interwencyjna otrzymata c¢wiczenia w t6zku zawierajgce
czynne zginanie biodra, czynne zgiecia ku goérze i w dot stawu
skokowego, c¢wiczenia statyczne migsnia czworoglowego uda
i miesnia posladkowego wykonywane dwustronnie w pozycji lezace;j.
Pacjentom zalecano wykonywanie kazdego ¢wiczenia 10 razy, 5
razy dziennie i kontynuacje ¢wiczen po wypisie tak dtugo jak pacjent
bedzie chciat.

Giaquinto
2010

Randomizacja do 2 grup (bez utajonego przydziatu) w 10 dniu po
operacji. Obie grupy byty leczone 6 razy w tygodniu przez 3
tygodnie. Kazda sesja trwata 40 minut (plus 20 minut rozgrzewki).
Grupa interwencyjna: hydroterapia w specjalnym basenie. Grupa
kontrolna: fizjoterapia w warunkach Igdowych.

Rahmann
2009

Randomizacja do 3 grup (z utajonym przydziatem). Wszystkie 3
grupy otrzymaty standardowy program <&wiczen w warunkach
ladowych, codziennie przez pierwsze 3 dni po operacji i podczas
interwencyjnego okresu (od 4 do 14 dnia po operacji). Od 4 dnia po
operacji kazda grupa otrzymata dodatkowo codzienne leczenie:
fizjoterapia wodna, ¢wiczenia wodne i fizjoterapia w warunkach
ladowych.

Liebs 2012

Randomizacja do 2 grup (z utajonym przydziatem). Obie grupy
otrzymaty terapie¢ wodng (30 minut, 3 razy w tygodniu, az do 5
tygodnia po operacji): ¢wiczenia w basenie majgce na celu trening
propriocepcji, koordynacji, wzmacniajgcy. Obie grupy otrzymaty
standardowg fizjoterapie codziennie. ,Wczesna” grupa zaczela
éwiczenia wodne 6 dnia po operacji, ,p6zna” grupa 14 dnia.

Stockton 2009

Randomizacja do 2 grup (z utajonym przydziatem). Obie grupy
otrzymaly raz dziennie fizjoterapie, ktéra zawierata mobilizacje,
¢éwiczenia, c¢wiczenia przemieszczania od pierwszego dnia po
operacji. Cwiczenia poczatkowo wykonywane byty w pozycji lezgcej
i obejmowaty czynne ruchy stawu skokowego, kolana i biodra plus
izometryczne skurcze. Cwiczenia w pozycji stojgcej i ponowna
nauka chodu byty stopniowo dodawane. Edukacja dotyczaca
srodkow ostroznosci i bezpiecznego uzycia schodéw byta czescig
przygotowania przed wypisowego. Dodatkowo grupa interwencyjna
otrzymata jedng wiecej fizjoterapie kazdego dnia skupiajgca sie na
zmianie pozycji na t6zku i mobilnosci.

Heiberg 2012

Randomizacja do 2 grup (z utajonym przydziatem). Grupa
interwencyjna  uczestniczyta w 12 sesjach, ktére byly
przeprowadzane dwa razy w tygodniu przez 3 miesigce po operaciji.
Kazda sesja trwata 70 minut. Uczestnicy ¢wiczyli w matych grupach
(2-8 pacjentow). Program ¢éwiczen miat na celu trening nerwowo-
miesniowy poprzez wykonywanie kilku powtérzen réznych
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chodzenie,

ambulatoryjnych zadan i czynno$ci (siadanie-wstawanie, wykrok,
stanie na jednej nodze, stanie na piankowej podktadce, step up/step
down, wchodzenie po schodach, tor przeszkdd, rzucanie pitka,
rozcigganie).
w zadnym nadzorowanym programie. Pacjenci z tej grupy byli
zachecani do kontynuowania éwiczen nauczonych po operacji.

Grupa kontrolna nie uczestniczyta

Punkty koncowe: aktywnos$¢, uczestnictwo, jakos¢ zycia, dlugos¢ pobytu w szpitalu
Metodyka: RCT, badania w jezyku angielskim

Kristensen 2012

Cel: przeglad
skutecznosci
treningu oporowego
jako metody
terapeutycznej w
réznych stanach
ukfadu mig$niowo-
szkieletowego

Synteza wynikow:
jakosciowa

Populacja: pacjenci rehabilitacyjni, ktoérzy uczestniczyli w zorganizowanych programach RT

Interwencja: trening oporowy, czas trwania interwencji minimum 4 tygodnie
Komparatory: stymulacja nerwowo- miesniowa, rehabilitacja konwencjonalna
Punkty koncowe: obszar przekrojowy miesnia, sita miesniowa, sprawnos¢ funkcjonalna,

bdl, jakos¢ zycia

Metodyka: RCT, BO (badania obserwacyjne), badania w jezyku angielskim

Kluczowe wyniki: Dowody wskazujg, ze RT (ang.
resistance training) moze zwigksza¢ site miesni,
redukowa¢ bél i poprawia¢ sprawnos¢ funkcjonalng
wsrod pacjentéw cierpigcych na CLBP (ang. Chronic
Low Back Pain), chorobe zwyrodnieniowg kolana,
przewlekte  zapalenie $ciegien oraz podczas
rekonwalescencji po zabiegu endoprotezoplastyki.

Whnioski autoréw przegladu: RT moze by¢
z powodzeniem stosowany jako metoda terapeutyczna
w kilku stanach uktadu miesniowo — szkieletowego,
w szczegolnosci w przewlektych odmianach. Mimo, ze
doktadne  zastosowanie intensywnosci  treningu
i wielkos¢ maksymalnego efektu terapeutycznego jest
ciggle niejasna, wydaje sie, ze wytyczne RT, ktére
okazaly sie skuteczne w zdrowej populacji, moga
réwniez by¢ skutecznie stosowane w rehabilitacji.

Okoro 2012

Cel: systematyczny
przeglad literatury
dotyczacej badan
programoéw
rehabilitacyjnych,
ktére miaty na celu
poprawe
sprawnosci po
zabiegach THA

Synteza wynikow:
jakosciowa

Populacja: pacjenci po THA z powodu choroby zwyrodnieniowej stawu

Interwencja:
Badanie Miejsc Okres od Interwencja
e operacji do
interwencji
Galea 2008 Osrod | Bezposredni | Wszyscy uczestnicy: standardowa szpitalna
eki okres rehabilitacja z zadaniami  funkcjonalnymi,
dom pooperacyjn | instrukcjami, 4 wizyty fizjoterapeuty w domu
y Grupa w warunkach domowych: ¢wiczenia
jak wyzej bez porady lub dalszych instrukcji
Grupa w osrodku: 2 wizyty /tydzien, 45 minut
za kazdym razem. 5 serii ¢wiczen na tydzien
Giaquinto Os$rod | <10dni Grupa kontrolna: fizjoterapia + ,neutralny”
2010 ek masaz blizny
Grupa badana: hydroterapia w_specjalnym

Kluczowe wyniki: zastosowanie programu PRT (ang.
progressive resistance training) doprowadzito do
znaczgcej poprawy sity miesniowej i sprawnosci, jesli
interwencja zostata przeprowadzona wczesnie (< 1
miesigca po zabiegu) w osrodku, lub pézno (> 1
miesigca po operacji) w warunkach domowych.
W bezposrednim poréwnaniu, nie wykazano réznic
dotyczacych miar funkcyjnosci pomiedzy programami
w warunkach domowych i w osrodku, gdy PRT nie byt
zalecony. Ograniczeniem wigkszosci badan byt krotki
okres  obserwacji. Przeprowadzanie  programu
w osrodku jest drogie, poniewaz wysokie koszty sg
zwigzane z nadzorowaniem, zapewnieniem sprzetu
oraz transportem pacjentow. Wczesne interwencje sg
wazne, aby przeciwdziata¢ ubytkowi masy miesniowej
w chorej konczynie, a takze trwatej atrofii, ktéra
wystepuje wokot chorego stawu biodrowego po dwoch
latach po operacji. Aby odnies¢ sie do problemu
obecnie dotyczacego rehabilitacji po THA, potrzebne
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basenie przez 40 minut po 20 minutach
biernych ¢wiczen stawdéw

Wszystkie sesje wykonywane x 6 /tydzien
przez 3 tygodnie

Greameaux
2008

Osrod
ek

Bezposredni
okres
pooperacyjn
y

Grupa badana: dwustronna niskiej
czestotliwosci symulacja elektryczna miesnia
czworogtowego oraz miesni  tydki. 1
godzinna sesja 5 dni w tygodniu przez 5
tygodni i konwencjonalna fizjoterapia (2
godziny dziennie przez 5 dni w tygodniu,
przez 5 tygodni (25 ses;ji))

Grupa kontrolna: konwencjonalna
fizjoterapia - ¢wiczenia ruchowe,
dynamiczne i statyczne wzmacnianie migsni

Hesse 2003

Osrod
ek

W przeciggu
3 tygodni od
operacji

Wszyscy pacjenci: 45 minut
zindywidualizowanego leczenia kazdego
dnia z 10 kolejnych dni w tym biernej
fizjoterapii (masaz, ultradzwieki), grupowa
terapia w basenie

Grupa kontrolna: bierna mobilizacja biodra i
kolana, wzmacnianie migsnia odwodzgcego
biodra i miesni prostownikéw, ponowna
nauka chodu na podtodze i po schodach
Interwencja: trening na biezni po powyzszej
mobilizacji biodra i kolana (20 minut, dni 1-
5); dni 6-10, 35 minut treningu na biezni z 10
minutows fizjoterapia

Husby 2009

Osrod
ek

W ciggu
pierwszego
tygodnia po
operacji

Grupa  kontrolna:  szpitalne  leczenie
rehabilitacyjne, terapia z zawiesiami:
przywodzenie/odwodzenie biodra,
zginanie/rozcigganie; ¢wiczenia z niskim
obcigzeniem przez 1 godzing, 5 dni w
tygodniu przez 4 tygodnie. Pacjenci wypisani
przed 4 tygodniami mieli leczenie
ambulatoryjne 3 x /tydzien i byli zachecani
do wykonywania ¢wiczen w domu 2x
Jtydzien.

Interwencja: powyzszy plan treningowy i 5

sesji treningu na tydzien: ~10 minut
rozgrzewki, nastepnie jazda na rowerze
stacjonarnym z 50% max VO, trening

wzmachiajgcy z 2 ¢wiczeniami z uzyciem
prasy nog oraz odwodzeniem biodra tylko
operowanej nogi. 4 serie z 2 minutowymi
okresami odpoczynku

sg badania wczesnych programéw w warunkach
domowych opisujgcych PRT z dtugoterminowg
obserwacja,

Whioski autoréw przegladu:

Przeglad systematyczny wykazuje, ze znaczna
poprawa sity miesniowej i sprawnosci jest osiggalna za
pomocg PRT. Niezaleznie od czasu rozpoczecia
interwencji, PRT wydaje sie mie¢ istotny korzystny
wplyw na sprawno$¢ pacjenta po THA. Poézne
interwencje PRT dziatajg i sg bezpieczne, sg
wykonywane gtéwnie w warunkach domowych, ale
badania majg krotki okres obserwacji i majg
ograniczenia dotyczace wczesniej istniejgcego deficytu
funkcjonalnego. Wczesny PRT  zidentyfikowany
w badaniach wykazat potrzebe podejscia opartego na
osrodku jako mogacego udowodni¢ korzys¢, ale
wystepujg wysokie koszty transportu i nadzorowania.
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Jan 2004

Dom

Co najmniej
1.5 roku

Grupa kontrolna: brak ¢wiczen

Grupa badana: 12 tygodniowy program
éwiczen zawierajgcy ¢wiczenia zwigkszajgce
zakres  zginania  stawu  biodrowego,
izotoniczne wzmacnianie miesni zginaczy,
prostownikéw i odwodzicieli biodra z
uzyciem obcigznikami kostek, spacery +
cotygodniowa rozmowa telefoniczna

Jesudason
2002

Osrod
ek

Pierwszy
dzien po
operacji

Grupa kontrolna: standardowy protokét
uruchamiania, progresja mobilnosci
okreslona przez fizjoterapeute

Grupa badana: ¢wiczenia w t6zku; ¢wiczenia
zwigkszajgce zakres ruchu stawu
biodrowego, kolanowego,  skokowego.
Progresja od 5 powtdrzen raz dziennie do 10
powtérzen 2-3 razy dziennie

Liebs 2010

Osrod

2 tygodnie
po operacji

Grupa kontrolna: brak ¢wiczen na
ergometrze

Grupa badana: sesje cwiczen
nadzorowanych przez fizjoterapeute,
poczatkowo z uzyciem ergometru. Sesje 3
ltydzien przez 23 tygodnie.

Wszyscy pacjenci: standardowy program
fizjoterapii zawierajgcy ¢wiczenia
zwiekszajgce zakres ruchu, ruchy oparte o
czynnosci zycia codziennego, chodzenie po
schodach i nierébwnych powierzchniach

Mahomed
2008

Dom
/osrod
ek

W dniu

wypisu ze
szpitala

Wszyscy pacjenci: standardowy schemat
fizjoterapii: gtebokie oddychanie, kaszel,
czynny i z pomoca f6zkal/krzesta trening
chodu

Program domowy: skierowany do opieki
$Srodowiskowej: pielegniarskiej, pomoc
domowa itp. Pacjenci wypisywani ze
szpitala, kiedy nastgpi poprawa
funkcjonalnosci okreslonej przez terapeute
Program w osrodku: 14 dniowy pobyt w
osrodku rehabilitacyjnym z ustalong $ciezka
(programu nie ustalono)

Munin 1998

Osrod
ek

Bezposredni
okres
pooperacyjn
y

Grupa interwencyjna: protokét rehabilitacji
rozpoczety w 3 dniu po operacji
Grupa kontrolna:  protokét  rehabilitacji
rozpoczety w 7 dniu po operacji
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Rahmann
2009

Osrod
ek

Od 4-10
dnia po
operacji

Wszyscy pacjenci: standardowa fizjoterapia
x 1 /dzieh

Kontrolny oddziat: jak wyzej

Grupa z ¢wiczeniami wodnymi: ogdine
éwiczenia w wodzie, ale nieukierunkowane
na okreslone wycéwiczenie funkcjonalnosci w
$rodowisku wodnym (40 min dziennie do
czasu wypisu)

Grupa wodna: ¢éwiczenia odwodzenia
/przywodzenia stawu biodrowego z rosngca
progresjg — przysiady, podnoszenie piety w
réznych pozycjach w basenie (40 minut raz
dziennie do czasu wypisu)

Smith 2008

Osrod
ek

Bezposredni
okres
pooperacyjn
y

Grupa kontrolna: standardowy protokét
ponownej nauki chodu od 1 dnia po operacji

Grupa badana: ponowna nauka chodu z
programem ¢wiczen w {6zku od 1 dnia po
operacji zawierajgce: czynne zgiecia biodra,
zgiecia podeszwowe/ grzbietowe stawu
skokowego, statyczne c¢wiczenia migsni
czworogtowych i posladkowych. 10
powtdrzen, 5 razy na dzieh podczas pobytu
w  szpitalu. Pacjenci zachecani do
kontynuaciji ¢wiczen po wypisie.

Stockton
2009

Osrod
ek

Bezposredni
okres
pooperacyjn
y

Grupa kontrolna: fizjoterapia raz dziennie
zawierajgca  ¢wiczenia mobilizujgce i
przemieszczania sie. Zachecanie do
wykonywania ¢wiczen 4 x dziennie do czasu
niezaleznej mobilnosci.

Grupa badana: 2 sesje fizjoterapii na dzien.
Podobny protokét do powyzszego

Suetta 2004

Osrod
ek
/dom

Bezposredni
okres
pooperacyjn
y

Standardowa rehabilitacja: 15 ¢éwiczen w
dwoch czesciach. 1 czes¢: 6 Ewiczen w
t6zku; 2 czesc¢: rozcigganie kolana w pozyciji
siedzgcej oraz odwodzenie biodra, zgiecia
kolana, éwiczenia kroku i rozcigganie tydki
podczas stania. Fizjoterapeuta dodat
éwiczenia chodzenia i przemieszczania
podczas pobytu w szpitalu. Do ¢éwiczen
zachecano w warunkach domowych 2 x
/dzien i pomoc zostata zorganizowana na
oddziale fizjoterapii raz w tygodniu.

Nerwowo- migsniowy: elektrody
umieszczone nad miesniem czworogtowym
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operowanej nogi 5 cm ponizej wigzadta
pachwinowego i 5 cm powyzej rzepki.
Czestotliwo$¢ impulsu 40 Hz, czas trwania
impulsu 250 ps, stymulacja ~ 10 s z 20 s
odpoczynkiem. Catkowita symulacja 1
godzine dziennie przez 12 tygodni.

Trening obcigzeniowy: jednostronnie
progresywny trening obcigzeniowy miesnia
czworogtowego operowanej nogi. Cwiczenia
zawieraly rozcigganie stawu kolanowego
W pozycji siedzgcej z woreczkami z piaskiem
na kostkach, ¢wiczenia na prasie do nég w
pozycji  lezacej, nadzorowane  przez
przeszkolonego fizjoterapeute. Intensywnosc¢
zwigkszana od 50% 1RM w tygodniu
pierwszym do 65% 1RM w tygodniach 2 — 4,
70% 1RM tygodniu 5, 6 i 80% 1RM w
ostatnich 6 tygodniach. W kazdej ses;ji
pacjenci wykonywali 3 — 5 zestawéw 10
powtdérzen podczas tygodni 1 — 5i2 -5
zestawdw 8 powtdrzen w tygodniach 6 — 12.

Trudelle-

Jackson
2004

Dom

4-12
miesigc po
operacji

Grupa  kontrolna: 7 podstawowych
izometrycznych i czynnych éwiczen zakresu
ruchu

Interwencja: siadanie wstawanie,
jednostronne podnoszenie piety, czesciowe
przysiady, stanie na jednej nodze,
podnoszenie  kolan z  alternatywnym
podnoszeniem ramion, podnoszenie nég w
pozycji stojacej do boku i do tytu,
jednostronne opuszczanie i podnoszenie
miednicy w pozycji stojgcej

Obie grupy: zachecanie do progresywnie
zwigkszanych powtdérzen c¢wiczen 3-4
ltydzien przez 8 tygodni

Punkty koncowe: sita miesniowa, stabilno$¢ postawy, dtugo$é pobytu, funkcjonowanie,
predkos$¢ chodu, chodzenie po schodach, bdl

Metodyka: RCT, badania w jezyku angielskim

Przenoszenie pacjenta do oddziatu rehabilitacyjnego

Coudeyre 2007 Cel: opracowanie
wytycznych
praktyki klinicznej
dotyczacych
predyktywnych
kryteriow

Populacja: pacjenci poddawani artroplastyce biodra i kolana

Punkty koncowe: dane demograficzne, dane psychospoteczne i srodowiskowe, dane
dotyczace niepetnosprawnosci, choroby wspdtistniejgce

Metodyka: badania kohortowe, badania retrospektywne, badania w jezyku angielskim

i francuskim

Kluczowe wyniki: z przegladu systematycznego
literatury i zebrania francuskich zawodowych praktyk,
nie mozna rozrézni¢ pacjentdw poddawanych THA
i TKA, ktérzy mogg zostaé przeniesieni do oddziatu
rehabilitacji. Dla obu typéw pacjentéw, gtéwne kryteria
determinujgce przeniesienie sg demograficzne kryteria
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przenoszenia
pacjentéw do
oddziatu
rehabilitacji po
artroplastyce
biodra i kolana

Synteza wynikow:
jakosciowa

takie jak podeszlty wiek lub pte¢ Zzenska;
psychospoteczne i $rodowiskowe kryteria takie jak
zycie w  samotnosci, poczucie = niemoznosci
bezposredniego powrotu do domu (przedoperacyjna
edukacja moze zmieni¢ to kryterium); zalecenia
chirurga opierajgce sie na przed- i pooperacyjnym
stanie funkcjonalnym.

Whnioski autoréw przegladu: Badania dobrej
metodologicznej jakosci sa pilnie potrzebne, aby
oceni¢ narzedzia prognostyczne takie jak RAPT (ang.
Risk Assessment and Predictor Tool), oddzielnie dla
THA i TKA, i uzycie ich jako parametréw oceny stanu
funkcjonalnego i redukcji niepetnosprawnosci.
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Ocena sprawnoS$ci fizycznej

Podczas wyszukiwania przegladéw systematycznych dotyczacych rehabilitacji pacjentéw
poddawanych endoprotezoplastyce biodra znaleziono publikacje na temat miar stuzgcych do oceny
wynikow rehabilitacji i sprawnosci fizycznej. Alviar i wsp. przeprowadzili przeglgd systematyczny
majgcy na celu poréwnanie cech metod dotyczgcych wielowymiarowych, zgtaszanych przez pacjenta
miar oceny wynikéw uzywanych w rehabilitacji endoprotezoplastyki biodra i kolana. Przeglad wykazat,
ze wiele roznych, wielowymiarowych, zgtaszanych przez pacjenta narzedzi zostato uzytych do oceny
wynikow rehabilitacji po endoprotezoplastyce biodra i kolana, ale informacje o ich wtasciwos$ciach
pomiarowych w tej populacji sg niewystarczajgce, aby stworzy¢ wytyczne. Wedtug autoréw przegladu
skale WOMAC, OKS, SF — 36 sg warte rozwazenia, poniewaz zostaty wszechstronnie przetestowane
w tej populacji pacjentow. Jednakze wiecej danych jest potrzebnych w celu wyjasnienia ich
powtarzalno$ci i reagowania na kliniczne zmiany (Alviar 2011).

Osteoarthritis Research Society International (OARSI) wydato rekomendacje dla 5 testéw stuzgcych
do oceny sprawnosci fizycznej oséb z rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego lub
kolanowego oraz po wymianie stawow: test wstawania z krzesta w ciggu 30 sekund, test chodzenia
w szybkim tempie na odcinku 40 m, test wchodzenia po schodach, test ,timed up — and — go”, test 6 —
minutowego marszu. Pierwsze trzy testy zalecane sg jako minimalny zestaw testéw wydajnosci do
oceny 0s0b z osteoartrozg stawu biodrowego lub kolanowego. Jednakze dalsze badania powinny byé¢
przeprowadzone w celu zwiekszenia dowodow wiasciwosci pomiarowych rekomendowanych testéw
(Dobson 2013).

