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1. Wstep

1.1. Farmakoekonomika - definicja, rola i znaczenie

Pierwsze analizy ekonomiczne w odniesieniu do kosztow medycznych zostaly
przeprowadzone jeszcze w latach 60-tych XX wieku (1). Poczatkowo analizy kosztow
zarezerwowane byly dla przemystu, jednak ogolnogospodarczy kryzys, w tym kryzys
dotyczacy systemow zdrowia panstw Europy Zachodniej oraz Stanéw Zjednoczonych,
spowodowat rosngce zainteresowanie Oceng Technologii Medycznych (HTA ang. Health
Technology Assessment) oraz farmakoekonomiky. Pojecia ,,farmakoekonomika” po raz
pierwszy uzyt R.J. Townsend w 1986 roku (2).

Stowo to pochodzi od dwoch greckich stow - ,,Pharmakon”- lek i ,,oikonomia”-
oszczednose. Gltowna przyczyng rosngcego zainteresowania analizami
farmakoekonomicznymi byt wykazywany od lat wzrost kosztow opieki medycznej, zarowno z
punktu widzenia platnika, jak i z perspektywy spolecznej (3). Przy zalozeniu, Ze istnieja
ograniczenia budzetu, farmakoekonomika jest oceng skuteczno$ci leczenia w odniesieniu do
zainwestowanych pieniedzy (4).

Poczatkowo farmakoekonomika byla metoda analityczng zarezerwowang dla
okreslenia efektywnosci ekonomicznej stosowania lekow. Taka definicj¢ podawali migdzy
innymi McGhan, Rowland i Bootman, ktoérzy opracowali podstawy analizy kosztow —
efektywnosci 1 kosztow — korzys$ci w odniesieniu do stosowania srodkow farmakologicznych
(5). Definicje, ktéra koncentrowata si¢ na zastosowaniu farmakoekonomiki do okreslania
zasadno$ci wprowadzania nowych lekow popierat rowniez T.E. Getzen, ktory stwierdzil, ze
farmakoekonomika jest to ,,analiza kosztow i korzysci z tytutu stosowania lekow” (6).

Jedna z szerszych definicji farmakoekonomiki, po kilku latach podat ponownie J.L.
Bootman, ktory okreslit ja, jako opis kosztow i ich analize w odniesieniu do zasobow systemu
zdrowia oraz calego spoteczenstwa. W 1979 roku J.L. Bootman okreslit, ze w ramach badania
farmakoekonomicznego nalezy zidentyfikowac, zmierzy¢ oraz poréwnac koszty (czyli zuzyte
zasoby) 1 konsekwencje (kliniczne, ekonomiczne, spoleczne) poszczegdlnych procedur
medycznych. Analiza farmakoekonomiczna powinna odpowiada¢ na pytanie, jakie beda
efekty zastosowania danego leku czy procedury medycznej (w tym programéw zdrowotnych)

z punktu widzenia systemu zdrowia (2, 7, 8).



Autorem kolejnej definicji farmakoekonomiki byl M.F. Drummond, ktéry w 1997 roku
okreslit, ze farmakoekonomika jest narzedziem shuzagcym do analizy korzysci ptynacych z
zastosowanego leczenia, w odniesieniu do kosztow poniesionych w zwigzku z nim, przy
zatozeniu ograniczonosci dostgpnych zasobéw w ramach systemu ochrony zdrowia (9). M.
Drummond, ktadac silny nacisk na aspekty ekonomiczne systemu zdrowia, wskazal na wazna
role, ktora jest przypisywana farmakoekonomice — wspierania decyzji w ramach finansowania
systemu ochrony zdrowia.

Rosngce koszty ustug medycznych i, jako efekt — zwigkszajace si¢ wydatki systemow
ochrony zdrowia, zwtaszcza w krajach biedniejszych, stanowiag powazny problem dla instytucji
odpowiedzialnych za zarzadzanie sektorem ustug medycznych. W sytuacji ograniczonych
zasobOw 1 znaczacych potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa, szczegélnie istotne staje si¢
dokonywanie trafnych wyboréow, co do produktow i ustug, ktére powinny by¢ finansowane z
pienigdzy publicznych i zwigkszanie uzyskiwanych efektow zdrowotnych przy zachowaniu
zasady zmniejszania ponoszonych kosztow (10). Celem wykonania analizy jest wigc
dostarczenie informacji o tym, ktora z dostepnych aktualnie technologii medycznych pozwoli
na uzyskanie najlepszych efektow zdrowotnych przy mozliwie najnizszych kosztach. Wbrew
czesto prezentowanej opinii, ze ekonomika zdrowia ma za zadnie jedynie ogranicza¢ koszty,
stosowanie analiz pozwala przede wszystkim na zaspokajanie maksymalnej liczby potrzeb
zdrowotnych 1 unikniecie sytuacji, w ktorej wydatkowywanie $srodkow finansowych w ramach
systemu jest mato zdywersyfikowane i powoduje wystepowanie nieréwnosci w dostgpie do
systemu zdrowia (11). Farmakoekonomika moze stanowi¢ roéwniez cenne narzgdzie w
ustalaniu ceny technologii medycznej (gléwnie lekow) na optymalnym z réznych perspektyw
poziomie (z ang. pricing) oraz ustalaniu wysokosci 1 zakresu rejestracji i refundacji technologii
medycznych (12).