Upadki

Z zabiegiem endoprotezoplastyki stawdéw wigze sie rowniez zwiekszone ryzyko upadkow. Autorzy
publikacji T. E. Kim i E. R. Mariano wskazujg, ze mimo powszechnosci zjawiska upadkéw oraz
zaliczania upadkéw do choréb wspdtistniejgcych, nie zostat opracowany ogélnie przyjety program
redukcji upadkéw dla szpitali. Brak uniwersalnego programu spowodowany jest zmienng etiologiag
upadkéw oraz roznorodnoscig okolicznosci towarzyszacych. Istniejagce wytyczne z 2001 roku
opublikowane przez American Geriatrics Society, British Geriatric Society, and American Academy of
Orthopedic Surgeons zostaty opracowane gtéwnie na potrzeby mieszkancéw wspélnot (ang.
community - dwellers) oraz osrodkéw opieki dtugoterminowej. Stwierdzono, Ze dalsze badania sg
niezbedne w celu wyszczegdlnienia czynnikéw profilaktycznych dla pacjentéw hospitalizowanych
w okresie pooperacyjnym. Zdaniem autoréw istniejg wystarczajgce dowody na mozliwosé wdrozenia
skutecznego programu zapobiegania upadkom. Wspdlne skfadowe zawierajg: interdyscyplinarny
zespot, wieloelementowe interwencje charakterystyczne dla ryzyka zwigzanego z pacjentami po TKA
i THA, edukacja pacjentéw i personelu, strategie przestrzegania programu (Kim 2014).

Przeglady systematyczne - rehabilitacja

Niniejszy przeglad literatury objat 14 przeglagdow systematycznych. 4 dotyczyly rehabilitacji przed
zabiegiem endoprotezoplastyki biodra, 2 przed i po zabiegu, 7 po zabiegu oraz 1 przeglad dotyczacy
kryteriow przenoszenia pacjentow do oddziatu rehabilitacyjnego.

Rehabilitacja przedoperacyjna

Trzy z czterech przegladdéw systematycznych wykazaty, Zze interwencje polegajgce na éwiczeniach
mogg zmniejsza¢ bdl i poprawiaé sprawnosé fizyczng wsrdd pacjentéw oczekujgcych na wymiane
stawu biodrowego.

Natomiast weditug przeglagdu systematycznego przeprowadzonego przez Cabilan prehabilitacja,
w jakiejkolwiek dawce, nie wptywa na zwiekszenie sprawnosci fizycznej, nie poprawia jakosci zycia
oraz nie wykazuje korzystnego wptywu na bdl pacjentéw po endoprotezoplastyce kolana lub biodra.
Jednakze, stwierdzono, ze dawka prehabilitacji powyzej 500 minut redukuje potrzebe rehabilitacji
pooperacyjnej, ale nie wystepuje znaczgca redukcja ponownych przyje¢ lub umieszczeh w domach
opieki (Cabilan 2015).
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Rehabilitacja przed- i pooperacyjna

Na podstawie niskiej jakosci badan stwierdzono, ze trening fizyczny nie wydaje sie by¢ korzystny
pacjentom przed zabiegiem alloplastyki stawu biodrowego lub kolanowego. Jednakze, trening moze
by¢ korzystny zaraz po, a w szczegdlnosci pomysiny po, THA. Zostaty rowniez znalezione stabe
dowody na korzystny wptyw progresywnego treningu oporowego przed i/lub po THA na site miesniowg
i sprawnos¢ funkcjonalnag.

Rehabilitacja pooperacyjna

Przeglady systematyczne dotyczgce opieki pooperacyjnej opieraty sie na niskiej bgdz umiarkowanej
jakosci badan. Autorzy podkreslajg potrzebe dalszych, wysokiej jakosci dowodéw, aby zbadac ten
obszar rehabilitacji. Mimo to, wyciggnieto nastepujgce wnioski:

Fizjoterapia poprawia site miesnia odwodzacego biodra, predkos¢ chodu i tempo u 0sdb, ktére zostaty
wypisane ze szpitala po catkowitej endoprotezoplastyce biodra. Cwiczenia rehabilitacyjne zalecone
przez fizjoterapeute okazujg sie by¢ podobnie skuteczne, gdy wykonywane sg bez nadzoru
w warunkach domowych bgdz nadzorowane przez fizjoterapeute w warunkach ambulatoryjnych.

Istniejg niewystarczajgce dowody, aby stworzy¢ szczegotowy, oparty na dowodach protokdt cwiczen
po THA. Nieliczne wyniki z kilku badan RCT popierajg okreslone typy éwiczen, ktére powinny by¢
dodane do zwyktego ruchowego treningu pacjentéw po THA. Istniejg niewystarczajgce dowody, aby
stworzy¢ szczegdtowy, oparty na dowodach protokét cwiczen po THA. Nieliczne wyniki z kilku badan
RCT popierajg okreslone typy ¢wiczen, ktére powinny by¢ dodane do zwykiego ruchowego treningu
pacjentow po THA. We wczesnej fazie pooperacyjnej pozytywne wyniki zostaty osiggniete za pomoca
¢wiczen na ergometrze ioporowego treningu sitowego. W pdznym okresie pooperacyjnym (> 8
tygodni po operaciji) korzysci wynikaty z ¢wiczen obcigzeniowych.

Autorzy przegladow wykazali, ze korzystng metodg terapeutyczng jest progresywny trening oporowy.
Niezaleznie od czasu rozpoczecia interwencji, PRT wydaje sie mie¢ istotny pozytywny wptyw na
sprawnos¢ pacjenta po THA.

Analizowane przeglady systematyczne wykazaty brak spdjnych wnioskéw dotyczgcych wczesnego
badz opodznionego uruchamiania po endoprotezoplastyce biodra. Wedtug autoréow przegladu Guerra
wczesne uruchamianie po endoprotezoplastyce biodra lub kolana moze prowadzi¢ do skrécenia
diugosci pobytu o ok 1.8 dni. Badania, ktore odnotowaty te pozytywne wyniki, wykazaty, ze wczesna
mobilizacja moze by¢ osiggnieta w ciggu 24 godzin po operacji. Ten pozytywny cel zostat osiggniety
bez wzrostu negatywnych rezultatdw (Guerra 2015). Jednakze wedtug Monaghan opdzniona
rehabilitacja po THA réwniez moze poprawi¢ predkos¢ chodu i site miesnia odwodziciela biodra
(Monaghan 2014).

Wyzszej intensywnosci fizjoterapia w poréwnaniu z nizszej intensywnosci fizjoterapig podczas
bezposredniego okresu pooperacyjnego nie wykazata istotnych réznic w dtugosci hospitalizacji oraz
w stanie funkcjonalnym w 6 dniu po operacji, jedynie w 3 dniu po operacji zaobserwowano
statystycznie ale nie klinicznie istotne réznice.

4.3.1.Stosunek kosztow do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych

W  wyniku szybkiego wyszukiwania literatury odnaleziono 33 publikacji dotyczacych analiz
ekonomicznych odnoszgcych sie do opieki kompleksowej lub do poszczegdlnych elementow
skfadajgcych sie na kompleksowg opieke nad pacjentem zakwalifikowanym do endoprotezoplastyki
stawu biodrowego. Elementy skltadowe opieki kompleksowej mozna podzieli¢ na nastepujgce obszary
tematyczne:

e Opieka kompleksowa oraz protokét opieki nad pacjentem zakwalifikowany do zabiegu THR;
e Program rzucania palenia tytoniu w okresie przygotowania do zabiegu;

e Wplyw okresu oczekiwania na zabieg a pozytywne skutki finansowe;

¢ Rekomendowany typ rehabilitacji;
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e  Okres follow-up oraz wizyty kontrolne;
e Typ protezy i negocjacje cenowe.

Publikacje dotyczgce profilaktyki antybiotykowej, przeciwzakrzepowej oraz ogolnie efektywnosci
kosztowej THR nie zostaly uwzglednione w ponizszym przegladzie. Ponadto zastosowano zakres

odciecia od 2005 roku.

Rozwiniecie oraz podsumowanie najwazniejszych wynikdéw i wnioskéw przedstawiono w ponizszej
tabeli.
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Tabela 57. Zestawienie dowodéw naukowych odnoszacych sie do opieki kompleksowej w swietle analiz ekonomicznych/kosztowych

Opieka kompleksowa / protokot opieki nad pacjentem
Wprowadzenie innowacyjnego protokotu niesie ze sobg oszczednosci.
Ponadto nalezy podkreslic, ze obecny tradycyjny system refundacji hamuje
) . . skutecznos¢ catego procesu leczenia pacjenta po zabiegu THR (powoduje wspieranie
Populacja '”'?Or_’acwf‘y protokot Analiza kosztéw dtuzszego czasu hospitalizacji pacjenta) a takze hamuje wprowadzenie nowego *)
Lavernia & pacjentow opieki pacjenta Perspektywa: ptatnika protokotu opieki nad pacjentem. )
Villa 2015 poddanych Vs N ) ) ) ) o Wprowadzenie
I zabiegowi Klasyczny protokst Kraj: USA Autor proponuje wprowadzenie nowego systemu placenia za epizod opieki (ang. protokotu
THR/TKR (grupa kontrolna) Horyzont czasowy: bd Bundled Payments for Care Improvement), ktéry utatwitby zaimplementowanie
innowacyjnej opieki pacjenta po THR /TKR oraz wigekszg role chirurgéw oraz wiekszg
odpowiedzialno$¢, jednoczesnie przy wigkszej rekompensacie pod wzgledem
finansowym.
Dziatanie zgodnie z programem stratyfikujgcym pacjentéw pod wzgledem ryzyka
operacyjnego przynosi nastepujace korzysci:
Opieka v’ znaczaca redukcja dni hospitalizacji pacjenta (p< 0,0001);
wielodyscyplinarnego v wzrost refundacji za $wiadczenia endoprotezoplastyki (p= 0,009);
zespotu — pracujgcego
zgodnie z programem v’ poprawe prewencji powikian.
ienci stratyfikujgcym
ZP:[;JeegS 'Po pacjgltédvaprzed Analiza kosztow Nie' zauwazon_o staty_stycznej réznicy dot. wskaznika komplikacji pomiedzy (+)
O pierwotnej zabiegiem THR/ TKR Perspektywa: szpitalna | POrownywanymigrupami. Wprowadzenie
2015 THR/TKR (wtym | wedtug istniejacego Kraj: USA Ponadto dane finansowe z danego centrum wskazujg na wzrost liczby zabiegéw o protokotu
réwniez ryzyka OPEracyinego Na | .., ont czasowy: 30, | 36,2% oraz réwnoczesnie na wzrost o 7,5% $redniego kosztu zabiegu na pacjenta | stratyfikujacego
bilateralna) lub 3 grupy pacjentow: 90 dni (z $12 986 (SD + 114) do $13 957 (SD * 108)). Natomiast rozpatrujgc catkowity koszt pacjentow
ponownej rewizji | minimalnego, sredniego wszystkich przeprowadzonych operacji wzrost ten wynosi 49,5% (z $13,99 min (SD
i wysokiego ryzyka 0,12 min) do $20,63 min (SD * 0,16 min)). Ponadto $redni poziom refundacji wzrést o
Vs 3%, z $17 850 (SD + 240) do $18 384 (SD + 187), (natomiast catkowity koszt refundacii
klasyczny protokot wzrost o 41,3%).
(grupa kontrolna) Nastgpit spadek o 4,7% dot. zysku dla szpitala przeliczajgc na pojedynczy zabieg,
jednak przez wzrost catkowitej liczby wykonanych zabiegéw wzrost catkowity zysk
szpitala odnosnie wszystkich przeprowadzonych zabiegéw endoprotezoplastyki
0 24,9% (wyj. TKA).
Pacjenci Kompleksowa opieka Obserwacyjna analiza Analiza kosztéw po wprowadzeniu programu PSH przyniosta znaczne oszczednosci )
z zapaleniem wielodyscyplinarnego kosztow b(lajzspgs(t;:)edmch w poréwnaniu do danych literaturowych odnosnie kosztéw zabiegu THR. '
stawdw biodra zespotu nad pacjentem programu \bez Sredni koszt THR/dzien pobytu w szpitalu” wynosi: Whprowadzenie
Raphael (oraz kolana) zakwalifikowanym do kgsztu lmplantovy oraz poby p Wynosi: programu PSH
2014 poddani THRITKR podczas wizyt konsultacyjnych) | - dane literaturowe (Kozma 2013) - 16 267$, dla LOS= 4 dni;
pierwotnej czterech etapéw jego Perspektywa: ptatnika ) _ .
operacji THR $ciezki (przed-, miedzy- Kraj: USA - po wprowadzeniu programu PSH - 9 952% (+ 1 294%$), dla LOS= 3 dni.
(oraz TKA) pooperacyjna oraz po Horyzont czasowy: W publikacji oddzielnie podano takze $redni koszt implantow - $9 869 (+ 1 549) oraz
ry. Wy
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wypisie do domu)

- stosowanie
okotooperacyjnego
programu opieki
(Perioperative Surgical
Programe - PSH)

VS

brak programu (grupa
kontrolna)

czas okotooperacyjny

catkowity koszt zabiegu i pobytu na oddziale pooperacyjnym - $3 828 (+ 559).

Odnotowano znaczaca statystycznie redukcje kosztow dla zintegrowanej sciezki
(program PSH) objawiajaca sie krotszym pobytem pacjenta na oddziale po
zabiegu THR z 4 do 3 dni (w poréwnaniu do danych literaturowych).

* Sktadowe: czas zabiegu, sprzet; czas pobytu na oddziale pooperacyjnym, materiaty, laboratorium,

apteka, koszty na oddziale, terapia lecznicza.
** koszt implantéw stanowit najwieksze zrédto wariancji

Wyniki analizy wykazuja na znaczaca statystycznie redukcje liczby dni pobytu
pacjenta na oddziale o 2,9 dnia w grupie z nowym protokotem (LOS = 2,6 vs LOS=5,5
dnia, p <0,001), co wptywa na statystyczng redukcje srednich kosztéw hospitalizaciji
powodujgc oszczednosci na poziomie 1 511 $ na przypadek (p< 0,001).

Populacja i . Analiza kosztow
pacjentow Péﬁ?(;ﬁ{ ggyztﬁ(rls\%; Perspektywa: ptatnika Ponadto u pacjentéow z ramienia aktywnego czas trwania zabiegu byto o 20 min krotszy )
Doman 2012 | Peddanych p Kraj: USA (P < 0,001) w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Skierowanie na oddziat rehabilitacyiny | \wprowadzenie
nglegow[ VS ' ) byto takze rzadsze w tej grupie pacjentow. Brak rowniez statystycznej roznicy (p= 0,27) protokotu
_l?_lsg\/l_?_?sl klasyczny protokdt zzz:yzom czasowy: 12 | miedzy grupami odnosnie poziomu bdlu podczas wypisu ze szpitala (skala VAS).
Protokot szybkiego powrotu do zdrowia rozpoczyna sie od etapu przedoperacyjnego
poprzez edukacje pacjentdow oraz otrzymanie materiatdw, wigczajgc takze wizyty
ambulatoryjne od pierwszego momentu po zabiegu THR.
. W grupie pacjentoéw, ktérzy zostali poddani ocenie wielodyscyplinarnego zespotu przed
\li\llixisquahzowana Analiza k i zabiegiem, wykazano oszczednosci (ok. 46 976&) w poréwnaniu do grupy *)
Pacjenci 2 wielodyscyplinarnym naliza OSZt_OW _ kontrolnej, co daje 486& oszczednosci na pacjenta. Wielodyscyplinarny
z wysokim | ieleaniark Perspektywa: szpitalna zesp6t oceniajac
ryzykiem (ASA zespotem (pielegniarka, Kraj: Anglia U pacjentéw, ktorzy zostali poddani ocenie przez wielodyscyplinarny zespot przed H ! th Y
3-4 i/lub ortopeda, anestezjolog) ) zabiegiem endoprotezoplastyki wykazano znaczaca statystycznie redukcje: stan pacjenta
viu w celu oceny Horyzont czasowy: do W wielodyscyplinarne
Kamal 2011 | BMI>40) przedoperacyjnej 11 msc po zabiegu v'pooperacyjnych  przyje¢  (planowanych i nieplanowanych) na  oddziat j Klinice przed
poddani pacjenta (grupa kontrolna); do poanestezjologiczny (z 22% do 10%, p=0,001); zabiegiem jako
pierwotnej lub Vs 72 msc (grupa vumieralnosci przed powrotem pacjenta na oddziat szpitalny (z 6,1% do 1,2%, cze$¢ Sciezki
rewizyjnej aktywna) p=0,01); pacjenta
THR/TKR g;ljc?:nlzgr:]t;o(ljréz;c:éna v'pobytu na oddziale specjalnej opieki - DHU (z 2,1 do 1,6 dni, p=0,01);
przed samym zabiegiem) v'odsetka nieplanowanych przyje¢ na oddziat intensywnej terapii (z 1,3% do 0,4%);
v'pobytu na oddziale intensywnej terapii (z 2,3 do 1,9 dnia, ).
Niezaleznie . Gléwnym punktem koncowym byt catkowity koszt leczenia szpitalnego pacjenta
Zyjacy pacjenci Ocena ekonomiczna poddanego operacji z powodu ztamania szyjki kosci udowej. Natomiast efektywnosé
w wieku powyzej | dwdch podejsc ) . czynnosciowa zostata zmierzona za pomocg wskaznika Katz ADL.
65r.2. (bez terapeutycznych Analiza kosztow-
Olsson 2008 | znacznego oddziatu ortopedycznego | efektywnosci Wyniki: 40% redukcja $redniego catkowitego kosztu leczenia na kazdego pacjenta: 7 *)
upo$ledzenia pewnego szpitala: Perspektywa: szpitaina | 9,685 vs 7 16,002, 'o’dpowied'ni_o interwe_ncja A vs standardowa opi_eka B (p=0.000). Zintegrowana
(abstrakt ‘ umystowego - 3 | zintegrowana $ciezka Kraj: Szwecja Ponadto, efektywno$¢ czynno$ciowa pacjenta ulegta znacznej poprawie. $ciezka pacjenta
LR pktwtescie [ opieki A (ang. integrated Horyzont czasowy: Wskaznik kosztow — efektywnosci wynist 7 14,840 vs. 7 31,908 dla interwencja A vs B. |Kosztowo-efektywna
y) Pfeiffer) przyjeci | care pathway)

do szpitala ze
ztamaniem szyjki
kosci udowej

VS
standardowa opieka (B)

okres okotooperacyjny

Dodatkowo wigksza cze$¢ uczestnikow z interwencji A zostato zrehabilitowanych
z powodzeniem w poréwnaniu do B: 75% vs. 55%.

Whioski: Zastosowanie zintegrowanych $ciezek pacjenta jest kosztowo-efektywne,
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(ztamanie
niepatologiczne)

najwieksza redukcja kosztow nastgpita dla kosztéw hotelowych. Diuzszy pobyt w
szpitalu byt zwigzany takze z wigkszymi kosztami badan, ktére wydawaty sie byc¢
niezwigzane ze stanem zdrowia pacjenta. Nie odnotowano ponownych przyje¢ w
okresie 30-dni w obu grupach oraz wskaznik Smiertelnosci w przeciggu roku wyniést
16% w obu grupach.

uczestnikach.

Program rzucania palenia tytoniu

Przedoperacyjny Analiz’a_ kosztow- | Spadek kosztéw zwigzanych z krotszym czasem pobytu pacjentéw w grupie PISC (+)
program rzucania korzysci oszacowano na poziomie 313 eu. Sredni koszt dla ptatnika wprowadzenia programu )
o palenia 6-8 tyg. przed Perspektywa: platnika | rzucania palenia wobec pacjentéw w grupie PISC ksztaltuje si¢ na poziomie 196 eu | Program rzucania
Pacjenci planowanym zabiegiem " ; stad odpowiednio oszczednosci wyniosty srednio 117 eu na pacjenta palenia tytoniu przed
i e ; Kraj: Francja 9 p € y y pacj . o
Hejblum zakwalifikowani (PISC) zabiegiem THR
2009 do zabiegu vs quyzont Czasowy: | Potencjalne oszczednosci, jako wynik stworzonego modelu na potrzebe niniejszej przynosi
THR/TKR . . krotkotrwaty: 6_'8 tyg. | analizy czyli w stosunkowo krétkim horyzoncie, mogg zosta¢ powigkszone poprzez |oszczednosci nawet
palenie w okresie przed operacjg do | zaimplementowanie migdzynarodowego programu rzucania palenia a przez to redukcje | w krétkotrwatym
migdzyoperacyjnym wypisu  pacjenta  ze | catkowitych kosztéw hospitalizacii. horyzoncie
(grupa kontrolna) szpitala
Czas oczekiwania na zabieg
Analiza kosztdéw uzytecznosci oraz analiza wrazliwosci wykazata wzrost ICUR u
pacjentéw z gorszymi wynikami kwestionariusza WOMAC, ktére $wiadczg o
ciezszym stanie chorobowym pacjenta przed zabiegiem THR. Zakres kosztéw od
najlepszego do najgorszego ogodlnego stanu chorobowego (wg skali WOMAC Total
Score) rozciggat sie od 7 358,80 do 9 930, 01 $.
Dtuzszy czas oczekiwania pacjenta na zabieg prawdopodobnie spowoduje pogorszenie (+)
Pacjenci jego stanu co spowoduje wzrost kosztéw, THR stanie sie bardziej kosztowna. W
b . ) i czesne
zakwalifikowani Analiza kosztow- . . N y dzeni
d bi THR L . o . Ze wzrostem wieku pacjenta koszt THR réwniez wzrasta, a efektywno$é kosztowa THR | Przeprowadzenie
0 zabiegu Tt Wczesniej uzytecznogc!, kosztow- maleje. zabiegu THR jest
stre(ljﬁyflkowggl .. | pPrzeprowadzona efektywnosci kosztowo efektywne,
Lavernia WedIUg CIeZKOSCl | operacja — krotszy czas | Perspektywa: szpitalna Koszt/QALY Lepsze wyniki Gorsze wyniki stan pacjenta
2015 iggi"ej ﬁ)ézn?d oczekiwania na zabieg Kraj: USA funkcjonowanja pacjenta funkcjonowanja pacjenta w okresie dtuzszego
(wype%niony VS Horyzont czasowy: przed zabiegiem przed zabiegiem oczekiwania moze
przed zabiegiem | POZniejszy zabieg THR $redni okres follow-up (wg WOMAC) (wg WOMAC) sig p}ogor’szyc'; [
kwestionariusz -4 lata Ogolnie 8 786,63 $ 123579 % ggléwaﬁoné%
WOMAC) yw
>60r.2. 9850,49 $ 14 612,88 $ kosztowg THR
>65r.z. 10516,67 $ 16 783,26 $
>70r.2. 15204,86 $ 20799,89 %
>75r.z. 15784,10 $ 25913,88$
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Koszt/QALY Mniejszy bdl przed operacja Wiegkszy bél przed operacjg
(wg WOMAC) (wg WOMAC)
Ogolnie 944583 % 11 391,43 %
>60r.z. 10981,12 $ 12 894,37 $
>65r.z. 11 565,53 $ 15308,42 $
>70r.z. 16 777,55 % 1932141 %
>75r.2. 21 564,07 $ 21271,35 %
Koszt/QALY Lepszy stan ogdlny pacjenta Gorszy stan ogdlny pacjenta
(wg WOMAC) (wg WOMAC)
Ogdlnie 8738,20 % 12 540,39 $
>60r.z. 9747,32 % 14 923,61 %
>65r.2. 10 300,48 $ 17 290,58 $
>70r.z. 14 606,46 $ 21 680,95 %
>75r.2. 15489,22 $ 25937,33 $

Populacja
dorostych
pacjentow (> 16

Krotszy czas
oczekiwania
(maksymalnie do 3 msc)

VS

Analiza kosztow-
uzytecznosci

Perspektywa: ptatnika

Sredni czas oczekiwania na zabieg THR wyniost 74 dni (SD +/- 145 dni) oraz 194 dni
(SD +/- 169 dni) odpowiednio w grupie pacjentéw oczekujgcych maksymalnie 3 msc vs
grupa kontrolna.

Sredni koszt dla 2 grup pacjentéw (populacja ITT) wyniést odpowiednio 9 986 eu
(+/- 3 540) vs 10 472 (+/- 4 085) eu, odpowiednio w grupie pacjentdw oczekujgcych
maksymalnie 3 msc vs grupa kontrolna.

Wyniki sugeruja, ze model pacjentéw oczekujacych do 3 msc w kolejce na zabieg

*)

silna dominacja

'zl'gggnlnen ;ezl.)aTeniem diuzszy okres + spoteczna THR jest opcja dominujaca (wiecej QALY przy nizszym koszcie) w poréwnaniu do gggﬁﬁagji‘?}%\g
sta?/véw oczekiwania bez Kraj: Finlandia tych oczekujacych znacznie dtuzej. Do gotowosci do ptacenia za QALY na poziomie THR nie Jdaruge' niz 3
g ograniczen czasowych, H t . 20 000 eu prawdopodobienstwo, ze krétszy czas oczekiwania jest kosztowo-efektywny !
oczekujgca na lez d Oryzont czasowy: iy . msc
THRITKR uzalezniony o 1 rok do 2| wyniost 85% dla THR (populacja ITT).
warunkéw danego rok (max. do 2 lat)
szpitala Wskaznik ICER dla grupy pacjentéw oczekujacych krécej na zabieg (populacja per
protocol) THR oszacowano na 3 000 eu, jednak ze wzgledu na réznice dotyczace
danych kosztowych i klinicznych, wyniki nie byty statystycznie znaczace migdzy 2
grupami pacjentéw.
Populacja 3 strategie THR: Analiza Kosats Wskaznik ICER dla pacjentéw w wieku 65-ciu lat wyniost:
starszych vwczesna THR; naiza KoSziow: v 987$ dla mezczyzn oraz 466$ dla kobiet dla wezesny vs pdzny zabieg THR;
pacjentow vopozniona THR do efektyw; oscl ke | o _ . e )
Mota 2013 z zapaleniem momentu progresiji Perspektywa: ptatnika 463% oraz 82$% odpowiednio da mezczyzn oraz kobiet dla opdznionej THR vs Weczesna THR jest

stawu
biodrowego
funkcjonalnie
niezaleznych

pacjenta do stanu
fizjologicznej
zaleznosci (klasa IV
wg ACR);

Kraj: Wiochy

Horyzont czasowy:
dozywotni

terapia farmakologiczna.

Ptec/
wiek

Roéznica kosztow ICER ICER

opo6zniona THR

Roéznica
kosztow

wczesna vs opo6zniona THR

kosztowo-efektywna
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(klasa Il wg v'farmakologiczne wczesna Vs terapia opo6zniona Vs terapia
ACR) leczenie (brak zabiegu VS farmakologiczna THR farmakologiczna
THR przez cate zycie) opo6znion
a THR
K 80 lat 4099 $ 1817 % 2337 2337
K 65 lat 1417 $ 215 % 466 82
K 50 lat 1732% -2151% 499 dominacja
M 80 lat 4834 % 1820% 3105 rozszerzona
dominacja
M 65 lat 2635% 955 $ 987 463
M 50 lat 1992% -1037$ 605 dominacja
Sredni czas oczekiwania na operacje wyniost 5,1 miesigca a $redni jej koszt 2 876 $
US na osobe.
Wyzszy sredni catkowity koszt (osobowy oraz spoteczny) byt u oséb, u ktérych
czas oczekiwanie wynosit powyzej 6 miesiecy w poréwnaniu do oséb
oczekujacych ponizej 6 miesiecy (p<0,1).
) Dituzsze oczekiwanie na zabieg THR powoduje wyzsze koszty ekonomiczne oraz
Populacja doprowadza do pogorszenia fizycznej funkcjonalnosci podczas oczekiwania (p<0,01).
pacjentow

Pacjenci w gorszym stanie przed zabiegiem THR wykazywali lepsze wyniki (skala
z pierwotnym lub WOMAC, p< 0,0001 oraz EQ-5D, p=0,03) gdy zostali poddani zabiegowi THR do 6 msc
wtérnym w porownaniu do tych, ktorzy czekali powyzej 6 msc.

zapaleniem +)

powyzej 20 r.z.

stawu Czas oczekiwania na Analiza kosztéw Kategoria kosztowa Osoby oczekyjqce do 0§opy oczekujqce_ -
Flelden || biodrowego | 28bleg THR: Perspektywa: platnika e | PR e | [Sabieg THR e
2005 p!'zed zabiegiem | v'do 3 msc; Kraj: Nowa Zelandia : diuzej ﬂiz 6 msc —
ple}I’WOtljlymt TkHR v'3-6 msc; Horyzont czasowy: 6 Osobowe koszty 160 US$ 434 US$ nizszy koszt zabiegu
(waczajac takze | v powyzej 6 msc msc THR
pacjentéw po Spoteczne kozty 1303 US$ 1783 US$
THR drugiego
biodra 0 Medyczne koszty 206 US$ 257 US$
ggztrec;))krowadzone Koszty catkowite 1889 US$ 2858 US$
wczesniej)
Rodzaj zrodta Sredni czas Miesigczny koszt Miesigczny
danych oczekiwania na oczekiwania na koszt
operacje THR (Srednia) oczekiwania na
(zakres) THR (mediana)
A (2 duze szpitale) 6,3 (1-16) msc 1060 $ 708 $
Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 218/261




Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa

AOTMIT-WT-553-14/2015

Zintegrowana sciezka

B (1 duzy szpital) 3,3(1,5-13) msc 331 % 221%
C (maly, szpital 5,5(1-17) msc 647$ 432 $
naprowincji)

Typ rehabilitacji

Znaczgca redukcja czestosci korzystania z opieki pooperacyjnej u pacjentow

poddanych sesjom fizjoterapeutycznym 30 dni przed zabiegiem endoprotezoplastyki
(54,2% vs 79,7%), znaczgca statystycznie redukcja odpowiednio wyniosta 29%
dajac oszczednosci na poziomie 1 215% na pacjenta.

Opieka pooperacyjna w ciggu 90 dni skfada sie z: rehabilitacji w warunkach domowych,
osrodki pielegniarskie, instytucje opieki domowej co ma duzy wklad ma optacanie
etatow pielegniarskich oraz wydatki na instytucje opieki domowe;j.

acienta . . Koszty Pacjenci nie Pacjenci nie Statystyka p
Erzédoperacyjna énallzakkoszt.ov;/ ik pOdd“’.".]i . pOdqf"mi " *
o fizjoterapia 30 dni przed erspe tywa: patm a prerehabilitacji | prerehabilitacji N= Optacalnosé
Egg:jeanncil przyje;iem do szpitala Kraj: USA, Ohio N= 4023 art wprowadzenia sesji

Snow 2014 ) . na zabieg — Horyzont czasowy: 30 ; ioki fizjoterapeutycznych
ZablegroKvg THR prerehabilitacja dni przed zabiegiem do Epizod opieki 19991 3 19040$ 0.005 30 dni przed
(oraz TKR) vs 90-dniowej opieki po Hospitalizacja 10054 $ 9858 % 0,007 zabiegiem THR oraz

grupa kontrolna bez zakonczeniu E— opieki pooperacyjnej
zajeé hospitalizacji Rehospitalizacja 744 $ 1384 % < 0,001
fizjoterapeutycznych instytucje _ opieki 1701$ 11738 <0,001
domowej
Rehabilitacja 349 $ 176 $ 0,025
domowa
Opieka 3206% 2113 3% < 0,001
pielegniarska
Mtodzi o Analiza kosztow-
mezczyzni Program rehab|l|taq| efektywnosci
(Srednia wieku dopasowanej do Perspektywa: szpitalna | Prawdopodobieristwo, ze program dopasowanej do indywidualnych potrzeb rehabilitacji )

Fusco 2014 | Wynosi ok 56 lat) indywidualnych potrzeb Krai- UK umiodych pacjentéw, jest kosztowo-efektywny przy maksymalnej zdolnosci do (pogram rehabilitac
po przebytej vs - ptacenia na poziomie 20 000 eu za QALY wynosi 99%. indywidualnych
powierzchownej | protokot standardowej Horyzont czasowy: 1
endoprotezoplas | rehabilitacji rok po ;akopczemu
tyce biodra-SRA hospitalizacji

Cwiczenia Analiza kosztow- Cwiczenia sg kosztowo-efektywne, choé sg na to nieliczne dowody. Autorzy przegladu
Pacjenci rehabilitacyjne jako efektywnosci systematycznego wigczyli nastepujgce dowody: )
Roos and z zapaleniem pierwsza linia leczenia | Perspektywa: platnika | _ piji et al. — metaanaliza 11 badan (10 AE, 1 RCT o koszcie opieki pacjentéw z OA) o
Juhl 2012 stawow biodra Vs Kraj: Prerehabilitacja

i kolana

Brak éwiczen
rehabilitacyjnych

Horyzont czasowy: 30
msc

dot. efektywnosci kosztowej pierwszej linii leczenia jakg sa ¢wiczenia u pacjentéw z
zapaleniem stawéw biodra oraz kolana. Cwiczenia rehabilitacyjne oceniono jako
przynoszace oszczednosci. Natomiast wiekszo$é badan wykazalo wysokie ryzyko
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bias dla elementéw kosztowych oraz/lub elementéw efektywnosci;

- Hurley et al. — badanie RCT donosi, ze prawdopodobienstwo kosztowej efektywnosci
¢wiczen rehabilitacyjnych oraz edukacja samodzielnej obstugi pacjentéw 6 tyg. przed
zabiegiem (tzn. pierwsza linia leczenia) jest wysokie i wynosi 80-100% w 30-tym
miesigcu w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Dla grupy pacjentéw z chronicznym
bélem biodra/kolana poddanej ¢éwiczeniom rehabilitacyjnym w pierwszej linii
leczenia koszty opieki byly znaczaco nizsze w 30 miesigcu okresu follow-up w
poréwnaniu do grupy pacjentéw, ktéra nie zostata poddana tej interwenciji.

Larsen 2009

Pacjenci po
zabiegu THR /
TKR

Przys$pieszona oraz
intensywna rehabilitacja
Vs

standardowy protokot
rehabilitacji

Analiza kosztow-
efektywnosci

Perspektywa:
spoteczna

Kraj: Dania
Horyzont czasowy: 1

Nowy program rehabilitacji okazat sie przynies¢ oszczednosci w poréwnaniu do
standardowej rehabilitacji (p= 0,036) ze srednig redukcja kosztéw na poziomie ok.
4000 $ US (po zabiegu THR oraz TKR).

Nowy program rehabilitacyjny jest bardziej klinicznie efektywny w poréwnaniu do
standardowe;j rehabilitacji, 97% przypadkow jest potozone w prawym dolnym wykresie
efektywnosci kosztowe;.

Jednak znaczace lepsze wyniki efektywnosci klinicznej byly u pacjentéw po zabiegu
THR w poréwnaniu do TKR. Dla pacjentéw po zabiegu THR nowy protokét rehabilitacii

*)

Nowy protokot
rehabilitacyjny moze
przynie$¢
oszczednosci oraz
moze okazacé sie
bardziej efektywny

Pacjenci przyjeci

rok po zabiegu niesie wieksze korzysci kliniczne a prawdopodobienstwo, ze jest to strategia Klinicznie.
dominujgca wynosi 98%.

Niewykwalifikowana

kadra specjalistow

medycznych (lekarze,

rghablll'tanch ) Po przeprowadzeniu analizy nie wykazano znaczacej réznicy sredniej efektywnosci

pielegniarze w jednostce ) ) klinicznej miedzy 2 grupami pacjentéw leczonych przez roznie wykwalifikowang

szkoleniowej - ITU) Obserwacyjna analiza | grype personelu medycznego. Natomiast réznica catkowitych kosztéw byta na )
kosztéw-efektywnosci

odpowiedzialna za

korzys¢ jednostek ITU ($rednio 354 eu oszczednosci), mniejsza o ok. 20% w

na oddziat w opieke oraz rehabilitacie | Perspektywa: szpitaina | poréwnaniu do standardowej opieki na oddziatach szpitalnych. Opieka pacjentéw po
Hansen celu pacjentdw z oddziatu Kraj: Dania THR przez kadre
2009 przeprowadzeni | ortopedycznego pod Horyzont czasowy: ok specjalistow
a zabiegu nadzorem oscb ; alisté i bedacych jeszcze w
g Kwalifikowanvch 6 msc (od poczatku Jednostka szkoleniowa przysztych specjalistéw kadry ITU jest kosztowo-efektywna, [P&€dacycn] ¢
THRITKR Wy y wizyt przed operacjg dominujaca w poréwnaniu do $ciezki pacjentéw pod nadzorem wykwalifikowanego | trakcie szkolenia
vs do 3 msc po THR) personelu na oddziale szpitalnym, 77% obserwowanych wynikéw znalazta sie¢ w
klasyczny prawym dolnym kwartylu wykres efektywnosci kosztowe;j.
wykwalifikowany zespot
specjalistow
medycznych na oddziale
szpitalnym
Dorosli pacjenci | Program 3-tyg. Analiza kosztow Grupa pacjentéw z IET kosztowata mniej o 718 eu na pacjenta po 1 roku follow-up.
7 chorobami intensywnych éwiczen konsekwencji oraz Analiza pokazuje, ze po 1 roku follow-up IET program od razu po wypisie ze szpitala )
. - o - iest strategia dominuiaca. program IET okazat
_ reumatycznymi, | trenujgcych (2 razy dz. kosztow-efektywnosci jest strategig jacy sie przynosié
Bulthuis ktérzy zostali po 75 min), Perspektywa: Analiza kosztow-konsekwencji: oszczednosci
2008 przyjeci do wykonywanych po spoteczna z perspektywy
szpitala z wypisie ze szpitala (IET) | (bezposrednie i ICUR wynidst 20 100 eu za uzyskanie dodatkowego QALY po 6 msc follow-up, dla 49% spolecznej po roku
powodu przez profesjonalistow a | posrednie koszty przypadkéw interwencja IET przynosita oszczednosci. Natomiast po roku interwencja

zaostrzenia

po 3 tyg. regularna

medyczne + posrednie

byta dominujgca (niosgca oszczednosci oraz lepsze efekty), prawdopodobienstwo, ze

od zakonczenia
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zabiegowi THR
lub TKR

brak rehabilitacji przed
wypisem ze szpitala

Szpitale przeznaczone
do wykonywania

Horyzont czasowy: 12
miesiecy po operacji

Analiza kosztow

choroby lub do opieka koszty pozamedyczne) | interwencja jest efektywna kosztowo wyniosto 70%. hospitalizacji
zabiegu i i
auoplgstyki v Kraj: Holandia Analiza kosztéw-efektywnosci: ICER (test MACTAR) wyniést 142eu na zdobyty pkt
biodra lub grupa kontrolna (po Horyzont czasowy: 1 (95% Cl -2328 — 2829 eu) w 6 msc, dla 38% przypadkéw interwencja IET niosta
Kolana wypisie 1 lub razy w tyg. | rok follow-up 0szczednosci.
éwiczenia w domowych
warunkach) ICER (test EPROM) wyniést 903 eu na zdobyty pkt (95% CI -16 741 — 5 621 eu) w 6
msc, dla 32% przypadkéw interwencja IET niosta oszczgdnosci..
)
Catkowite koszty bezposrednie THR (zabieg, opieka pooperacyjna, rehabilitacja) Brak dominacii
) 3 wyniosty $rednio 8 706 eu oraz 9 125 eu odpowiednio dla pacjentéw ambulatoryjnych kosztowo-efekt Jne'
Rehabilitacja pacjentow Analiza kosztow- poddanych rehabilitacji vs dla pacjentéw hospitalizowanych poddanych rehabilitacji. ac'entc’)wyw !
hospitalizowanych efektywnosci _ Roznica kosztow wyniosta 420 eu (198- 475 eu, p= 0,013). MCER = -841 eu/QALY dia | | . pitaljizowan ch
Krummenar Pacjenci po vs Perspektywa: ptatnika pacjentéw hospitalizacyjnie vs ambulatoryjnie rehabilitowanych. poddan chy
2008 zabiegu THR L ) Kraj: Niemcy , . . o e _ podaarych
hospitalizacja pacjentéw ) Podsumowujac wyniki analizy, rehabilitacja pacjentéw hospitalizowanych po THR nie reh’ablllta_cu
ambulatoryjnych Horyzont czasowy: 6 wykazata znaczacej wyzszosci kosztowo-efektywnosci z perspektywy ptatnika. w poréwnaniu do
msc rehabilitowanych
pacjentow
ambulatoryjnych
Pacjenci Kierowana wczesna Cg:élglfvbgsgjtiow Oszczednosci wynikajace z zaimplementowania strategii rehabilitacji RAHS dla
Z zaawansowan | rehabilitacja w domu ) pacjentow po zabiegu THR wynoszg 192, 750 &. (+)
lvenaar g fazg choroby (RAHS) Perspektywa: ptatnika
2y007g zwyrodnienia vs Kraj: UK jednak te oszczednosci nalezy pomniejszyé o dodatkowe koszty wigzgce sie z Wczesha
stawdw, poddani ) Horvzont czasowy: 1 implementacjg schematu, ponownym przyjeciem do szpitala lub komplikacjami wynoszg |rehabilitacja w domu
THR lub TKR lub | konwencjonalna Y Zasony n poziomie 41, 326 &
i rehabilitacja w szpitalu rok po zabiegu THR P : '
rewizji : it
lub ponownej rewizji
) ] Wiegkszo$¢ pacjentow moze zosta¢ wypisana ze szpitala po zabiegu O
Pacjenci Rehabilitacja przed Analiza kosztow endoprotezoplastyki bez ¢wiczen rehabilitacyjnych i osiagng¢ bardzo dobre wyniki po
z zapaleniem wypisem ze szpitala Perspektywa: pacjenta | roku od zabiegu. Brak znaczacej
Tribe 2005 stawdéw poddani | vs Kraj: Australia réznicy w redukcji

Analiza wykazata znaczaco nizsze wydatki pacjenta z wlasnej kieszeni po roku od
operacji w poréwnaniu do okresu przed operacja, wydatki obu grup pacjentéw nie
réznity sig¢ znaczgco miedzy soba.

Wyznaczone szpitale generalnie byly lepiej zorganizowane pod wzgledem opieki

wydatkéw miedzy 2
grupami pacjentéw

P._alclienlcéw‘i5 at THR/TKR (spetniajace Perspektywa: ptatnika chirurgicznej i charakteryzowaty sie mniejszym odsetkiem powikian. 0
wieku 18 - 65 la ialni : : .
00 zabiegu specjglme wyznaczone oraz wspotptacenie Jednak nie wykazano znaczacej réznicy odnosnie ogélnych kosztéw w okresie 90- |Wyznaczone szpltqle
Mehrotra THR/TKR Iub kryteria) wyznaczone na | pacjenta dniowym follow-up dla THR (-0,5%, p=0,71) migdzy 2 analizowanymi grupami |Spetniajace kryteria
2013 rewizji objetych podstawie specjainego Kraj: USA pacjentéw. Dodatkowe koszty o rzadkiej czestotliwosci nie mialy duzego wptywu na nie przynosza
prywanym | G i oeonalenia | Horvzont czasowy: 90 | Sredria kosziow: resouréni
ubezpieczeniem vs dni o(;idd_nif przyjecia 0szczgdnosci
na oddzia
pozostate szpitale
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Wyspecjalizowane

Analiza kosztow

Srednie ogodlne skorygowane oszczednosci dla jednostek wyspecjalizowanych byty
znaczaco nizsze, wyniosty 622$ (+/- 315%; 95% Cl 3- 1241%) w pordéwnaniu do
niewyspecjalizowanych, czyli o 5,8% koszty sa nizsze.