W celu dostarczenia informacji niezbednych do podjecia racjonalnej decyzji
refundacyjnej, nalezy wykona¢ analize poréwnawczg. Jej wykonanie jest zasadne dla
procedur (technologii) konkurencyjnych wzgledem siebie. Alternatywa dla danej technologii
moze by¢ inna procedura (np. lek), brak interwencji lub zastosowanie placebo. Zatem celem
analiz jest wskazanie technologii charakteryzujacej si¢ najlepsza efektywnos$cig i1
najmniejszymi kosztami. Przyklad relacji pomigdzy kosztami i efektami zdrowotnymi dwoch

konkurujacych ze sobg technologii przedstawiono na Rycinie 1.



Réznica w kosztach

+

Terapia B
bardziej
efektywna i

Terapia B mniej
efektywna i
bardziej
kosztowna niz
terapia A

bardziej
kosztowna niz
terapia A

+
v Roinica w efektywnosci

Terapia B
bardziej
efektywna i

Terapia B mniej
efektywna i
mniej
kosztowna niz
terapia A

mniej
kosztowna niz
terapia A

Rycina 1. Regula decyzyjna w wyborze dwéch konkurencyjnych terapii A i B w zalezno$ci od
efektywnosci i kosztow (13)

W schemacie decyzyjnym zaproponowanym przez Nizankowskiego (13), terapia
alternatywna dla terapii A jest terapia B.

W wariancie I terapia B jest bardziej efektywna, ale rowniez bardziej kosztowna,
konieczne jest wigc obliczenie wskaznika kosztu efektu (CER) (ang. Cost Effectiveness Ratio)
i okreslenie, czy dodatkowa jednostka efektu uzasadnia poniesienie dodatkowych kosztow.

W wariancie II to terapia A staje si¢ terapia preferowana, poniewaz jest zardwno
bardziej efektywna, jak i tansza od B. Terapia A powinna wi¢c by¢ wybrana do finansowania
w pierwszej kolejnosci

W wariancie III terapia B jest mniej efektywna, ale 1 mniej kosztowna. Nalezy wiec
obliczy¢ wskaznik kosztu i efektu CER 1 okresli¢ czy oszczednosci uzyskane dzigki
zastosowaniu mniej skutecznej terapii uzasadniajg ten wybor.

W wariancie IV terapia B staje si¢ terapig preferowana, poniewaz jest zardéwno
bardziej efektywna, jak i tansza od A. Terapia B powinna wigc by¢ wybrana do finansowania
w pierwszej kolejnosci.

W analizach farmakoekonomicznych przyjmuje si¢ rézne perspektywy badania.
Wybdr perspektywy zalezy od potrzeb badawczych oraz od specyfiki problemu zdrowotnego

(np. w chorobie, w ktorej wystepuja wysokie koszty posrednie konieczne moze okazaé si¢
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przyjecie perspetywy spotecznej, ktéra jest najszersza 1 obejmuje rowniez koszty
pozamedyczne). Niekiedy jednak, analizy wykonywane sg na potrzeby konkretnych
zleceniodawcdw, czy tez w celu opracowania konkretnego zagadnienia, wowczas moze by¢
konieczne zawezenie perspektywy. Dodatkowo, wykonanie analizy z perspektywy spoleczne;j
jest trudne metodologicznie, czgsto bowiem brakuje danych, do przeprowadzenia wiarygodnej
oceny. Wowczas stosuje sie perspektywy inne niz spoteczna. Podstawowe perspektywy
przyjmowane w analizach farmakoekonomicznych to (13):

— Perspektywa spoteczna

— Perspektywa ptatnika

— Perspektywa $wiadczeniodawcy

— Perspektywa chorego

— Perspektywa instytucji zabezpieczenia spotecznego

1.2. Rodzaje analiz farmakoekonomicznych

1.2.1. Analiza kosztow

1.2.1.1. Definicja kosztu w ekonomii i jego rodzaje

Ustawa o rachunkowosci definiuje pojecie kosztu jako: ,, ...uprawdopodobnione
zmniejszenia w okresie sprawozdawczym korzys$ci ekonomicznych o wiarygodnie okreslone;j
warto$ci w formie zmniejszenia wartosci aktywow, albo zwigkszenia warto$ci zobowigzan i
rezerw, ktére doprowadza do zmniejszenia kapitalu wtasnego lub zwigkszenia jego niedoboru
w inny sposob niz wycofanie srodkow udzialowcow lub witascicieli” (14).