Populacja jednostki chirurgii p Ktvwar: ital ) ) o 3 ) )
) pacjentow ortopedycznej erspeklywa. szpitaia Ponadto koszty pokoju na pacjenta oraz koszty transfuzji krwi byly nizsze dla jednostek )
Batsis 2009 poddanych Vs Kraj: USA wyspecjalizowanych, redukcja odpowiednio o 6,4% oraz 32,8% Jed_nlqstkl
) ; . specjalizowane
zabiegowi THR niewyspecjalizowane ng ryZ(fJnItI czasov;;ll. t Wyniki badan sugeruja, ze jednostki wyspecjalizowane pozwalajg zoptymalizowac Yspet]
jednostki okres foflow-up > fa przeplyw pacjentdw podczas pooperacyjnego okresu, przez co mogg redukowad
niepotrzebne koszty hospitalizacji pacjenta.
Model ukazuje:
Analiza kosztow - po 6 miesigcach po zabiegu THR mniejsze szpitale zostaty zdominowane (wiekszy
P}acjen(':i zek | Przeprowadzenie uzytecznosci koszt oraz stabsze wyniki efektywnosci);
_ Eizr;rzwim oscl zabiegu THR w matych Perspektywa: ptatnika - w 20 letnim horyzoncie wskaznik ICER dla wigkszych szpitali wobec mniejszych o)
Gandjour € szpitalach (< 15/ rok) + spoteczna niést 15 530 eur
poddani T wy uro. . .
Weyler 2006 hospitalizacii S Kraj: Niemcy ) L . ) ) . Duze szpitale
ospitalizacji duz . . Wykonywanie zabiegéw THR jest kosztowo-efektywne w wigkszych szpitalach, ktére
przed operacjg uzych szpitalach (> 45/ | Horyzont czasowy: rzeprowadzajg powyzej 45 takich zabiegow rocznie. W przypadku gotowosci za
rok) powyzej 6 miesiecy przepre ja powyzel g cznie. W przypacku gotow
THR . ptacenie 50 000 euro za QALY to prawdopodobierstwo, Ze transfer do wiekszego
oraz 20-letni ; . o
szpitala bytby kosztowo-efektywny wyniosto 99%.
Wykonywanie zabiegu THR w duzych szpitalach wydaje si¢ by¢ efektywnga metoda
kontroli kosztéw (p< 0,001).
Wyniki odpowiednio dla duzego szpitala vs 2 matych szpitali sg nastepujgce:
1)Koszty state — 1 380 $US (+/- 35 $US) vs 2 432 $US (+/- 49 $US), p<0,0001;
2)Koszty bezposrednie — 3 023 $US (+/- 93 $US) vs 4 952 $US (+/- 91 $US),
p<0,0001;
3)Razem: 4 403 $US (+/- 117 $US) vs 7 385 $US (+/- 138 $US), p<0, 0001.
Roéznice w kosztach bezposrednich wynikajg giéwnie z kosztu implantéw — 508 — 1525%
(Srednia: 594,97%, +/- 18,56%) duze szpitale vs. 1695% mate szpitale (wysoka,
Analiza kosztéw jednorodna cena).
. Mate szpitale (<300 THR . .
Populacja /rok) Perspektywa: szpitalna Woazrost wydatkéw catkowitych u pacjentéw zakwalifikowanych do THR powoduja: (+)
Martineau pacjentow vs Kraj: Kanada v'mate szpitale (0 60,0% (p< 0,0001)),
2005 poddanych Horyzont czasowy: v'choroby naczyn mézgowych jako choroba wspéttowarzyszaca (o 41,3%, p=0,001); Duze szpitale

zabiegowi THR

Duze szpitale (>300
THR /rok)

okres okotooperacyjny

/przebyty zawat miesnia sercowego (16,8%, p=0,06);
zaburzenia metabolizmu tluszczéw (o 14,3%, p=0,09).

Dtugos$¢ pobytu pacjenta na oddziale w 2 réznych typach szpitali nie sg znaczace rézne
(p=0,06), jednak mozna zauwazy¢ trend dla wiekszych szpitali w kierunku zmniejszania
dtugosci pobytu na oddziale (6,3 + 0,3 dni vs 7,4 + 0,4 dni dla mniejszych szpitali).

Ponadto pewne choroby wspdtistniejgce lub inne czynniki wydtuzajg dtugosé pobytu:
v'choroby naczyn mézgowych (o 51%, p=0,0003);

v'przebyty zawat serca (o 20,2%, p=0,03);

v'cukrzyca (o0 11,0%, p=0,1);

v'pte¢ damska (o 10,3%, p=0,001)

v'pacjenci > 75r.z. (0 8,6%, p=0,02)
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| vmate szpitale (0 8,6%, p=0,02)

Okres follow-up / wizyty kontrolne po zabiegu

Wyniki badania ukazujg, ze wsrod 3 poréwnywanych strategii prowadzenia wizyt

3 rézne strategie Jraz \ WHYW - ! o)
prowadzenia wizyt kontrolnych u pacjentéw po zabiegu THR, najmnie] kosztowna byta ta, w ktorej pacjent
kontrolnych: nie jest objety rutynowymi wizytami kontrolnymi w ciagu 7 lat a korzysci zdrowotne sg | Brak rutynowych
- brak wizyt kontrolnych nieznacznie lepsze w poréwnaniu do pozostatych 2 strategii (nawet jesli wzig¢ pod | wizyt kontrolnych w
Pacjenci po przez 7 lat; Analiza kqsz_téw- uwage rewizje opoznione na poziomie 50%). ciagu 7 lat od
zabiegu - rutynowy okres wizyt efektywnosci ) W przypadku zaadaptowanego w systemie braku wizyt kontrolnych (no follow-up w zabiegu THR.
Bolz 2010 pierwotnej THR | kontrolnych co 2 lata; Perspektywa: ptatnika [ ¢iggu 7 lat) oszczednosci wyniosty w granicach 6,5 — 6,8 min AU$ oraz 11,6 — 11,9 | Nawet jesli odsetek
(bez - 2 wizyty w ciggu 7 lat: Kraj: Australia min AU$, odpowiednio dla strategii rekomendowanej przez ASA oraz 2-letniej rewizji bytby na
wyk_op)anych 1 wizyta w do 3. Horyzont czasowy: 7 rutynowej kontroli. poziomie 50% to
rewizji iesi ; ;
) wliszlarc(:)akl:) r;f _Pathepna lat po zabiegu Badanie donosi o braku uzytecznosci kosztowej prowadzonych w wielu krajach rktgztr: gmi méystg
(schemat rutypowych badan kontrolnych w poréwnaniu do braku rutynowych wizyt kontrolnych po kosztowo-efektywne
rekomendowany przez zabiegu THR wciggu 7 lat. Powinno sie rozpatrywaé alternatywne strategie, ktére W Ci t K
. L A h 3gu tego okresu.
ASA) wymagajg mniejszych zasobdéw niz powszechne rutynowe kontrole pooperacyjne.
Typ protezy / negocjacje
5 najczesciej uzywanych
kategorii implantéw do
endoprotezoplastyki
konczyn dolnych: Roéznica QALY dla 5 kategorii implantéw jest mata (< 0,0039 QALY w horyzoncie
1) Cementowa proteza catego zycia pacjenta) podobnie tez réznica kosztéw jest marginalna (2 500-3000 £ dla
(metalowa glowa, horyzontu dozywotniego dla wszystkich kategorii implantéow). Koszt implantéw oraz
polietylenowa wskaznik rewizji roznicowat ten réznice.
czapeczka), Srednia Ponadto wynik prawdopodobienstwa kosztowej efektywnosci byt nieznaczaco rézny dla
pacjenci (Z:eréa— 1557% Analiza kosztow- pos_zczego’lnych kategorij implantéw, by yv?arygodnie wp_’fywal na oszacowang jakos¢ (+1-)
2 zapaleniem ) tezcemetn Iowa foktwnobei zycia oraz koszty. Cho¢ najlepsze wyniki dia wszystkich kategorii wiekowych bez o
- Stawdw p;’o eza (Teal owa Y . réznicowania na ple¢ byly charakterystyczne dla 2 protez cementowych: metalowa | Brak odpowiednich
Pullicottil Sakwalifikowani gtowa, polietylenowa Perspektywa: ptatnika | gtowa, polietylenowa czapeczka oraz ceramiczna gtowa, polietylenowa czapeczka. dowodéw by ocenic,
2015 do czapeczka), srednia Kraj: Wielka Brytania I o ) . ktora kategoria
cena - 3016£ } Wyniki nie rekomendujg zadnego poszczegdlnego rodzaju implantu by byt kosztowo protez jest kosztowo
endoprotezoplas | 3) Bezcementowa Horyzont czasowy: 10 efektywny. Stad zaleca sie by wybdr implantu powinien by¢ zdeterminowany efektywna
tyki proteza (ceramiczna lat oraz dozywotni wskaznikiem rewizji, lokalng ceng oraz preferencjg ze strony lekarza oraz pacjenta.
g?&?' Srednia cena Wskaznik rewizji w horyzoncie dozywotnim byt najnizszy dla metalowych protez
4) Hybrydowa proteza, (ceramiczna gtowa, polietylenowa czapeczka) a najwyzszy dla bezcementowa proteza
4rednia cena - 2650£ (ceramiczna gtowa). Byt on o potowe nizszy migdzy tymi typami protez.
5) Cementowa proteza Rekordy z endoprotezoplastykg zostaty wykluczone.
(ceramiczna gtowa,
polietylenowa
czapeczka), $rednia
cena - 1996£
Pacjenci Program obnizajgcy oraz | anpaliza kosztowa Roczne oszczednosci na poziomie ponad 2 min $ dla akademickiego szpitala )
Bosco 2014 zakwalifikowani standaryzujgcy ceny Perspektvwa: ital specjalistycznego przeprowadzajgcego ponad 2 tysigce endoprotezoplastyk w 2011 r. | stalenie punktow
do zabiegu implantéw korczyn pextywa: szpitalna v wyniku redukcji kosztu endoprotez. Zatem program ten znaczaco obnizyt koszt cenowych dia 4 grup
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THR/TKR dolnych na zasadzie Kraj: USA epizodu bez wptywu na jako$¢ implantow a przez to catego zabiegu. implantéw konczyn
negocjacji z firmami w 1 . . dolnych
szgitalju ! Hcl)(ryzont czasovséy. 1. Srednio catkowity koszt implantu spadt o 1042 $ (25,9%) dla TKR oraz 876 $ y
rok = po Wp;r(l)mt/a zeniu (22%) dla THR. Rozrzut cen implantéw na lekarza, ktéry wybierat odpowiedni typ
Vs programu, 2 1ata — takze zmalat z 1 207,95$ do 418,22% (65,38) dla THR.
brak programu (dane przed wprowadzeniem
szpitalne przed programu Na podstawie analizy rynku oraz kosztow implantéw z poprzednich lat obliczono punkty
wprowadzeniem cenowe dla catkowitego kosztu implantéw dla 4 grup implantéw:
programu) - rutynowa THR,;
- wymagajgca specjalnych implantéw THR;
- rutynowa TKR;
- wymagajaca specjalnych implantéw TKR.
Po ustaleniu punktéw cenowych, m.in. przy wspotpracy takze chirurgow, ktorzy zostali
wigczeni do tego programu. Nie ustalano negocjacji bezposrednio miedzy szpitalem a
firmami. Kazdy przedstawiciel/firma mogta oferowaé implanty w tych 4 grupach po cenie
ustalonej wczesniej (wspomniane punkty cenowe) wedtug swojego uznania. Chirurdzy
mogli wybiera¢ sposrdd listy réznorodnych implantow z kazdej kategorii jednak z
naciskiem na rutynowe implanty. Mogli takze wybiera¢ drozsze implanty ale musieli
uzyska¢ zgode komitetu chirurgdw lub przetozonego po klinicznym uzasadnieniu (96%
takich présb zatwierdzono). Pod uwage brano wiek, poziom aktywnosci oraz
anatomiczne udogodnienia pacjenta.
Nalezy podkresli¢, ze pacjenci nie byli $wiadomi kategorii uzywanych implantow
(drozsze lub tansze), ale byli powiadomieni, ze dostang implanty najlepsze do swoich
potrzeb.
) Zaobserwowano redukcje czasu trwania zabiegu operacyjnego o 15-20 minut w (+/-)
Analiza kosztowa przypadku uzycia protezy bezcementowej w poréwnaniu do cementowej, co niesie L
Pacjenci Protezy cementowe Perspektywa: pfatnika | oszczednosci na poziomie 150-200 £ na kazdy przypadek. Brak odpowiednich
. : dowoddéw by ocenic,
Kallala 2013 | poddani Vs publicznego - L - oo |kt :
zabiegowi THR tezv b . Kraj: Anglia Publikacja Yetes donosi, ze za zaoszczedzone w ten sposob pienigdze mozna [Ktory typ protezy jest
protezy bezcementowe : przeprowadzi¢ dodatkowo 2 zabiegi THR przy uzyciu protez bezcementowych |dominujacy i w jakiej
Horyzont czasowy: bd | miesiecznie. populacii
Dorosdli S v'Wediug przeprowadzonej analizy kosztéw-uzytecznosci protezy hybrydowe miaty )
pacjenci T L S o . . .
w wieku 55-84 najwyzsze prawdopodobienstwo odnosnie efektywnosci kosztowej we wszystkich Protezy mieszane
lat (3 grupy Analiza kosztéw- badanych subpopulacjach, za wyjgtkiem kobiet w wieku 80 lat, u ktérych protezy w populacii
wiekowe: 60. 70. | 3 rodzaje protez: uzytecznosci cementowe byly najbardziej kosztowo efektywne; pacjentow
80 lat) z cho}obai cementowa Perspektywa: ptatnika v'Protezy bezcemen?ow_e ogdlnie nie byly kosztowo efektywne w populacji pacjentow poddanych THR sg
Pennington | zwyrodnieniowg | vs publicznego ‘/IZCCEhFC;rObaEW}ygTE;Sr}IO\Aﬁ_;Y dl , £2500 / OALY dla kobiet di najbardziej kosztowo
2013 stawow poddani bezcementowa Kraj: Anglia ER wynios ) Q_ a mezczyzn oraz £2500 / Q L a kol iet a protez efektywne biorac
pierwszemu ] mieszanych w poréwnaniu protez cementowych dla populacji pacjentéow w wieku 70 pod uwage wyzsza
zabiegowi THR vs Horyzont czasowy: lat. - Prawdopodobiefistwo, e protezy hybrydowe byly najbardziej kosztowo | gk\tecznosc (wyj.
lub ponownej hybrydowa dozywotni efektywne w grupie wiekowej 70 lat wyniosto 75% dla mezczyzn oraz 70% dia kobiet, | kopiety w wieku 80
rewizji dla protez bezcementowych prawdopodobienstwo to wyniosto odpowiednio 25% oraz lat). Protezy
30% a dla cementowych ogdlnie 1%; bezcementowe nie
v'Dla populacji mezczyzn (60 oraz 80 lat) oraz kobiet w wieku 60 lat przynosza
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protezy mieszane miaty najwyzsze prawdopodobienstwo kosztowej efektywnosci;

v'Dla kobiet w wieku 80 lat protezy cementowe byly najbardziej kosztowo efektywne.

v'Pacjenci, ktérzy otrzymali protezy cementowe byli starsi, czesciej to byty kobiety a
takze mieli wiecej choréb wspottowarzyszacych oraz wyzszy stopien cigzkosci wg
klasyfikacji ASA w poréwnaniu do tych pacjentéw z pozostatymi typami protez.
Natomiast pacjenci z wszczepionymi protezami bezcementowymi oraz mieszanymi
charakteryzowali sie wyzszym wskaznikiem jakosci zycia EQ-5D-3L oraz wyzszym
wynikiem w skali Oxford.

wystraczajgco duzo
korzysci klinicznych

by zrekompensowac
swoj wysoki koszt.

(+h)
Analiza kosztow- : - : . f . ;

I o Dyskusja nt. efektywnos$ci kosztowej poszczegdinych typéw implantéw trwa od lat. Brak wyraznych
zpa(i:tje?'cv((:)ltn Proteza hybrydowa efektywnosci ) Przyktadowo w USA zdecydowano o korzysci implantéw bezcementowych a w UK dowodéw nt.
chF:)rob 4 Vs Perspektywa: ptatnika nadal debata na ten temat trwa. korzysci konkretnego

Post 2013 ZWVTo d?]ieniow Proteza bezcementowa publicznego Ostatecznie jednak najlepszy implant to taki, ktory jest najlepszy oraz najwygodniejszy [typu protezy. Wybor
Sta}\/N(')W pod dar?i Vs Kraj: USA dla chirurga przeprowadzajacego zabieg THR. Czynnik finansowy musi by¢ brany pod pozostawia
THR Proteza hybrydowa Horyzont: bd uwage jednakze to chirurg powinien zdecydowaé, ktéry typ protezy jest najlepszy dla ch|rurgo.W|,.kt()ry
pacjenta. decyduje biorgc
dobro pacjenta.
ﬁ‘; igﬁi:g:étow’ v'Oszacowany koszt protezy bezcementowej vs hybrydowej: 3732,60 vs 3457,81 eu;
Pacjenci P y Kivwa: ital vICER = 2401,63 eu proteza bezcementowa vs hybrydowa (koszt zdobytego 1 roku (+)

. Z pierwotng Proteza hybrydowa o S2pialna | zycia wolnego od rewizfi), SR 43 -80 r.z. protezy
Di Tanna chorobg vs Kaj: Wiochy v'Analiza wrazliwosci wskazuje, ze u pacjentdw ponizej 43 r.z. proteza bezcementowa bezcementowe
2011 zwyrodnieniowg Horyzont: czasowy: jest dominujgca, poniewaz generuje wigkszg liczbe lat wolnych od rewizji przy L . .

ry wy powyzej 80 r.z
stawéw poddani | Proteza bezcementowa | 550 yotnj nizszym koszcie dla pacjentow. Zmiana nastepuje dia pacjentow powyzej 80 rz [ iU S
THR gdzie protezy bezcementowe nie s3 dalej metodg dominujgca, Natomiast u P Y
pacjentow powyzej 83 r.z. proteza hybrydowa jest metodg dominujaca.
Analiza progowa wykazata:
v' Populacja pacjentéw w wieku 50 lat — uzycie alternatywnych powierzchni o koszcie
krancowym 2000 $ przyniostoby oszczednosci kosztow w horyzoncie dozywotnim +)
L. . ) jesli powodowatyby redukcje rewizji o 18,7% oraz o 3,8% by uznane byly za
Rézne poywerzch’nle. kosztowo efektywne w 20-letnim horyzoncie w poréwnaniu do wskaznika rewizji dla Implanty
Kohorta (fozyska) implantow: klasycznych implantéw. o powierzchniach
mezczyzn w Klasyczne- Analiza kosztow- , . = . L . alternatywnych
wieku 50 lat polietylenowe uzytecznosci v Pqpulaqq paCJe_ntow powyzej 50 r.z. - uzycie implantéw o alte_rnatywnych przynosza
e | 2R Porspoktyua Bk | e e rover s oy wsemtena |, SEEcz8008
Bozic 2006 ) chorob_a ) Alternatywne- potaczenie Kraj: USA przy y Sp przyp ) ] )l u pacjentéw w wieku
zwyrodnieniowg 51 — 63 lata,

biodra
zakwalifikowanc

materiatu
polietylenowego z Il
generacja (ceramiczno-

Horyzont: dozywotni

v" Populacja pacjentéw powyzej 63 r.z. - implanty o powierzchniach alternatywnych
przynosza wyzsze koszty w horyzoncie dozywotnim w poréwnaniu do klasycznych
implantéw pomimo przyjmowanej redukcji wskaznika rewizji. Dodatkowo musiataby

w pozostatych
grupach wiekowych

hdo THR ceramiczny oraz metal- nastgpi¢ 11,3% redukcja rewizji w horyzoncie 20-letnim by implanty o powierzchniach —implanty o
metal) alternatywnych byly rozwazane za kosztowo efektywne. powierzchni
klasycznej
v' Populacja pacjentéw w wieku 70 lat - alternatywne powierzchnie implantéw o
koszcie kranncowym 2000 $ musiatyby by¢ zwigzane z redukcjg rewizji o 45,5% w
horyzoncie 20-letnim byly by kosztowo efektywne.
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Populacja pacjentéw powyzej 75 r.z. — implanty zbudowane z materiatow
alternatywnych, pomimo kosztu przyjmowanej redukcji wskaznika rewizji, nie przynoszg
oszczednosci w horyzoncie dozywotnim oraz nie sg opcjg kosztowo efektywna.
Alternatywne powierzchnie implantéw bytyby kosztowo efektywne gdyby redukcja
prawdopodobienstwa rewizji w ciggu 20 lat zmalata o0 1,1%.

Whnioski:

e Zintegrowana $ciezka pacjenta jest efektywna kosztowo, ponadto przyczynia sie do przeprowadzania wiecej zabiegu w skali rocznej;

e Opieka wielodyscyplinarnego zespotu (pielegniarka, ortopeda, anestezjolog itp.), ktéry ocenia rowniez pacjentéw pod wzgledem ciezkosci choroby
oraz ryzyka operacyjnego od momentu kwalifikacji pacjenta do zabiegu THR pomaga wtasciwie oceni¢ stan pacjenta, a przez to dobrze zaplanowaé
oraz zoptymalizowaé zabieg;

e Standaryzowany protokét ,szybkiego powrotu do zdrowia” wplywa na redukcje liczby dni hospitalizacji oraz na prewencje powikfan powodujac
pozytywne implikacje finansowe, jednoczesnie nie powodujgc pogorszenia bezpieczenstwa oraz jakosci zycia pacjentow;

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

e Potaczenie prerehabilitacji i edukacji pacjenta (tzw. | linia leczenia w okresie ok. 30 dni przed zabiegiem) oraz opieki diugoterminowej (90 dni po
wypisie ze szpitala) powoduje znaczgcg redukcje czestosci korzystania z opieki pooperacyjnej odpowiednio o0 29%;

e Program ¢wiczen rehabilitacyjnych dopasowany do indywidualnych potrzeb jest kosztowo-efektywny u mtodych pacjentéw;

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

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

e Wykazano brak uzytecznosci kosztowej prowadzonych w wielu krajach rutynowych badan kontrolnych vs brak rutynowych wizyt kontrolnych po
zabiegu THR w ciggu 7 lat, stad rozpatrywanie alternatywnych strategii, ktére wymagajg mniejszych zasobdéw niz powszechne rutynowe kontrole
pooperacyjne lub minimalna liczba rutynowych kontroli pooperacyjnych w ciggu pierwszych 7 lat sg zalecane.
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4.4. Kluczowe wnioski wynikajgce z zebranych danych
Ponizej przedstawiono najwazniejsze wnioski wynikajgce z zebranych danych.

Wytyczne praktyki klinicznej oraz dowody naukowe

Epizod
Wytyczne praktyki klinicznej

e Od skierowania pacjenta na wizyte kwalifikacyjng do zakonczenia okresu rehabilitacji (juz po
wypisie pacjenta do domu) (OHTAC 2013).

e Od momentu podjecie decyzji przed pacjenta i lekarza prowadzgcego, o koniecznosci
wykonania zabiegu endoprotezoplastyki do okresu 12 miesiecy od zabiegu (ICI 2013).

Kryteria kwalifikacji

Wytyczne praktyki klinicznej - choroby zwyrodnieniowe stawéw (NICE 2016, NZOA 2014, Swierstra
2011 — Holandia, RACGP 2007, NHS 2014)

Wskazania:

e Chec pacjenta na udziat w zabiegu operacyjnym,
e BOI, ograniczenia funkcjonowania, zmiany w RTG (zgodne z opiniami ekspertéw)
e Niepowodzenie leczenia zachowawczego

Przeciwskazania:

e Specyficzne czynniki (wiek, pte¢, otytos¢, choroby wspotistniejgce) nie powinny by¢
czynnikami ograniczajgcymi skierowanie do leczenia operacyjnego (NICE 2016).

e Miodszy wiek czy otylo$¢ stanowig przeciwskazania wzgledne (Swierstra 2011).

o Przeciwskazania do zabiegu endoprotezoplastyki stawow sg takie same jak dla innych duzych
zabiegdw operacyjnych i sg w wiekszosci zwigzane z ryzykiem wynikajgcym ze znieczulenia.
Przy istnieniu wspodtczesnych technik chirurgicznych i anestetycznych nie istniejg
bezwzgledne przeciwskazania, niemniej jednak niektore z choréb wspdtistniejgcych
zwiekszajg szanse wystgpienia komplikacji czy zgonu $rédoperacyjnego.

e Pacjenci, ktérzy sg chorobliwie otyli (BMI = 40) nie powinni by¢ kwalifikowani do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego, chyba Zze =zostaly podjete rozsgdne proby
zredukowania masy ciafa i istniejg istotne okoliczno$éci, takie jak:

o Pacjenci, u ktérych bdl jest silny i/lub mozliwo$é poruszania grozi utratg niezaleznosci,
a zabieg mogtby uwolnié ich od tego zagrozenia, lub

o Pacjenci, u ktérych zniszczenie stawdow jest tak ciezkie, Ze odroczenie zabiegu
chirurgicznego spowodowatoby wzrost trudnosci technicznych przeprowadzenia
zabiegu.

Wytyczne praktyki klinicznej — ztamanie szyjki kosci udowej

e Nalezy wykona¢ artroplastyke po wewnatrztorebkowym ztamaniu z przemieszczeniem (NICE
2016, AAOS 2014).

e Nalezy zaoferowaé catkowitg endoprotezoplastykg stawu biodrowego pacjentom, ktérzy: sg
w stanie samodzielnie sie poruszaé, nie sig uposledzeni poznawczo, sg w kondyciji
umozliwiajgcej przeprowadzenie zabiegu i znieczulenia (NICE 2016, NHMRC 2014).

e Jesli ztamanie stawu biodrowego komplikuje lub przyspiesza przebieg choroby terminalnej,
interdyscyplinarny zespot powinien rozwazy¢ wykonanie zabiegu operacyjnego jako czes¢
opieki paliatywnej, ktéra (NHMRC 2014):
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o Minimalizuje bdl i inne objawy,
o Ustala priorytety pacjenta dotyczgce rehabilitacji
o Rozwaza zyczenia pacjenta dotyczace opieki u schytku zycia (punkt dobrej praktyki).

Przeglady systematyczne/metaanalizy
Wskazania

e Wybdr odpowiednich kandydatéw do catkowitej endoprotezoplastyki stawéw (w tym stawu
biodrowego) stanowi krytyczny punkt opieki nad pacjentem, mimo to odpowiednie kryteria nie
sg dostatecznie jasno zdefiniowane, nie mozna réwniez w jednoznaczny sposéb wskazac
narzedzi, ktore stuzytby kwalifikowaniu pacjentow (Dowsey 2014)

e Istnienie zwigzku pomiedzy wysokim wynikiem oceny zalecanej przez American Society of
Anaesthesiologist, zwiekszong liczbg choréb wspdtistniejgcych, obecnoscig choréb sercowych
i choréb ptuc a dluzszym pobytem w szpitalu. Choé autorzy przegladu Elings 2015 nie
proponujg zadnych rozwigzan, to wskazujg, ze znajomosé przedoperacyjnych czynnikow
ryzyka moze przetozy¢ sie na lepsze modele predykcyjne, poprawe opieki skoncentrowanej
na pacjencie oraz optymalizacje wynikow pacjenta po zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki
stawu biodrowego.

e Z przegladu systematycznego Santaguida 2008 wynika, ze mimo istnienia czynnikéw ryzyka,
ktére wplywajg na gorsze wyniki uzyskiwane przez pacjentdw po catkowitej
endoprotezoplastyce stawu kolanowego lub biodrowego, wszystkie subgrupy czerpig korzysci
z zabiegu, w 2zwigzku 2z czym chirurdzy nie powinni ogranicza¢ dostepu do
endoprotezoplastyki w oparciu o charakterystyke pacjentow.

e Dane pochodzace z systematycznego przegladu literatury wskazujg, ze przeprowadzenie
natychmiastowej endoprotezoplastyki stawu biodrowego, moze by¢ skuteczng metodg
leczenia u wybranych osob starszych z rozlegtg osteoporozg i jednoczesnym zlamaniem
panewki i szyjki kosci udowej lub z patologicznym ztamaniem (De Bellis 2014).

Wskazania do kapoplastyki

e Zbadan, ktére zostaty wtgczone do przeglgdu systematycznego Nunley 2009 wynika, ze
najlepszymi kandydatami do endoprotezoplastyki powierzchniowej sg mezczyzni powyzej 65
roku zycia z osteoartrozg i relatywnie normalng morfologig kosci.

Przeciwskazania:

e BMI - pacjenci z podwyzszonym BMI wcigz powinni mie¢ wykonywang endoprotezoplastyke
ze wzgledu na odnoszone korzysci (Batara 2012)

e Zespdt Downa - mimo tego iz THA w tej grupie pacjentéw wigze sie z pewnymi trudno$ciami,
to pacjenci odnoszg korzysci z tego typu =zabiegu (poprawa kontroli bélu i dobre
funkcjonowanie) (Zywiel 2013)

e Cukrzyca - chirurdzy powinni by¢é Swiadomi tego ryzyka i wdrozyé odpowiednig opieke
przedoperacyjng u pacjentéw, ktorych zakwalifikowali do zabiegu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego (Tsang 2013)

e Osoby ponizej 30 roku zycia - catkowita endoprotezoplastyka stawéw u bardzo mitodych
pacjentdow moze prowadzi¢ do poprawy funkcjonowania i do ztagodzenia objawdéw bdélowy
oraz, ze nowoczesniejsze bezcementowe protezy, zaprojektowane =z uzyciem twardych
powierzchni (hard-on-hard) mogg byé zwigzane z poprawg przezycia implantu (Gee 2013)

e Czynniki psychologiczne - czynniki psychologiczne (nizszy status zdrowia psychicznego)
moze wptywac na status funkcjonowania po zabiegu i na odczuwanie bélu. Autorzy przegladu
nie formutujg jednak zadnych wnioskéw dotyczgcych kryteridow kwalifikacji takich pacjentéow
lub strategii postepowania przedoperacyjnego (Vissers 2012)

e Autorzy przegladu Hernandez 2015 wskazuja, ze takie czynnik przedoperacyjne jak ptec
zehska, niski status socjo-ekonomiczny, silniejsze odczuwanie bélu, choroby wspdtistniejgce,
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bol wodcinku krzyzowym kregostupa, niski status funkcjonowania oraz czynniki
psychologiczne (depresja, niepokdj, katastrofizowanie bdlu), sg zwigzane z nasilonym
odczuwaniem bdlu po operacji. Autorzy podkreslg, ze niemodyfikowalne czynniki takie jak
wiek, pte¢, status socjo-ekonomiczny, czy choroby wspdtistniejgce powinny by¢é brane pod
uwage w procesie kwalifikacji pacjentéw do zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego, natomiast modyfikowalne czynniki, takie jak otyto$¢, intensywnosé bélu
przedoperacyjnego czy zaburzenia psychiczne powinny stanowi¢ postawe do skierowania
pacjenta na odpowiednie interwencje przed zabiegiem.

e W przeglgdzie systematycznym Smith 2014 wskazano, ze takie czynniki ryzyka jak pte¢
meska, bycie rezydentem w domu opieki, ztamanie wewnatrztorebkowe, wysoka ocena ASA
oraz wysoki wynik choréb wspdtistniejgcych u pacjentéw kwalifikowanych do operacji
w wyniku ztamania w stawie biodrowym, sg zwigzane ze zwiekszong s$miertelnoscig
pooperacyjnych. Znajomo$¢ tych czynnikéw ryzyka, powinna wplywaé na efektywne
planowanie opieki nad tymi osobami.

Z odnalezionych przeglgdéw systematycznych wynika, ze istnieje szereg czynnikéw (zaréwno
modyfikowalnych jak i niemodyfikowalnych), ktére wptywajg na wyniki leczenia pacjentéw z pomocag
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Do najwazniejszych czynnikéw modyfikowalnych mozna
zaliczy¢ BMI, stan zdrowia psychicznego, ocene radiologiczng stanu kosci u pacjentéw z osteoartroza.

W odnalezionej literaturze podkresla sie, ze kryteria kwalifikacji pacjentow do zabiegu
endoprotezoplastyki stanowig kluczowy element w procesie leczenia pacjenta. Z odnalezionych
opracowan nie wynikajg jednak zadne konkretne kryteria kwalifikacji nie proponuje sie réwniez
zadnych konkretnych narzedzi, ze wzgledu na brak jasnych dowoddéw naukowych. Z odnalezionych
opracowan wtérnych wynika jednak, ze znajomos$¢ modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikow
ryzyka moze wptyngé na lepsze planowanie opieki nad pacjentem, a znajomos$é modyfikowalnych
czynnikow ryzyka moze wptyng¢ na dobdr odpowiednich interwencji, ktdre poprzez usunigcie lub
zmodyfikowanie tych czynnikéw, wplyng pozytywnie na zabiegi wyniku. Najwazniejszych wnioskéw
zdajg sie dostarczaC przeglady Batara 2012 oraz Santaguida 2008. Mimo tego, iz pewne cechy
wptywajg na pooperacyjne wyniki pacjentéw, to chirurdzy nie powinni ogranicza¢ na ich podstawie
pacjentom dostepu do endoprotezoplastyki, gdyz mimo wszystko pacjenci odnosza korzysci z tego
typu leczenia. Nalezy mie¢ réwnoczesnie na wzgledzie, ze powyzsze wnioski sg zwigzane
Z ograniczeniami wynikajgcymi z samych opracowan wtérnych, badan pierwotnych witgczanych do
opracowan wtérnych, a takze z metodyki przyjetej na potrzeby niniejszego opracowania.

Tryb kierowania pacjenta
Wytyczne praktyki klinicznej
e Lekarz POZ (NZOA 2014, OHTAC 2013),
e Pacjent moze skierowa¢ sie sam (OHTAC 2013, BJC 2011)
e Opis tego co powinno zawiera¢ skierowanie (BJC 2011)
Koordynacja procesu opieki nad pacjentem
Wytyczne praktyki klinicznej
e Lekarz POZ (OHTAC 2013, BJC 2011, RACGP 20007)
Ocena w poradni kwalifikujacej do zabiegu
Wytyczne praktyki klinicznej

e Ocena powinna uwzglednia¢ nagtos¢ stanu, a takze medyczne i psychologiczne czynniki
ryzyka, ktére mogg wptyngé na odsuniecie zabiegu w czasie lub na jego odwotanie (BJC
2011):

o Wszechstronny, ustandaryzowany wywiad i badanie fizykalne,
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Ocena stanu funkcjonowania,

Badania diagnostyczne,

Dostep do specjalistow (szeroko rozumianych) ochrony zdrowia,

Dokumentacije,

Zasadnos¢ wykonania zabiegu,

Pilnos¢ — ocena pilnosci wykonania zabiegu moze zosta¢ wykonania w oparciu
0 system oceniania, powinna jednak uwzgledniaé mozliwosci pacjenta, potrzebe
optymalizacji pacjenta przed zabiegiem.

o Planowanie dalszej opieki (dostep do rehabilitacji w szpitalu, rehabilitacji
ambulatoryjnej, opieki domowej w okresie pooperacyjnym).

o O O O O O

Lista oczekujacych
Wytyczne praktyki klinicznej

e Akceptowalne sg pewne opdznienia (NZOA 2014)

e Priorytetyzacja — zaakceptowany i przejrzysty system oceny (NZOA 2014, RACGP 2007)

e Przecietnie, stan pacjentow nie pogarsza sie, jesli czekajg na zabieg mniej niz 6 miesiecy.
Mimo to, stan pacjentéw réwniez nie ulega poprawie i oczekiwanie wykonania zabiegu
w odpowiednim czasie jest rozsgdnym oczekiwaniem dotyczagcym opieki (ACI 2012).

e Opobznianie wykonania zabiegu u 0séb w starszym wieku niezalecane ze wzgledu na
pogarszajgcg sie mozliwos¢é funkcjonowania iwiekszg umieralno$¢é. Ponadto, kiedy
postepujgca utrata mozliwosci funkcjonowania (z przykurczami lub bez nich) przewaza nad
bdlem, operacja nie powinna by¢ opdzniana ze wzgledu na gorsze wyniki pooperacyjne
(Swierstra 2011).

e Czas oczekiwania na zabieg powinien wynosi¢ (BJC 2011):

o Stany nagte — 24 godziny

o Przypadki pilne — w ciggu 30 lub 90 dni.

o Zaplanowane zabiegi — konsultacja w ciggu 3 miesiecy, leczenie w ciggu 6 miesiecy
od konsultacji.

e Zarzadzanie kolejkg — systemy informatyczne (elektroniczne karty pacjentéw, elektroniczny
rejestr pacjentdéw oczekujgcych, przejrzyste zasady korzystania z sali operacyjnej), centralny
rejestr przyje¢ (BJC 2011).

e Stosowanie narzedzia/kwestionariusza The hip and knee questionnaire (RACGP 2007).

Ocena przedoperacyjna
Wytyczne praktyki klinicznej
e Konieczna w celu zminimalizowania dyskwalifikacji z zabiegu w dniu przyjecia do szpitala
(OHTAC 2013).
e 6 tyg. przed zabiegiem (NZOA 2014).
e Interdyscyplinarny zespot: lekarz, pielegniarka, anestezjolog, fizjoterapeuta, terapeuta
zajeciowy (NZOA 2014, ACI 2012).
e Planowanie wypisu (NZOA 2014).

e Program postepowania z krwig (OHTAC 2013, ACI 2012) — do ewentualnego rozwiniecia na
dalszym etapie prac.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu
Wytyczne praktyki klinicznej

e Modyfikacja czynnikdw ryzyka (masa ciata, palenie tytoniu) (OHTAC 2013, ACI 2012, RACGP
2007, NHS 2014)
e Leczenie choréb wspdfistniejgcych (OHTAC 2013)
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e Cwiczenia (OHTAC 2013, RACAGP 2007)

e Edukacja (OHTAC 2013)

e Zarezerwowanie terminu zabiegu (BJC 2011)

e zaangazowanie 0sOb wspierajgcych pacjenta (BJC 2011)

e przygotowanie mieszkania (BJC 2011, OHTAC 2013)

e przepisanie pomocy ortopedycznych, zidentyfikowanie probleméw  medycznych,
zidentyfikowanie powiktan (BJC 2011),

e optymalizacja pacjenta (BJC 2011, OHTAC 2013).

e Edukacja (BJC 2011, OHTAC 2013)

Przeglady systematyczne/metaanalizy

e Pacjenci czesto twierdza, ze bdl zwigzany z osteoartrozg jest czynnikiem ograniczajgcym ich
mozliwos¢ cCwiczenia i zmniejszenia masy ciata. Wielu pacjentéw uwaza, ze w wyniku
catkowitej endoprotezoplastyki (czy to biodra czy kolana) bedg w stanie zintensyfikowaé swojg
aktywnos¢ fizyczng i tym samym zredukowac¢ mase ciata. Z przeprowadzonego przegladu
systematycznego Kandil 2013 wynika jednak, ze pacjenci znacznie czesciej przybierajg na
wadze niz redukujg mase ciata po zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki. Z przegladu Lui
2015 wynika, ze istniejg ograniczone dowody wspierajgce interwencje ukierunkowane na
redukcje masy ciata. Cho¢ krétkoterminowe poradnictwo dietetyczne jest skuteczng metodag
w walce z otyloscig, to utrata masy ciata o wiecej niz 5% przez osoby z BMI > 30 na rok przed
zabiegiem i utrzymanie tej masy ciata rok po zabiegu, wigzato sie wyzszym ryzykiem
wystgpienia gtebokiego zakazenia operowanych tkanek i z wyzszym ryzykiem readmisji 90-
dniowe;j.

e W przegladzie systematycznym Louw 2013 wptyw edukacji przedoperacyjnej na odczuwanie
bolu pooperacyjnego. Z przeglgdu wynika, ze edukacja przedoperacyjna ma ograniczony
wplyw na odczuwanie przez pacjentéw bolu pooperacyjnego. Z przegladu systematycznego
McDonald 2014 wynika z kolei, ze nie jest pewne czy edukacja przedoperacyjna
w poréwnaniu ze standardowg opieka oferuje pacjentom dodatkowe korzysci w odniesieniu do
redukowania niepokoju, wynikéw pooperacyjnych takich jak: bdl, funkcjonowanie, zdarzenia
niepozgdane. Przedoperacyjna edukacja moze stanowi¢ cenny punkt w odniesieniu do
szczegllnych pacjentéw, np. oséb z depresjg, niepokojem Ilub nierealistycznymi
oczekiwaniami, ktérzy moga dobrze odpowiedzie¢ na przedoperacyjng edukacje, ktéra jest
odpowiednio dobrana do ich fizycznych, psychologicznych i spotecznych potrzeb. Nalezy mie¢
jednak na uwadze, ze standardowa opieka w badaniach pierwotnych bardzo czesto zawierata
elementy zwigzane z edukacja.

e Autorzy przegladu systematycznego Singh 2011 podkreslajg, ze rzucenie palenia tytoniu
moze mie¢ wplyw na wyniki po zbiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego Iub
kolanowego. Z kolei autorzy przegladu Song 2015 zwracaj uwage, ze jakkolwiek rzucenie
palenia tytoniu zawsze jest korzystne dla zdrowia, to istniejgce programy przedoperacyjnego
palenia tytoniu rekrutujg pacjentéw z zbyt bliskim czasie do zabiegu operacyjnego, z zwigzku
z tym korzysci zwigzane z rzuceniem palenia moga nie by¢ w petni osiggniete.

Protezy
Wytyczne praktyki klinicznej

e Protezy powinny mie¢ maksymalnie 5% ryzyko rewizji w perspektywie 10-letniej (NICE)

e Protezy, dla ktérych istniejg wyniki z 10-letniego okresu obserwacji lub w ramach badania
prospektywnego (NZOA 2014, Swierstra 2011)

e Ostateczny wybdr do decyzji lekarza!! (NZOA 2014, OHTAC 2013)

e Wybdr protezy powinien rowniez uwzglednia¢ charakterystyke pacjenta, zalecenia chirurga,
efektywno$é kosztowg oraz mozliwos¢ zmaksymalizowania wczesnego potencjatu
rehabilitacyjnego (OHTAC 2013).

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 231/261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTMIT-WT-553-14/2015

e Endoprotezoplastyka z wykorzystaniem metalowych elementéw jest rozsadng opcjg leczenia
pacjentdw z osteoartrozg, ktdrzy spetniajg odpowiednie kryteria (OHAT 2013):

o Zgodnie z opinig ekspertéw, odpowiednie kryteria selekcji to: pacjenci powyzej 60
roku zycia z osteoartrozg, dobrg jakoscig kosci, brakiem znacznej deformacji panewki,
duzym rozmiarem gtowy kosci udowej zdolnym pomiesci¢ komponent udowy 50 mm
lub wiekszy. Selekcja pacjentek do tego typu endoprotezy wymaga bardzo ostroznych
rozwazan.

o Zakfadanie endoprotez metalowych powinno by¢ wykonywane przez odpowiednio
wytrenowanego chirurga, ktéry posiada odpowiednie doswiadczenie w wykonywaniu
catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego oraz w zaktadaniu tego typu protez
— zgonie z opinig ekspertow chirurg powinien zaktada¢ przynajmniej 100 catkowitych
endoprotez stawu biodrowego rocznie i przynajmniej 20 endoprotez metalowych.

e Ztamanie szyjki kosci udowej:

o Nalezy uzywaé sprawdzonych trzpieni, innych niz trzpienie Austin Moore Iub
Thompson (NICE 2016, NHMRC 2014).

o Nalezy zastosowa¢ cementowane implanty u pacjentow, ktérzy zostali
zakwalifikowani do artroplastyke (NICE 2016, AAOS 2014, NHMRC 2014, SIGN
2009) — chyba, ze istniejg przeciwskazania do stosowania cementu.

o istniejg umiarkowanej jakosci dowody naukowe wskazujgce, ze wyniki stosowania
unipolarnej i bipolarnej potowiczej endoprotezoplastyki biodra w leczeniu ztamania
szyjki kosci udowej z przemieszczeniem u 0s6b starszych, sg podobne (AAOS 2014,
SIGN 2009)

Przeglady systematyczne/metaanalizy

e Poréwnanie protez cementowanych z bezcementowymi:

o Bazujac na niskiej jako$ci dowodach naukowych nie stwierdzono istotnej statystycznie
réznicy w czestosci rewizji pomiedzy stosowaniem cementowej lub bezcementowej
fiksacji protez w pierwotnej endoprotezo plastyce stawu biodrowego (OHTAC 2013)

o W wyniku przeprowadzonego przeglagdu systematycznego Abdulkarim 2013
z metaanalizag dostepnej literatury nie wykazano istotnych réznic pomiedzy
stosowaniem protez cementowanych w poréwnaniu z bezcementowymi w odniesieniu
do przezycia protezy mierzonego czestoscig rewizji. Lepsze, krétkoterminowe wyniki
mozna uzyskac stosujgc endoprotezy cementowane. Mimo to wyniki sg niejasne
w diuzszym okresie obserwacji, zaréwno w odniesieniu do kontrolowania bdlu, jak i do
wynikéw zwigzanych z funkcjonowaniem. Nie wykazano réznic w odniesieniu do
Smiertelnosci i czestosci komplikacji pooperacyjnych.

o Dostepne dowody naukowe wigczone do przegladu systematycznego Li 2013
wskazujg, ze w poréwnaniu z bezcementowg potowiczg endoprotezoplastykg stawu
biodrowego, zastosowanie mocowania cementowego u 0s6b starszych po ztamaniu
szyjki kosci udowej, moze prowadzi¢ do lepszego funkcjonowania stawu biodrowego,
do mniejszego odczuwania bdlu i mniejszej liczby powikfan zwigzanych z protezg przy
braku podwyzszonego ryzyka: zgonu, powiktan sercowo-naczyniowych i mdzgowo-
naczyniowych, powiktah ogdélnych, miejscowych, ponownej operacji u pacjentéw
powyzej 70 roku zycia ze ztamaniem szyjki ko$ci udowe;.

o Z dostepnych dowoddéw naukowych wigczonych do przeglgdu systematycznego Van
der Veen 2013 wynika, Zze roczny stopieh Scierania polietylenu w komponentach
panewkowych mozna uznaé¢ za poréwnywalny w protezach mocowanych za pomoca
cementu jaki bez niego.

o W poréwnaniu z bezcementowg, potowiczg aloplastyka stawdw, cementowana
potowicza aloplastyka nie byla zwigzana z wyzszym ryzykiem zgonu, ponowne;j
operacji lub powiktan, natomiast moze wptywaé na zmniejszenie ryzyka wystepowania
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bolu i zapewnia¢ lepsze wyniki zwigzane z funkcjonowaniem u starszych pacjentow
po ztamaniu szyjki kosci udowe;.

o Z przegladu Voigt 2012 wynika, ze nie ma dowoddw, ktére w jasny sposob
wskazywalyby na przewage stosowania cementowanych, wykonanych w catosci
z polietylenu komponentéw panewkowych Ilub bezcementowych komponentéw
panewkowych z wktadkg polietylenowg. Mimo tego, iz oba rodzaje komponentéw
wydajg sie mie¢ podobng skutecznosé w okresie 10-letnim, zarysowuje sie nieistotny
trend wskazujgcy na niewydolnos¢ komponentu polietylenowego w pond 10-letnim
okresie obserwaciji, ktéra znajduje swoje odzwierciedlenie w wiekszej przenikalnosci
dla promieni rentgenowskich, w poréwnaniu z innymi metodami fiksaciji.

o Z dostepnych dowoddéw naukowych wtaczonych do przegladu Ning 2012 wynika, ze
nie ma istotnych réznic pomiedzy stosowaniem cementowej i bezcementowej
potowiczej endoprotezoplastyki w leczeniu zatamania szyjki kosci udowej
Z przemieszczeniem.

o W metaanalizie Azegami 2011 wykazano, ze istniejg dobrej jakosci dowody naukowe,
wskazujgce na to, ze stosowanie endoprotez cementowanych w trakcie wykonywania
potowiczej endoprotezoplastyki stawu biodrowego u pacjentéw ze ztamaniem
wewnatrztorebkowym kosci udowej moze zmniejszyé odczuwanie bdlu, a takze
poprawi¢ wyniki zwigzane z funkcjonowaniem. Nie odnaleziono dowodow, ktére
wskazywalyby na znaczgce zdarzenia niepozadane zwigzane ze stosowaniem
cementu, takie jak: Smiertelnos¢ lub powikfania. Whnioski majg zastosowanie
w odniesieniu do endoprotez starego typu i potrzeba wiekszej liczby badan
randomizowanych, w ktdérych poréwnuje sie nowoczesne trzpienie pokryte
hydoksyapatytem z protezami cementowanymi.

Wizyty kontrolne
Wytyczne praktyki klinicznej

e 6 tyg po, 1 rok po, nastepnie co 2 lata (NZOA 2014).

e  Wizyty kontrolne powinny odbywac¢ sie przynajmniej w pierwszym roku po zabiegu, po 5 roku
od zabiegu lub wczesniej, jesli chirurg uzna to za konieczne — w oparciu o doswiadczeni
wynikajgce ze stosowania réznych protez (Swierstra 2011).

e Pacjent musi mie¢ swiadomos¢ tego, jak wazne sg wizyty w okresie pooperacyjnym. Czestos¢
wizyty pooperacyjnych jest roznie okreslana przez rézne kliniki. Zagadnienie to wymaga
standaryzacji, niemniej jednak niektore kliniki wyznaczajg 3 wizyty kontrolne w pierwszym
roku po zabiegu, przynajmniej 3 wizyty kontrolne w ciggu nastepnych 10 lat, a potem
corocznie wizyty kontrolne (BJC 2011).

e Whpisanie pacjenta do rejestru (NZOA 2014).

Organizacja/koordynacja dziatan
Wytyczne praktyki klinicznej

e Stosowanie ustrukturyzowanej klinicznej Sciezki pacjenta w planowej endoprotezoplastyce
stawow, skraca czas pobytu w szpitalu i wskazuje na osigganie lepszych, choé nieistotnie,
wynikow klinicznych (?).

e Wiek jak i choroby wspotistniejgce powinny sta¢ sie elementem rozwazan w wytycznych
praktyki klinicznej i Sciezkach pacjentéw, jako ze czynniki te wigzg sie ze stosowaniem
szeregu interwencji, np. pacjenci z chorobami sercowymi, bedg wymagali dodatkowej
diagnostyki. Pacjenci z chorobg stawdéw inng niz osteoartroza mogg wymagaé innego
postepowania klinicznego niz pacjenci z osteoartrozg (OHTAC 2013).

e Panel Ekspertow rekomenduje, aby jednoczasowa, obustronna endoprotezo plastyka stawu
biodrowego byta finansowana jako osobna grupa. W finansowaniu powinno sie réwniez
uwzgledni¢ réznice wynikajgce z wieku pacjentow jak i réznice wynikajgce z istniejgcych
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chorob wspdtistniejgcych. Pacjenci kwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu biodrowego
zinnych powodéw niz osteoartroza powinni byé rozliczani w inny sposoéb (finansowe
dostosowanie), ze wzgledu na inng $ciezke opieki niz w przypadku pacjentéw, u ktérych
wykonuje sie rutynowg endoprotezo plastyke (OHTAC 2013).

e Ztamanie szyjki kosci udowej:

o istniejg silne dowody naukowe wspierajgce prowadzenie interdyscyplinarnych
programéw opieki nad pacjentami, zwtaszcza z lekkg lub umiarkowang demencja,
ktérzy doznali ztamania stawu biodrowego, ze wzgledu na poprawe wynikéw
zwigzanych z funkcjonowaniem (AAOS 2014)

o 0Od momentu przyjecia nalezy oferowaé pacjentom formalne $wiadczenia z zakresu
ortogeriatrii, uwzgledniajgce wszystkie element wymienione ponizej (NHMRC 2014):

= Regularng ocene ortogeriatry,

= Szybka optymalizacje formy do zabiegu,

= Woczesng identyfikacje najbardziej adekwatnych $wiadczen rehabilitacyjnych,

= (Ciggta, skoordynowang, ortogeriatryczng i interdyscyplinarng ocene
i planowanie wypisu w porozumieniu z powigzanymi swiadczeniodawcami,
uwzgledniajgc prewencje upadkow, drugorzedowg profilaktyke ztaman,
zapewnienie zdrowia psychicznego, dostepu do placowek kulturalnych,
podstawowej opieki zdrowotnej, $wiadczen wsparcia spotecznego oraz
Swiadczen wspierajgcych opiekuna

Przeglady systematyczne/metaanaliza

o Wprowadzenie opieki koordynowanej w przypadku pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego skutkuje skréoceniem czasu pobytu w szpitalu,
zwtaszcza w przypadku starszych oséb i mezczyzn:

o Dilugos¢ pobytu zostata znaczgca zredukowana s$rednio o 1,4 dnia (z 6,9 do 5,5) —
Mertes 2013

o Skorygowana fgczna optata za caty epizod w przypadku endoprotezoplastyki stawu
biodrowego byla o 4% nizsza w przypadku szpitali zaangazowanych w opieke
zintegrowang (p < 0,001). Rdznica ta moze byé wyttumaczona gtéwnie przez
mniejsze wydatki na opieke po wypisie ze szpitala — Miller 2013.

o Inkrementalne korzysci kazdego kroku opieki koordynowanej wyrazaty sie przede
wszystkim w postaci krétszego, przecietnego czasu pobytu. Zidentyfikowano bardzo
duze zrdéznicowanie w odniesieniu do cen protez i opieki pooperacyjnej — Raphael
2014.

o z odnalezionych dowoddéw wynika, ze Sciezki pacjentéw sg skuteczne w zakresie
poprawy wynikéw, zwilaszcza wynikow zwigzanych z redukcjg czasu pobytu
pacjentéw w szpitalu i kosztéw opieki, bez jednoczesnego pogorszenia jako$ci opieki
— CADTH 2011.

o Podczas gdy rozmiar efektu byt niewielki w poréwnaniu z korzy$ciami jakie przynosi
sam zabieg chirurgiczny, to jednak $ciezki pacjentéw oparte o0 dowody naukowe moga
poprawiac jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL) u pacjentéw z degeneracyjng
chorobg stawéw biodrowych lub kolanowych w okresie 12 miesiecy po zabiegu —
Gooch 2012.

Znaczenia kapoplastyki
Wytyczne praktyki klinicznej

e Kapoplastyka stawu biodrowego powinna byé wykonywany tylko pod warunkiem $cistego
monitorowania wynikow i powinna by¢ zarezerwowana dla relatywnie miodych pacjentéow
(ponizej 60-65 roku zycia), u ktérych rozmiar gtowy kosci udowej jest wiekszy niz 50 mm
i prezentujg dobry stan kosci. Dane pochodzgce z narodowego rejestru powinny dyktowac

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 234/261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTMIT-WT-553-14/2015

wybor implantu, a chirurg powinien mie¢ dobre doswiadczenia ze stosowania wzglednie
skomplikowanej techniki chirurgicznej (Swierstra 2011).

Rehabilitacja

Przeglady systematyczne oraz wytyczne dotyczace rehabilitacji przed i po zabiegu
endoprotezoplastyki biodra opierajg sie gtdwnie na niskiej, bgdz umiarkowanej jakosci badan. Autorzy
zaznaczajg potrzebe publikowania wynikéw z dalszych, wysokiej jakosci badan, aby zbadaé obszar
rehabilitacji. Mimo to, na podstawie dostepnych badan wyciggnieto ponizsze wnioski. W badaniach
podkresla sie interdyscyplinarny charakter interwencji przed i pooperacyjnych, udziat fizjoterapeutow,
terapeutéw zajeciowych oraz przejscie w kierunku rehabilitacji spoteczne;.

Opieka przedoperacyjna

5 rekomendacji oraz 3 przeglady systematyczne zalecajg stosowanie programéw rehabilitacji, ze
wzgledu na mozliwosé zmniejszenia bodlu oraz poprawy sprawnosci fizycznej, funkcjonowania
pacjentow oczekujgcych na zabieg. Jednakze, izolowana fizykoterapia przed -catkowitg
endoprotezoplastykg stawu biodrowego nie jest rekomendowana.

2 wytyczne oraz 1 przeglad nie rekomendujg stosowania prehabilitacji ze wzgledu na brak wptywu na
stan funkcjonalny, zwiekszenie sprawnosci fizycznej, poprawe jakosci zycia oraz na bdl pacjentéw po
operacji. Aczkolwiek stwierdzono, ze dawka prehabilitacji powyzej 500 minut redukuje potrzebe
rehabilitacji pooperacyjnej, ale nie wystepuje znaczace zmniejszenie ilosci ponownych przyje¢ lub
umieszczen w domach opieki.

W opiece przedoperacyjnej podkresla sie potrzebe edukacji pacjenta dotyczacg catego procesu
opieki. Pacjent powinien otrzyma¢ informacje miedzy innymi na temat powiktan, ograniczen
ruchowych, samodzielnie wykonywanych ¢wiczen, bezpiecznego korzystania z toalety, wanny,
prysznica, metod leczenia bdlu oraz uzycia sprzetu pomocowego.

Wytyczne =zalecajg przeprowadzanie terapii zajeciowych osobom oczekujgcym na zabieg
endoprotezoplastyki biodra. Zadania terapeuty zajeciowego skoncentrowane sg na: maksymalizacji
niezaleznosci funkcjonalnej, redukcji niepokoju, wznowieniu petnionych rol, zmniejszeniu liczby
ponownych przyjec¢, skréceniu czasu pobytu w szpitalu, ponownej integracji ze spoteczenstwem.

Opieka pooperacyjna (ostry okres hospitalizaciji)

Wytyczne oraz przeglady systematyczne zalecajg wczesng mobilizacje pacjenta, ktéra moze byc¢
osiggnieta w ciggu 24 godzin po wykonanym zabiegu chirurgicznym. Wczesna mobilizacja moze
poprawi¢ funkcjonalng niezaleznos¢ po zabiegu endoprotezoplastyki, zredukowac liczbe powiktan
oraz skrécic¢ czas pobytu w szpitalu o ok 1.8 dni. Jednakze wedtug Monaghan opdzniona rehabilitacja
po THA réwniez moze poprawi¢ predkos¢ chodu isite miesnia odwodziciela biodra. Nalezy
przeprowadzaé wczesng mobilizacje przynajmniej raz dziennie i zapewni¢ regularng ocene
fizjoterapeuty. Ciggte ruchy bierne nie sg wskazane.

Optymalna intensywnos¢ rehabilitacji w trakcie hospitalizacji jest nieznana. Wyzszej intensywnosci
fizjoterapia w poréwnaniu z nizszej intensywnosci fizjoterapia podczas bezposredniego okresu
pooperacyjnego nie wykazata istotnych réznic w dtugosci hospitalizacji oraz w stanie funkcjonalnym
operacji.

Wytyczne rekomendujg wczesny wypis jesli pacjent: jest medycznie stabilny, posiada umystowg
zdolnos¢ do uczestniczenia w kontynuacji rehabilitacji, posiada mozliwosé przemieszczania sie
i poruszana na krotkich dystansach, nie osiggngt jeszcze w peini swojego potencjatu
rehabilitacyjnego. Jesli pacjent nie spetnia powyzszych kryteriow, nalezy u niego rozwazyé
rehabilitacje ambulatoryjng.

Opieka pooperacyjna (po ostrym okresie hospitalizaciji)
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Weditug zalecen rehabilitacja jest wymagana dla petnego wyzdrowienia pacjenta po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Rehabilitacja w tej grupie pacjentéw ograniczona jest przez
chirurgiczne restrykcje. Ogélnym celem rehabilitacji po endoprotezoplastyce jest skoncentrowanie sie
na deficytach miesniowych wynikajgcych z obostrzen chirurgicznych. U oséb, ktére zostaty wypisane
ze szpitala po catkowitej endoprotezoplastyce biodra wykazano, ze fizjoterapia poprawia site miesnia
odwodzacego biodra, predkos¢ i tempo chodu.

W zaleznosci od stanu funkcjonalnego, choréb wspdtistniejgcych, powiktan pooperacyjnych opieka
pooperacyjna moze by¢ kontynuowana w warunkach szpitalnych (na oddziale rehabilitacyjnym),
ambulatoryjnych, domowych (w Srodowisku, zaktadzie opieki spotecznej). Rekomenduje sie przejscie
w strone rehabilitacji spotecznej. Nie wykazano przewagi otrzymywania fizjoterapii w warunkach
szpitalnych nad programem fizjoterapii w warunkach domowych. Cwiczenia rehabilitacyjne zalecone
przez fizjoterapeute okazujg sie by¢ podobnie skuteczne, gdy wykonywane sg bez nadzoru
w warunkach domowych bgdz nadzorowane przez fizjoterapeute w warunkach ambulatoryjnych.

W przypadku pacjentéw, uczestniczacych w rehabilitacji ambulatoryjnej, nalezy rozwazyé mozliwosc
wdrozenia samodzielnego programu ¢wiczen w warunkach domowych z telefonicznym nadzorem
fizjoterapeuty. Rehabilitacja szpitalna powinna by¢ zarezerwowana tylko dla pacjentow, ktérzy
spetniajg okreslone, wystandaryzowane kryteria. Po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego
wiekszos¢ pacjentow jest w stanie odbywacé rehabilitacje w warunkach domowych. W zwigzku z tym
pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ wykonywania programu ¢wiczen w warunkach domowych oraz byc¢
zachecani do jego wykonywania. Odpowiednie $wiadczenia rehabilitacyjne powinny byé tatwo
dostepne. Pacjentom, u ktérych diugotrwata rehabilitacja nie jest konieczna ale nie mogg wroci¢ do
domu, pobyt w niespecyficznym (nie rehabilitacyjnym) pooperacyjnym osrodku moze by¢ zalecany.
Niektérzy pacjenci mogg potrzebowac réwniez swiadczen z zakresu terapii zajeciowej, pielegniarskiej
opieki lub osobistego wsparcia. Stosowanie nadzorowanej terapii zajeciowej i fizykoterapii w ciggu
catego procesu rehabilitacji poprawia wyniki zwigzane z funkcjonowaniem i zapobieganiem upadkom.

Istniejg niewystarczajgce dowody, aby stworzy¢ protokdét éwiczeh po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego. We wczesnej fazie pooperacyjnej pozytywne wyniki zostaty osiggniete za pomoca
¢éwiczen na ergometrze i oporowego treningu sitowego. Niezaleznie od czasu rozpoczecia interwencji,
trening oporowy wydaje sie mie¢ istotny pozytywny wptyw na sprawnos¢ pacjenta po THA. W p6znym
okresie pooperacyjnym (> 8 tygodni po operacji) korzysci wynikaty z éwiczeh obcigzeniowych. Jedynie
rekomendacje opracowane przez Westby zawierajg zalecane pooperacyjne ¢wiczenia terapeutyczne
po pierwotnej endoprotezoplastyce biodra, w tym éwiczenia czynnego zakresu ruchu, trening sitowy,
rozcigganie, trening postawy, stabilnosci i rbwnowagi. Istniejg silne dowody naukowe wskazujgce, ze
intensywna fizykoterapia po wypisie poprawia wyniki zwigzane z funkcjonowaniem.

Zakonczenie rehabilitacji powinno nastgpi¢ w momencie, kiedy pacjent osiggngt wyznaczone cele
zwigzane z niezaleznym funkcjonowaniem i wykonywaniem czynnosci zycia codziennego lub jesli
nastgpita faza plateau i rehabilitacja nie przynosi juz dalszych korzysci.

Pacjenci przyjeci z domoéw opieki nie powinni byé wykluczeni z programu rehabilitacji
w spoteczenstwie lub szpitalu.

Analizy ekonomiczne

Z odnalezionych analiz ekonomicznych mozna wyciggna¢ nastepujgce wnioski:

e Zintegrowana $ciezka pacjenta jest efektywna kosztowo, ponadto przyczynia sie do
przeprowadzania wiecej zabiegu w skali rocznej;

o Opieka wielodyscyplinarnego zespotu (pielegniarka, ortopeda, anestezjolog itp.), ktéry ocenia
réwniez pacjentéw pod wzgledem ciezkosci choroby oraz ryzyka operacyjnego od momentu
kwalifikacji pacjenta do zabiegu THR pomaga wtasciwie oceni¢ stan pacjenta, a przez to
dobrze zaplanowa¢é oraz zoptymalizowac¢ zabieg;

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

e Czas oczekiwania na zabieg do 6 miesiecy okazuje sie byC efektywny kosztowo - ze
wzrostem wieku oraz pogorszeniem stanu pacjenta efektywnosé kosztowa THR maleje;

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

e Program ¢éwiczen rehabilitacyjnych dopasowany do indywidualnych potrzeb jest kosztowo-
efektywny u mtodych pacjentow;

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

e Przeprowadzanie zabiegdw THR w duzych, wyspecjalizowanych szpitalach, ktére posiadajg
specjalistyczne Kkliniki (lub punkty/oddzialy) oceniajgce stan pacjentéw przed zabiegiem
przynosi oszczednosci;

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

Ograniczenia

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze niniejsze wnioski sg obcigzone ograniczeniami wynikajgcymi zaréwno
Z ograniczen samych badan pierwotnych, badah wtérnych, jak i ograniczeniami czasowymi
i kadrowymi, ktére wpltynety na przyjetg metodyke wykonania niniejszego szybkiego przegladu
literatury, tj. przede wszystkim brak krytycznej oceny witgczonych publikacji i brak syntezy ilosciowe;j
wynikow.

Ponadto ze wzgledu na cel niniejszego opracowania, nie poswiecono szczegoétowej uwagi pewnym
zagadnieniom, ktére rowniez wplywajg na kompleksowosé opieki sprawowanej nad pacjentem po
zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Nalezy jednak pamietaé, ze stanowig one réwniez
istotny element i wymagajg zgtebienia tematu.

Zagadnienia, ktére wchodza w sklad opieki koordynowanej, ale nie zostaly szczegétowo
potraktowane w niniejszym opracowaniu:

e Programy zabezpieczenia pacjentéw w krew do transfuzji (m. in. przetoczenia wlasnej krwi,
EPO),

e Profilaktyka przeciwzakrzepowa,

¢ Profilaktyka antybiotykowa.
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. Opinie ekspertéw klinicznych

W trakcie prac nad niniejszym opracowaniem uzyskano opinie oraz wskazowki od ekspertéw
klinicznych, dotyczace modelu kompleksowej opieki nad pacjentami kwalifikowanymi do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Eksperci kliniczni byli przychylni do idei wprowadzenia modelu opieki koordynowanej, a w swoich
uwagach i wskazéwkach wskazywali na szereg elementow, kitére powinny stanowic integralng czesé
kompleksowej opieki nad pacjentem zakwalifikowanym do zabiegu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego. Informacje uzyskane od ekspertéw klinicznych sg zbiezne z informacjami pochodzgcymi
z odnalezionych dowoddéw naukowych i publikacji dotyczacych finansowania i organizacji udzielania
Swiadczenia w innych krajach. W sytuacjach, gdzie nie byly dostepne dane pochodzace
z odnalezionych opracowan Ilub specyfika polskich realidw nie pozwalata na bezposrednig
implementacje zagranicznych rozwigzah na rodzimy grunt, wspierano sie wiedzg i doswiadczeniem
ekspertow klinicznych, co znalazto swoje odzwierciedlenie w proponowanym modelu opieki.
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. Model kompleksowej opieki w endoprotezoplastyce stawu biodrowego

Model kompleksowej opieki w endoprotezoplastyce stawu biodrowego zostat opracowany w oparciu o
dane pochodzace z analizy przekazanej przez Centrale NFZ, dowoddéw naukowych, opinii eksperckich
oraz informacje o stanie finansowania w innych krajach. Ponizej przedstawiono szczegétowy opis
modelu wraz z jego schematycznym ujeciem.

Etap | — Opieka przedoperacyjna

Skierowanie pacjenta na konsultacje do poradni kwalifikacyjnej

Pacjent z dolegliwosciami boélowymi oraz z ograniczeniami ruchomosci stawéw jest kierowany przez
lekarza POZ do lekarza specjalisty. Wizyta w AOS powinna sie odby¢ w ciggu miesigca od
skierowania pacjenta. Lekarz AOS na podstawie dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta oraz zmian
w obrazie radiologicznym stawu kieruje pacjenta na wizyte do poradni kwalifikacyjnej (punktu
konsultacyjnego), funkcjonujacej przy osrodku wykonujgcym zabiegi endoprotezoplastyki.
W niektorych przypadkach, pacjent na podstawie wystepujgcych u niego dolegliwosci bolowych,
ograniczenia ruchomosci stawéw oraz na podstawie potwierdzonych radiologicznie zmian w stawach
biodrowych moze zosta¢ skierowany bezposrednio do poradni kwalifikacyjnej przez lekarza POZ. Od
momentu skierowania pacjenta do poradni kwalifikacyjnej do wizyty w poradni nie powinno uptyngé
wiecej niz 3 miesigce.

Skierowanie do poradni kwalifikacyjnej od lekarza POZ/AOS powinno zosta¢ wystawione na
jednolitym druku, w ktérym zostang zamieszczone nastepujgce informacje:

e Przyczyna skierowania pacjenta do poradni kwalifikacyjnej (rozpoznanie zasadnicze);
o Informacje o przebytych zabiegach operacyjnych, informacje o chorobach przebytych
i wspdtistniejgcych;
e Zdjecie RTG stawoéw biodrowych na stojgco AP i osiowe;
o Woyniki badan dodatkowych:
o Wymagane:
= EKG z opisem,
= Badanie ogélne moczu,
* CRP,
= Morfologia z rozmazem,
= Elektrolity,
= Glukoza,
o Zalecane:
= Mocznik,
= Kreatynina,
= Koagulogram.

Kwalifikacja pacjenta do zabiequ i opieka przedoperacyjna

I wizyta kwalifikacyjna

Pacjent trafia do poradni kwalifikacyjnej przy osrodku prowadzgcym zabiegi endoprotezoplastyki
stawoéw biodrowych, gdzie jest oceniany przez lekarza kwalifikujgcego, ktory prowadzi zabiegi
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. W trakcie pierwszej wizyty kwalifikacyjnej, lekarz kwalifikujgcy
pacjenta potwierdza zasadnos$¢ zakwalifikowania pacjenta do zabiegu endoprotezoplastyki. Pacjenci,
u ktérych zabieg endoprotezoplastyki nie jest wskazany (brak wskazah medycznych lub istnienie
przeciwwskazan wzglednych/bezwzglednych), wracajg pod opieke lekarza AOS/POZ. W przypadku
pacjentdw, u ktérych zostanie potwierdzona kwalifikacja do zabiegu endoprotezoplastyki stawu
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biodrowego, lekarz kwalifikujgcy wraz z chorym opracowuje plan leczenia, ocenia ryzyko wystgpienia
powikfan, a takze ustala plan przygotowania pacjenta do zabiegu. Lekarz wrecza pacjentowi karte
kwalifikacyjng, w ktérej beda pojawia¢ sie informacje dotyczace przebiegu procesu przygotowania
pacjenta do zabiegu. Na lekarzu kwalifikujgcym pacjenta do zabiegu spoczywa réwniez obowigzek
okreslenia stanu pilnosci koniecznosci wykonania zabiegu: 3 miesigce w przypadku pacjentow
zakwalifikowanych jako przypadki pilne oraz 6 miesiecy w przypadku pacjentéw zakwalifikowanych
jako przypadki stabilne.

Do przypadkoéw pilnych nalezy zaliczy¢ pacjentédw z nastepujacymi stanami klinicznymi:

e Jatowa martwica gtowy kosci udowej wg klasyfikacji Ficat/Arlet 11l/1V potwierdzona w MRI;

e RZS z protruzjg, podwichnieciem/martwicag;

e Obustronne zmiany zwyrodnieniowe - pilne wskazanie do przyjecia w krotkim terminie do
operacji drugiego stawu biodrowego;

e Osoby po 80-tym roku zycia;

o Nasilajgcy sie zespot boélowy stawu biodrowego pomimo intensywnego leczenia
zachowawczego;

e Optymalny stan zdrowia chorego uzyskany we wspétpracy z innymi specjalistami,
w przypadku wspotistnienia choréb uktadowych i przewlektych (endokrynologia, kardiologia,
onkologia, angiologia);

Pacjent zostaje wpisany na odpowiednig liste pacjentdw oczekujgcych na zabieg i otrzymuje
informacje zwrotng o wstepnym terminie, w jakim moze =zostaé wykonany zabieg. Ponadto
wykonywana jest ocena stanu pacjenta na podstawie skali Harrisa.

Na tym etapie oceniana jest potrzeba wystawienia skierowania na rehabilitacje przedoperacyjng lub
skierowania do lekarza rehabilitacji w celu ustalenia mozliwego programu rehabilitacji
przedoperacyjnej (w zaleznosci od stanu pacjenta mozliwa jest rehabilitacia w warunkach
stacjonarnych, oddziatu dziennego, ambulatoryjna i domowa). Lekarz ortopeda/lekarz rehabilitacji
ustala termin i czas trwania rehabilitaciji.

Lekarz kwalifikujgcy ocenia rowniez koniecznos¢ wykonania konsultacji z lekarzami specjalistami
z innych dziedzin (np. stomatolog, ginekolog, urolog, kardiolog, chirurg naczyniowy). W przypadku
zaistnienia koniecznosci skierowania pacjenta do lekarzy innych specjalnosci, osrodek sprawujgcy
kompleksowg opieke nad pacjentem jest zobowigzany do zapewnienia pacjentowi wszystkich,
niezbednych konsultacji specjalistycznych, wystawiajgc odpowiednie skierowanie. Lekarze innych
specjalnoéci (w razie potrzeby) powinni objg¢ pacjentéw leczeniem specjalistycznym, dzieki ktéremu
pacjent bedzie mogt mie¢ wykonany zabieg operacyjny, a takze umiesci¢ w karcie kwalifikacyjnej
informacje o tym, ze z ich punktu widzenia, nie istniejg przeciwwskazania do przeprowadzenia
zabiegu.

W trakcie tego etapu, pacjent powinien otrzymaé materiaty edukacyjne dotyczgce m. in. tego jak sie
przygotowa¢ do zabiegu, jak przygotowa¢ mieszkanie do funkcjonowania w okresie po
hospitalizacyjnym, jak wyglada zabieg, pobyt pacjenta w szpitalu, jakie sg ograniczenia, jakie nalezy
wykonywac ¢wiczenia. W razie koniecznosci, pacjenci powinni zosta¢ zacheceni do zredukowania
masy ciata do prawidtowych wartosci i otrzymac wsparcie edukacyjne w tym zakresie, powinni rowniez
by¢ zachecani do rezygnaciji z palenia tytoniu.

Ponadto, lekarz kwalifikujgcy wystawia skierowanie na odpowiednie badania diagnostyczne, z ktérymi
pacjent powinien sie stawi¢ na drugiej wizycie kwalifikacyjnej (jezeli istnieje potrzeba zaktualizowania
dotychczasowych badan).

Il wizyta kwalifikacyjna

Na ok. 6-8 tygodni przed zabiegiem, w poradni kwalifikacyjnej powinna sie odby¢ druga wizyta,
w trakcie ktorej zostanie potwierdzona kwalifikacja do zabiegu. Pacjent ftrafia do lekarza
kwalifikujgcego z wynikami badan laboratoryjnych, z wypetiong kartg kwalifikacyjng i na podstawie
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informacji w niej zawartej, a takze na podstawie badania przedmiotowego i podmiotowego oraz
kwalifikacji przeprowadzonej przez lekarza anestezjologa (w celu zminimalizowania ryzyka
dyskwallifikacji pacjenta z zabiegu w dniu przyjecia do szpitala) zostaje podjeta ostateczna decyzja
0 mozliwosci przeprowadzenia zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego. W razie stwierdzenia
ewentualnych probleméw zdrowotnych, lekarz kwalifikujgcy podejmuje kroki majgce na celu
ustabilizowanie stanu pacjenta, tak aby zabieg moégt odby¢ sie w wyznaczonym terminie.
W przypadku, gdy stan pacjenta uniemozliwia wykonanie zabiegu, powinna by¢ kontynuowana opieka
specjalistyczna opisana w | wizycie kwalifikacyjnej. Jesli pacjent uzyska poprawe stanu zdrowia
umozliwiajgcg przeprowadzenie zabiegu nie ma koniecznosci odbywania ponownie Il wizyty
kwalifikacyjnej u lekarza kwalifikujgcego, natomiast konieczna jest konsultacja anestezjologiczna.

Po potwierdzeniu kwalifikacji pacjenta do zabiegu, na drugiej wizycie ma réwniez miejsce wstepny
dobdr protezy (w niektérych przypadkach moze istnie¢ konieczno$¢ wykonania protezy na
zamoéwienie), ustalenie harmonogramu postepowania przed i pooperacyjnego (m. in. ktérego dnia
nastgpi wypis ze szpitala, dokad pacjent zostanie wypisany), moze zosta¢ wdrozony program
zabezpieczenia pacjenta w krew, ponadto pacjent otrzymuje wnioski na potrzebne w okresie po
hospitalizacyjnym pomoce ortopedyczne (m. in. balkonik, kule, kliny). W czasie drugiej wizyty
kwalifikacyjnej ma miejsce edukacja pacjenta, prowadzona przez pielegniarke ortopedyczna,
fizjoterapeute, terapeute zajeciowego. Kazdy zakwalifikowany ma obowigzek odby¢ takie szkolenie,
ktore potwierdzone zostaje na karcie kwalifikacyjnej. Edukacja powinna by¢ skoncentrowana m. in. na
przygotowaniu pacjenta do pobytu w szpitalu, na tym jak korzysta¢ z pomocy ortopedycznych, jakich
ruchow nie mozna wykonywaé¢ po zabiegu, jak bedzie przebiegat proces usprawniania, jak
przygotowac mieszkanie do funkcjonowania w okresie po hospitalizacyjnym.

Etap Il — Okres hospitalizaciji
Przygotowanie do zabiegu

Zalecane jest, aby pacjent byt przyjety na oddziat dzien przed zabiegiem, w celu: wykonania
niezbednych badan (pakiet badan laboratoryjnych, zdjecie RTG stawu biodrowego — w razie potrzeby,
ponowna konsultacja anestezjologiczna) oraz przygotowania pacjenta do operacji zgodnie
z wytycznymi praktyki klinicznej (profilaktyka przeciwzakrzepowa, antybiotykoterapia). Zostaje réwniez
dokonany ostateczny dobér protezy manualnie, za pomocg przymiaréw lub za pomocg programu
komputerowego (zalecane).

Okres okotfooperacyjny

Nastepnego dnia (jesli jest to mozliwe) od przyjecia pacjenta, zostaje wykonany zabieg operacyjny.
W pierwszej dobie po zabiegu, pacjent jest pionizowany i rozpoczyna sie wczesnhe usprawnianie
pacjenta.

Okres pooperacyjny

Zalecany czas pobytu pacjenta w oddziale powinien wynosi¢ okoto 5 dni (pobyt standardowy,
niepowiktany; u 0sdb starszych z licznymi obcigzeniami, pobyt ten ulega wydtuzeniu). W tym czasie
ma miejsce usprawnianie pacjenta, edukacja, i pacjent jest przygotowywany do wypisu z dostepnymi
materiatami edukacyjnymi.

Jezeli ze wskazan medycznych wynika, ze pacjent powinien mie¢ wdrozong rehabilitacje w okresie
bezposrednio po zabiegu, to nalezy go skierowaé na odpowiedni tryb rehabilitacji (ambulatoryjna,
stacjonarna, domowa, dzienna). Po zakonczeniu tego etapu rehabilitacji pacjent moze otrzymac
skierowanie na kolejny etap rehabilitaciji.
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Etap Il — Okres poszpitalny

W okresie pooperacyjnym odbywajg sie co najmniej 2-3 wizyty kontrolne.

I wizyta kontrolna (dotyczy wszystkich pacjentéw)

Pierwsza wizyta kontrolna ma miejsce 12-14 dni po zabiegu celem usuniecia szwdw oraz oceny stanu
pacjenta (wizyta ta moze odby¢ sie w POZ, najblizszej poradni ortopedycznej lub chirurgicznej,
osrodku, ktéry wykonat zabieg, itp.).

Il wizyta kontrolna (dotyczy wszystkich pacjentéw)

W okresie 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala, odbywa sie wizyta kontrolna w osrodku, ktéry wykonat
zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego. W trakcie wizyty oceniane sg wyniki leczenia
operacyjnego (skala Harrisa) oraz nastepuje weryfikacja planu rehabilitacji W watpliwych
przypadkach wykonuje sie RTG.

Rehabilitacja

Ze wzgledu na toczaca sie dyskusje ekspertéw klinicznych oraz brak jasnych wnioskéw wynikajgcych
z dowoddéw naukowych, decyzja orodzaju (stacjonarna, dzienna, ambulatoryjna, domowa, brak
rehabilitacji — w uzasadnionych klinicznie przypadkach) oraz zakresie rehabilitacji, a takze czasie
w jakim powinna ona zostaé¢ podjeta, pozostaje w gestii lekarza oceniajgcego stan pacjenta.
W ramach modelu zaktada sie, ze proces rehabilitacji powinien przynajmniej uwzglednia¢ jeden pobyt
w oddziale rehabilitacji stacjonarnej/dziennej oraz jeden turnus rehabilitacji ambulatoryjnej w ciggu
1 roku od zabiegu.

Il wizyta kontrolna

W okresie do 1 roku od zabiegu powinna mie¢ miejsce kolejna wizyta oceniajgca stan pacjenta
i wyniki leczenia (RTG stawdw biodrowych, skala Harrisa). Wizyta ta moze odbyé sie w najblizszej
poradni ortopedycznej lub w osrodku, ktéry wykonat zabieg.

Pacjent zgtasza sie na wizyte ze zdjeciem RTG stawu biodrowego (pacjent dostaje skierowanie na
badanie wraz z wypisem ze szpitala/koordynator zapewnia zapis na badanie RTG/wykonanie badania
w osrodku kontrolujgcym w dniu wizyty).

Rola koordynatora

Osrodek kwalifikujgcy pacjenta do zabiegu endoprotezoplastyki powinien wyznaczyé osobe, ktéra
bedzie odpowiedzialna za skoordynowanie catego procesu opieki nad pacjentem, tj. za wyznaczanie
i umawianie terminéw wizyt, badan, konsultacji za przypominanie pacjentowi o umdéwionych wizytach
(np. telefonicznie) oraz za sprawozdawanie danych. Obowigzkiem koordynatora jest gromadzenie
danych dotyczgcych wszystkich Swiadczen realizowanych poza osrodkiem koordynujgcym a majgcych
zwigzek z procesem leczenia pacjentéw poddawanych endoprotezoplastyce biodra.
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do 1 miesigea 6-8 tygodni

Rycina 9. Model kompleksowej opieki nad pacjentem w endoprotezoplastyce stawu biodrowego
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. Wycena i sposob finansowania

. Ustalenie taryfy

W celu ustalenia taryfy dla modelu endoprotezoplastyka biodra - opieka kompleksowa dokonano
nastepujgcych kalkulacji na poszczegoélnych etapach opieki kompleksowe;.

Dla etapu |, w celu ustalenia taryfy, kalkulacja zostata oparta na podstawie obecnie obowigzujgcych
stawek Narodowego Funduszu Zdrowia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz srednich
miesiecznych wynagrodzen personelu medycznego wg stawek publikowanych przez Ministerstwo
Zdrowia oraz na podstawie danych kosztowych od $wiadczeniodawcéw w zakresie rehabilitaciji
stacjonarnej. Etap | zostat wyceniony na poziomie 2 171,40 zt.

Na wycene | etapu przedoperacyjnego, ktéry ma stuzy¢ optymalnemu przygotowaniu pacjenta,
skiadajg sie: | wizyta kwalifikacyjna, konsultacje specjalistyczne, rehabilitacja i edukacja oraz Il wizyta
kwalifikacyjna na 6-8 tygodni przed zabiegiem.

Tabela 58. Wycena dla swiadczen | etapu opieki

| wizyta kwalifikacyjna w punkcie konsultacyjnym 61,60 zt
Konsultacje specjalistyczne (stomatolog, chirurg
naczyniowy/angiolog, ginekolog/urolog, 348,00 zt
| etap internista/kardiolog itp.)
przedoperacyjny

Rehabilitacja + porada edukacyjna 1 638,60 zt
Il wizyta kwali_fika_\cyjna w punkcie konsultacyjnym na 6-8 123,20 zt
tyg przed zabiegiem

SUMA 2171,40 z

Dla etapu Il — hospitalizacja, taryfa zostata oszacowana na podstawie danych kosztowych zebranych
od $wiadczeniodawcow w rodzaju leczenie szpitalne dla sekcji H w zakresie endoprotezoplastyki
biodra?l. Taryfa w Il etapie jest uzalezniona od rodzaju operaciji jak rowniez od rodzaju zastosowanej
podczas zabiegu endoprotezy i moze wynies¢ od 7 309 zt do 12 762 zi.

Taryfy dla Swiadczen opieki kompleksowej zostaty obliczone przy wykorzystaniu nowych wycen dla
sekcji H katalogu JGP. Ewentualna zmiana wycen JGP przetozy sie na zmiany w taryfie dla opieki
koordynowanej.

Tabela 59. Wycena dla swiadczen Il etapu opieki

Pierwotna czesciowa endoprotezoplastyka stawu biodrowego 7 309 zt
Il etap Pierwotna catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego 10 189 zt
hospitalizacja Endoprotezoplatyka biodra z rekonstrukcjg kostng, z
; R 12 762 zt
zastosowaniem trzpienia przynasadowego, kapoplastyka
Rewizja catkowita i czesciowa 12 128 zt

Dla Ill etapu — poszpitalnego, oszacowania dokonano na podstawie obecnie obowigzujgcych stawek
Narodowego Funduszu Zdrowia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz $rednich
miesiecznych wynagrodzen personelu medycznego wg stawek publikowanych przez Ministerstwo
Zdrowia jak rowniez na podstawie danych kosztowych przekazanych od $wiadczeniodawcow
w zakresie rehabilitacji stacjonarnej. W etapie Ill uwzgledniono: 3 wizyty kontrolne, rehabilitacje oraz

21opracowano na podstawie AOTMIT. Endoprotezoplastyka biodra grupy JGP: H02, H04-HO8. Opracowanie na potrzeby
wydania trayfyNr: WT.521.2.2016. Warszawa, 2016.
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koordynacje i raportowanie do CBE/rejestru klinicznego. Ill etap opieki zostat oszacowany na
poziomie 5 436,80 zt.

Tabela 60. Wycena dla swiadczen lll etapu opieki

I. wizyta kontrolna 35,20 zt
Ill etap Il. wizyta kontrolna 61,60 zt
oszpitaln ilitaci i ; i
poszp y Rehabllltqqa (stacjonarna, ambulatoryjna, domowa, dzienna) 4 839,02 zt
do decyzji lekarza
11l. wizyta kontrolna w dowolnej poradni ortopedycznej w 61.60 zt
ciagu 1 roku po operacji ’
Koordynacja + raportowanie danych do CBE / rejestr 439 38 zt
kliniczny ’
SUMA 5 436,80 zt

Ostateczna wycena dla modelu w zakresie endoprotezoplastyki biodra - opieka kompleksowa znajduje
sie w tabeli ponizej. Wycena $wiadczenia zostata zwigkszona o 20% w czesci zwigzanej
Z hospitalizacjg dla tych swiadczeniodawcéw, ktérzy bedg realizowali program opieki kompleksowej
i spetniali wskazniki pay for performance (P4P). Ostatecznie taryfa dla modelu opieki kompleksowej
(endoprotezoplastyka biodra) — zostata oszacowana na poziomie od 16 379,0 zt do 22 922,6 zt.

Tabela 61. Catkowita wycena dla Swiadczen w endoprotezoplastyce biodra — opieka kompleksowa

| etap opieka

przedoperacyjna 2171,40 24

Il etap 87712t 12227 2t 15314 2t 14 554 74
hospitalizacja*

Il etap poszpitalny 5 436,80 z

taryfa AOTMIT 16 379,00 z 19 835,00 zt 22 922,60 zt 22 161,80 zt
taryfa w pkt** 1433 1736 2 006 1939

*|l etap zostat skorygowany mnoznikiem 1,2 — dla $wiadczeniodawcéw realizujacych model opieki kompleksowej
**wg pkt w punktu rozliczeniowego w rodzaju: $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie, ktory na dzien publikacji raportu
wynosi 11,43 zt

Szczegodtowe informacje na temat poszczegolnych elementéw kalkulacji znajdujg sie w Zatgczniku Nr
1.
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. Proponowany sposob finansowania
Monitorowanie, ewaluacja i ptatnos¢ za jakos¢ (P4P)

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji rekomenduje zastosowanie w modelu opieki
kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki biodra nastepujgcych wskaznikéw stuzacych poprawie
jakosci udzielanych swiadczen zarbwno w zakresie ptatnosci za uzyskany efekt zdrowotny P4P (pay-
for-performance) jak réwniez wskaznikow stuzgcych monitorowaniu i ewaluacji przedmiotowego
modelu. W tabeli ponizej przedstawiono propozycje wyzej wymienionych wskaznikow.

Tabela 62. Wskazniki monitorowania, ewaluacji i P4P w endoprotezoplastyce biodra — opieka kompleksowa

Wskazniki P4P:

e  Czas oczekiwania na | wizyte | kwalifikacyjng (max. 3 miesigce),

| etap opieka przedoperacyjna e  Czas oczekiwania na zabieg endoprotezoplastyki (max. 6 miesiecy),

e Liczba anulowanych operacji i przyczyny w ciggu 96 godzin od planowanej
operacji - nie powinna przekraczac¢ 2%.

Wskazniki P4P:

. Odsetek pacjentéw, u ktorych istnieje koniecznosé wykonania zabiegu
rewizyjnego w ciggu 48 godzin hospitalizacji (max. 2%),

. Odsetek pacjentéw, u ktorych istnieje konieczno$¢ wykonania zabiegu
rewizyjnego w ciggu 12 miesiecy (max. 3%) — do monitorowania i weryfikacji.

e Wskazniki do monitorowania i ewaluaciji

. Odsetek pacjentéw, ktdrzy beda hospitalizowani powyzej 5 dni,

. Odsetek pacjentéw wypisywanych ze szpitala do domu, kitdrzy uzyskali
poprawe - zmiana stanu pacjenta przed i po zabiegu, okreslana za pomoca
skali Harrisa.

Wskazniki do monitorowania i ewaluacji

Il etap hospitalizacja

Il etap poszpitalny e  Czas do rozpoczecia rehabilitacii,
. [%] pacjentow wymagajacych rehabilitacji stacjonarnej, ambulatoryjnej lub
domowe;.

Sposoby finansowania

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji proponuje rozwazenie nastepujgcych sposobéw
finansowania $wiadczeh realizowanych w ramach - opieki kompleksowej endoprotezoplastyka biodra.
W tabeli ponizej zostaty przedstawione poszczegélne formy finansowania opieki kompleksowej wraz
z ich wadami i zaletami.

Tabela 64. Wady i zalety proponowanych form ptatnosci w modelu opieki kompleksowej

Optymalizacja kosztéw ponoszonych
przez $wiadczeniodawcow,

Motywacja do skrécenia czasu pobytu
pacjenta do niezbednego minimum,
Mozliwa dodatkowa ptatnos¢ zwigzana
z wykazaniem odpowiednich
wskaznikow (P4P).

Ptatnos$¢ za catos¢ opieki . Rozliczenie mozliwe w momencie . Ptatno$¢ na zakonczenie catosci procesu
kompleksowej na zakonczenia procesu leczenia, 12 leczenia,

zakonczenie procesu miesiecy po zabiegu e  Trudnos¢ rozliczenia pacjentéw, ktérzy
leczenia. endoprotezoplastyki, nie byli objeci kazdym z trzech etapow

opieki kompleksowej,

Mozliwosc¢ selekgciji pacjentow,
wybieranie 1zejszych przypadkoéw,
Opodznienie ptatnosci dla szpitala,
Skitonnos$¢é do wczesniejszego
wypisywania pacjenta — ryzyko powikfan.

Ptatnos¢ za poszczegdine .
etapy (I, I, 1), po
zakonczeniu
poszczegdinych
leczenia

etapow .

Pfatnos¢ mozliwa w  przypadkow
realizacji wszystkich elementow opieki z
poszczegdlnych etapow,

Pozwala na rozliczenie pacjenta po
kazdym ztrzech etapéw tj. (etap
przedoperacyjny, hospitalizacja i etap
pooperacyjny),

Pozwala rozliczy¢ pacjenta, ktéremu
zostanie wykonany zabieg
endoprotezoplastyki z przyczyn nagtych i
nie bedzie objety kazdym z trzech

Mniejsza motywacja do utrzymania
pacjenta (chyba ze niska ptatnos¢ za
etapy a wysoka premia za ciggtosc),
Skionno$¢ do  szybszego  wypisu
pacjenta.
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etapéw opieki kompleksowe;j,

Szpital regularnie otrzymuje ptatnosci,
Mozliwa dodatkowa ptatnos¢ zwigzana
z wykazaniem odpowiednich
wskaznikow (P4P).

Ptatnos¢ za poszczegoine
$wiadczenia

Mozliwo$¢ realizacji oraz rozliczenia
poszczegdlnych elementéw opieki,
Mozliwo$¢ wejscia do modelu przez
kazdy podmiot na kazdym etapie opieki,
Rozliczenie biezace za kazdy
realizowany produkt,

Mozliwa dodatkowa ptatnos¢ zwigzana
z wykazaniem odpowiednich
wskaznikow (P4P).

Daje mozliwos¢ wielokrotnego
wykonywania poszczegdinych
elementéw co moze stanowi¢ pole do
naduzy¢,

Brak motywacji do $wiadczenia opieki
kompleksowej dla pacjenta.
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8. Analiza wptywu na budzet

Celem analizy wptywu na budzet jest ocena konsekwencji finansowych podjecia decyzji
o finansowaniu ze srodkéw publicznych modelu opieki kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki
biodra. W ramach niniejszej analizy poréwnywano naktady finansowe z perspektywy ptatnika
publicznego ponoszone w ramach finansowania modelu opieki kompleksowej w zakresie
endoprotezoplastyki biodra w przypadku rozliczania $wiadczen w ramach Jednorodnych Grup
Pacjentow oraz wysoko$¢ naktadow w sytuacji finansowania $wiadczenia kompleksowej
endoprotezoplastyki biodra ze srodkéw publicznych.

Kluczowe zatozenia analizy wptywu na budzet:

e Oceniano wptyw na budzet ptatnika publicznego w okresie od 1 stycznia 2017 roku do konca
roku 2020.

o W zwigzku z wprowadzeniem modelu opieki kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki
biodra, w ktérym zalecanym czasem pobytu pacjenta w ramach hospitalizacji, jest 5 dni,
zatozono, ze zaistnieje mozliwos¢ wykonywania wiekszej liczby swiadczeh z tego zakresu.
Obecnie, $rednia czasu pobytu pacjenta, u ktérego wykonywany jest zabieg
endoprotezoplastyki biodra wynosi 10 dni, a w zwigzku z tym, ze wprowadzenie modelu opieki
kompleksowej opieki bedzie skutkowato zmniejszeniem czasu hospitalizacji do 5 dni, bedzie
mozliwosé zwiekszenia liczby wykonywanych $wiadczen. Opisane zatozenie przedstawiono
w 3 wariantach: pottorakrotnego, dwukrotnego oraz dwu i potkrotnego zwiekszenia ilosci
realizowanych swiadczen.

e Ponadto, zalozono, ze w 1 roku finansowania opieki kompleksowej w zakresie
endoprotezoplastyki biodra model obejmie 30% realizowanych w Polsce swiadczen z zakresu
endoprotezoplastyki biodra, a kolejne 70% bedzie realizowane w trybie Jednorodnych Grup
Pacjentow. Analogicznie, w Il roku finansowania, model opieki kompleksowej moze objg¢ 50%
rynku swiadczen (pozostate 50% w ramach JGP), w Il roku 75% $wiadczen (pozostate 25%
w ramach JGP), a roku IV docelowo 100% $wiadczen w zakresie endoprotezoplastyki biodra.

e W analizie poréwnywano koszty finansowania endoprotezoplastyki biodra w trybie JGP
w stosunku do wprowadzania modelu opieki kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki
z uwzglednieniem rehabilitacji. W modelu opieki kompleksowej przyjeto, ze 100% pacjentow
uczestniczy w rehabilitacji, natomiast w analizie wptywu na budzet zatozono, Zze pacjenci
przyjmowani w trybie Jednorodnym Grup Pacjentéw w okoto 50% przystepujg do rehabilitacji
po zabiegu (zgodnie z danym przekazanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia obecnie do
rehabilitacji po endoprotezoplastyce biodra przystepuje okoto 50% operowanych pacjentow
ciggu 1 roku od zabiegu).

e W analizie uwzgledniono nastepujgce koszty zwigzane z finansowaniem modelu opieki
kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki biodra

o Pierwszej wizyty kwalifikacyjnej w punkcie konsultacyjnym,  konsultaciji
specjalistycznych, rehabilitacji przedoperacyjnej, porady edukacyjnej oraz drugiej
wizyty kwalifikacyjnej wraz z elementami sktadowymi realizowanej w ramach | etapu
opieki przedoperacyjnej,

o Hospitalizacji w ramach zabiegu operacyjnego w zakresie endoprotezoplastyki biodra
wraz z elementami skladowymi realizowanej w Il etapie opieki,

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

o Dodatkowo, w analizie uwzgledniono 20% dodatek zwigzany z przystgpieniem do
realizowania $wiadczen w ramach modelu kompleksowej opieki w zakresie
endoprotezoplastyki biodra.
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e Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w oparciu o dane Narodowego Funduszu
Zdrowia o liczbie i wartosci zrealizowanych produktéw jednostkowych w roku 2014. Nalezy
mie¢ na uwadze fakt, iz warto$¢ swiadczen zrealizowanych uwzglednia rowniez $wiadczenia,
ktére nie zostaly rozliczone (zaptacone) przez NFZ. Wartosé swiadczen zrealizowanych
w 2014 roku dla swiadczen z sekcji H dla grup HO2 — HO8 dla $wiadczeh dotyczgcych stawu
biodrowego wedtug stanu na dzien 3 czerwca 2015 roku, wyniosta 656 806 816,18 zt PLN.

W ramach analizy uwzgledniono scenariusz istniejgcy oraz 3 nowe scenariusze:

e Wariant optymalny, uwzgledniajgcy dwukrotny wzrost liczby wykonywanych $wiadczen
w ramach endoprotezoplastyki biodra.

e Wariant maksymalny, uwzgledniajgcy dwu i potkrotnego wzrost liczby wykonywanych
Swiadczen w ramach endoprotezoplastyki biodra, generujacy maksymalny wptyw ocenianej
decyzji na budzet ptatnika publicznego.

o Wariant minimalny, uwzgledniajgcy pottorakrotny wzrost liczby wykonywanych swiadczen
w ramach endoprotezoplastyki biodra, generujgcy minimalny wptyw ocenianej decyzji na
budzet ptatnika publicznego.

W wariancie 1 w | roku finansowania $wiadczenia wprowadzenie modelu opieki kompleksowej
w zakresie endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zmniejszeniem kosztéw po stronie
ptatnika publicznego w wysokosci okoto 25 min, co odpowiada 3% zmniejszeniu kosztow w tym
obszarze. W Il kolejnych latach wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie
ptatnika publicznego w wysokosci odpowiednio 220 min w Il roku, 465 min w Il roku oraz 833 min
w IV roku finansowania modelu opieki kompleksowej.

W wariancie 2 w | roku finansowania $wiadczenia wprowadzenie modelu opieki kompleksowej
w zakresie endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zwigkszeniem kosztéw po stronie
ptatnika publicznego w wysokosci okoto 104 min, co odpowiada 12% zwiekszeniu kosztéw w tym
obszarze. W kolejnych latach wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie
pfatnika publicznego w wysokosci odpowiednio 436 min w Il roku, 768 mIn w IIl roku oraz 1 265 min
w IV roku finansowania modelu opieki kompleksowe;.

W wariancie 3 w | roku finansowania swiadczenia wprowadzenie modelu opieki kompleksowej
w zakresie endoprotezoplastyki biodra bedzie wigzato sie ze zmniejszeniem kosztéw po stronie
ptatnika publicznego w wysokosci okoto 154 min, co odpowiada 17% zmniejszeniu kosztow w tym
obszarze. W kolejnych latach wprowadzenie modelu wigze sie z dodatkowymi kosztami po stronie
pfatnika publicznego w wysokosci odpowiednio 3,8 min w Il roku, 162 min w Il roku oraz 400 min w IV
roku finansowania modelu opieki kompleksowej. Warto$¢ catkowitego kosztu inkrementalnego dla
poszczegolnych scenariuszy przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 63. Wyniki analizy wptywu na budzet dla Swiadczen endoprotezoplastyki biodra realizowanych w ramach
modelu opieki kompleksowej

Wariant optymalny -25,17 220,03 465,23 833,04
U -2,8% 24.,6% 51,9% 93,0%

Wariant maksymalny 104,52 436,18 767,85 1 265,34
an 11,7% 48,7% 85,7% 141,2%

Wariant minimalny -154,86 3,88 162,62 400,73
(i -17,3% 0,4% 18,1% 44,7%
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Ponadto w ramach analizy uwzgledniono bezposredni wplyw wprowadzenia modelu opieki
kompleksowej w zakresie endoprotezoplastyki biodra na liczbe oczekujgcych w tym zakresie. Zgodnie
Z przedstawionymi w ponizszej tabeli danymi, wprowadzenie modelu kompleksowej opieki bedzie
wigzato sie ze spadkiem kolejek wprost proporcjonalnie do przejecia przez model realizacji Swiadczen
w poszczegolnych latach. W wariancie 2, w IV roku finansowania, w ktérym nastepuje dwu i potkrotny
wzrost ilosci wykonywanych swiadczen, a model opieki kompleksowej przejmuje 100% realizowanych
wtym zakresie S$wiadczen, kolejka mogtaby by¢ zredukowana catkowicie. W ponizszej tabeli
przedstawiono szczegétowe informacje.

Tabela 64. Wptyw wprowadzenia modelu opieki kompleskowej na liczbe oczekujacych w obszarze swiadczen z zakresu
endoprotezoplastyki biodra

Wariant (()Ig)tymalny 79126 60087 41292 16583
Wariant r?lsksymalny 75066 48397 18920 -21048
Wanant(m; nimalny 83186 71777 63664 54215

Zrédfo: oszacowania na podstawie danych z listy oczekujgcych NFZ z roku 2014 dotyczgce endoprotezoplastyki pierwotnej
i rewizyjnej — ekstrapolacja na lata 2017-2020

Ponadto, wykonano analize wptywu na budzet, ktéra nie uwzglednia zmiany ilosci wykonywanych
Swiadczen oraz przy zatozeniu, ze model opieki koordynowanej w 1 roku finansowania obejmie 100%
realizowanych swiadczen z zakresu endoprotezoplastyki biodra. Przedstawione w ponizszej tabeli
wyniki uwzgledniajg jedynie rehabilitacje pacjentéw zgodnie z zatoZzeniami opisanymi powyzej.
Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, wprowadzenie modelu opieki kompleksowej w zakresie
endoprotezoplastyki biodra moégiby sie wigza¢ ze zmniejszeniem nakladéw po stronie ptatnika
publicznego w wysokosci okoto 22 min, co odpowiada 3% zmniejszeniu kosztéw w tym obszarze.
W ponizszej tabeli przedstawiono szczegotowe dane.

Tabela 65. Wplyw na budzet ptatnika publicznego bez uwzgledniania zmiany ilosci wykonywanych swiadczen

896,18 686,05 - 210,12 -23,4%

Analizujgc powyzsze dane nalezy mie¢ na uwadze nastepujgce ograniczenia:

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

o Dodatkowo, populacje docelowg oszacowania na podstawie danych z listy oczekujgcych NFZ
z roku 2014 dotyczace endoprotezoplastyki pierwotnej i rewizyjnej i w tym zakresie dokonano
ekstrapolacji na lata 2017-2020.

Szczegolowe oszacowania dotyczgce skutkdw finansowych poszczegdlnych wariantéw taryfy
przedstawiono w Zataczniku Nr 2.
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. Wnioski i ograniczenia

Whnioski

Wprowadzenie w systemie opieki zdrowotnej modelu opieki kompleksowej — endoprotezoplastyka
biodra bedzie skutkowa¢ poprawg jakosci udzielanych $wiadczen. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami
modelu pacjent zakwalifikowany do zabiegu endoprotezoplastyki biodra bedzie w pierwszym etapie-
przedoperacyjnym - przygotowany do zabiegu. W trakcie tego etapu zostanie wdrozona
m.in. przedoperacyjna rehabilitacja, edukacja, oraz konsultacje specjalistyczne. Dziatania te majg na
celu przede wszystkim optymalne przygotowanie pacjenta do zabiegu, a co za tym idzie skrocenie
czasu pobytu w szpitalu do niezbednego minimum, zmniejszenie liczby powiktan $rédoperacyjnych
oraz pooperacyjnych, a takze zmniejszenie liczby wykonywanych operacji rewizyjnych. Skrécenie
czasu hospitalizacji dla pacjentdw objetych opiekg kompleksowg pozwoli na przyjmowanie przez
Swiadczeniodawcow wiekszej liczby pacjentéow, co bedzie oznaczato zmniejszenie liczby pacjentow
oczekujgcych na zabieg endoprotezoplastyki biodra. Wdrozenie opieki kompleksowej, polegajgcej
rowniez na zapewnieniu pacjentowi rehabilitacji w 1ll etapie modelu w okresie 1 roku od zabiegu,
pozwoli na szybszy powr6t takiego pacjenta do sprawnosci fizycznej co bedzie skutkowato réwniez
zmniejszeniem kosztow spotecznych dotyczgcych chociazby zmniejszeniem liczby $Swiadczen
wyptacanych z systemu ubezpieczenia spotecznego.

Ograniczenia

Nalezy zaznaczy¢, ze poréwnywanie taryf w innych krajach wigze sie z pewnymi ograniczeniami.
Systemy DRG w poszczegdlnych krajach nie sa jednorodne. Klasyfikacja jednorodnych grup
pacjentéw oraz ptatnos¢ w zakresie operacji stawu biodrowego znacznie rézni si¢ pomiedzy krajami
w catej Europie. Dla przyktadu, wszystkie systemy rozrdzniajg endoprotezoplastyke pierwotng
i rewizyjna, jednak nie wszystkie systemy posiadajg grupy dedykowane czesciowej
endoprotezoplastyce. Podobnie, liczba, cechy pacjentéw, czas hospitalizacji oraz rodzaj leczenia,
ktére sg uwzglednione przez klasyfikacie DRG moze byé zréznicowany pomiedzy krajami.

Ograniczenia HTA

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze niniejsze wnioski sg obcigzone ograniczeniami wynikajgcymi zaréwno
z ograniczen samych badan pierwotnych, badan wtérnych, jak i ograniczeniami czasowymi
i kadrowymi, ktére wptynety na przyjeta metodyke wykonania niniejszego szybkiego przegladu
literatury, tj. przede wszystkim brak krytycznej oceny wigczonych publikacji i brak syntezy ilosciowej
wynikéw.

Ponadto ze wzgledu na cel niniejszego opracowania, nie poswiecono szczegoétowej uwagi pewnym
zagadnieniom, ktére réwniez wplywajg na kompleksowos$é opieki sprawowanej nad pacjentem po
zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Nalezy jednak pamietaé, ze stanowig one réwniez
istotny element iwymagajg zgtebienia tematu. Zagadnienia, ktére wchodzg w skftad opieki
koordynowanej, ale nie zostaty szczegétowo potraktowane w niniejszym opracowaniu obejmuja:

e Programy zabezpieczenia pacjentéw w krew do transfuzji (m. in. przetoczenia wiasnej krwi,
EPO),

o Profilaktyke przeciwzakrzepowsa,

e Profilaktyke antybiotykowa.

Ograniczenia szacowania taryfy
Nalezy mie¢ na uwadze, Ze taryfa dotyczgca kompleksowej opieki — endoprotezoplastyka biodra
w czesci dotyczgcej | etapu, opieki przedoperacyjnej jak i lll etapu, opieki pooperacyjnej - zostata

oparta na obecnie istniejgcych wycenach ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, gtéwnie
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Taryfa dotyczaca rehabilitacji zaréwno przed jak

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 251/261



Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa AOTMIT-WT-553-14/2015

i pooperacyjnej zostata ustalona w oparciu o dane kosztowe przekazane przez podmioty realizujgce
Swiadczenia tylko w zakresie leczenia szpitalnego.

Ponadto taryfa dotyczgca Il etapu — okresu hospitalizacji uwzglednia analize kosztéw rzeczywistych,
otrzymanych od swiadczeniodawcow, w zwigzku z czym wszystkie ograniczenia odnoszgce sie do
sposobu zbierania danych oraz ich jakosci majg przetozenie na ograniczenia taryfy.

Ograniczenia BIA

Analizujgc dane dotyczgce skutkéw finansowych nalezy mie¢ na uwadze nastepujgce ograniczenia:

e Zalozenie dotyczagce zwiekszenia ilosci wykonywanych swiadczen, poprzez zmniejszenie
dlugosci pobytu operowanych pacjentéw réwniez wigze sie z pewnymi ograniczeniami.
Przede wszystkim, 5 dni stanowi zalecany czas pobytu pacjenta w oddziale, nie oznacza to
jednak, ze jest on obligatoryjny. Ponadto, dotyczy to pacjentow standardowych,
niepowiktanych, a u oso6b starszych z licznymi obcigzeniami, pobyt ten na pewno ulegnie
wydtuzeniu.

e Populacje docelowg oszacowania ustalono na podstawie danych z listy oczekujgcych NFZ
zroku 2014 dotyczacej endoprotezoplastyki pierwotnej i rewizyjnej i na tej podstawie
dokonano ekstrapolacji na lata 2017-2020.

Ograniczenia systemowe

Nalezy mie¢ na uwadze, przepisy rozporzgdzenia MZ z dnia 20 pazdziernika 2014 zmieniajgcego
rozporzgdzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. 2014 r.
poz. 1441). Zmiana dotyczy warunkéw realizacji Swiadczen gwarantowanych w odniesieniu do
Swiadczenia gwarantowanego jakim jest endoprotezoplastyka stawu biodrowego, ktéra wchodzi
w zycie z dniem 1 lipca 2016 r. Zaktada sie w nim, ze w przypadku realizacji pierwotnej catkowitej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego — swiadczeniodawca musi wykonywac rocznie co najmniej
75 totalnych aloplastyk stawu biodrowego; w przypadku realizacji ztozonych operacji rewizyjnych po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego lub kolanowego $wiadczeniodawca musi wykonaé rocznie co
najmniej 30 operacji rewizyjnych stawu biodrowego lub kolanowego. Wprowadzenie takiego wymogu
w odniesieniu do liczby przeprowadzanych zabiegdw rocznie spowoduje zmniejszenie liczby
Swiadczeniodawcow wykonujgcych zabiegi w zakresie endoprotezoplastyki biodra.
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