W literaturze przedmiotu nauk ekonomicznych koszty definiowane sg najczesciej, jako
zuzycie zasobow pojawiajace si¢ w trakcie wytwarzania produktow, §wiadczenia ushug czy
sprzedazy towarow. Ich podstawowe cechy to (15, 16):

— wyrazalno$¢ warto§ciowa

— powstawanie w wyniku celowego zuzycia zasobow, ktore doprowadzi do uzyskania
okreslonego efektu (produktu)

— powigzanie z dzialalnoscia jednostki gospodarczej,

— przyporzadkowanie do danego okresu rozliczeniowego
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Ze wzgledu na swoja ztozono$¢ oraz réznorodnos¢ dziatan podejmowanych w ramach
prowadzenia normalnej dziatalnosci gospodarczej, klasyfikacja kosztow moze przyjmowac
rozne formy. W znacznej mierze jest ona uzalezniona od celu jej dokonywania. Z punktu
widzenia podstawowego zakresu zarzadzania jakakolwiek forma dziatalnos$ci, istotne
znaczenie wykazuja trzy typy klasyfikacyjne (15), (16, 17).

1. Kryterium kosztow dla celow sprawozdawczych - uwzgledniajace m.in. ilos¢
zuzywanych zasobow (rozne typy kosztow rodzajowych), zakres dziatalnosci (koszty
operacyjne, inwestycyjne, finansowe), zalezno$¢ koszty-produkty (koszty
bezposrednie 1 posrednie), rodzaj dziatalnosci operacyjnej (koszty dziatalnosci
podstawowej, pomocniczej, zarzadu).

2. Kryterium kosztow dla celow decyzyjnych - uwzgledniajgce m.in. zalezno$¢ kosztow
od skali produkcji (koszty state i zmienne), istotno$¢ dla podejmowanych decyzji
(koszty decyzyjne i niedecyzyjne/zapadle i niezapadle), stopien wykorzystywania
zdolnosci produkcyjnej (koszty state uzyteczne i1 nieuzyteczne).

3. Kryterium kosztow dla celow kontrolnych - uwzgledniajagce m.in. cel 1 zakres kontroli

(koszty kontrolowane i niekontrolowane).

Z punktu widzenia analiz farmakoekonomicznych istotne znaczenie majg koszty stale i
zmienne oraz koszty posrednie i bezposrednie.

Koszty state sg to koszty, ktorych warto$¢ nie zalezy od wielkos$ci produkeji, ilosci
wyprodukowanych dobr i1 dostarczonych ustug. Nie zmieniajg si¢ w przypadku wzrostu lub
spadku dziatalno$ci w danym okresie. Z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia beda to
m.in. state ptace personelu, amortyzacja sprzetu medycznego, zakup sprzetu statego.

Koszty zmienne to koszty, ktore zaleza od wielko$ci prowadzonej dziatalnosci, a wigc
ich warto$¢ zalezy m.in. od ilosci wyprodukowanych dobr czy liczby zrealizowanych ustug.
W przypadku analizy technologii medycznych beda to np. wynagrodzenia dla pracownikow
ochrony zdrowia w przypadku rozliczenia godzinowego, koszty lekéw czy jednorazowego
sprzgtu medycznego (zalezne od liczby pacjentow).

Koszty bezposrednie okresla si¢, jako nalezace do $ci$le ustalonego przedmiotu
kalkulacji. Koszty te wynikaja bezposrednio z danego rodzaju dziatalnosci, co moze by¢
okreslone za pomocg pomiaru bezposredniego, czy szczegotowej dokumentac;i.

Koszty posrednie z kolei sg to koszty, dla ktérych niemozliwe jest bezposrednie
powigzanie z omawianym przedmiotem kalkulacji. Takie odniesienie jest niemozliwe do

wykonania ani na podstawie pomiaréw, ani dokumentacji. Kosztow tych nie mozna wprost
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przypisa¢ do zadnego z uzyskanych w ramach dziatalnosci produktow. W systemie zdrowia
koszty posrednie (wynikajace z choroby, ale optacane przez instytucje spoza systemu

zdrowia) to np. wyplata rent, zasitkow chorobowych (16).

1.2.1.2. Podzial i zasady obliczania kosztow w farmakoekonomice

W  toku przeprowadzania analiz farmakoekonomicznych pomiar kosztow
wynikajgcych zaro6wno z choroby, jak 1 podejmowanej interwencji jest istotny, gdyz pozwala
na okreslenie zaleznos$ci pomiedzy efektywnos$cig danej technologii, a generowanymi przez
nig kosztami.

Uzyskanie informacji na temat tej zalezno$ci sprawia, ze mozliwe jest racjonalne
rozporzadzanie Srodkami zgromadzonymi w ramach budzetu systemu zdrowia 1 wybor tylko
najbardziej efektywnych rozwigzan (18).

Ekonomiczne koszty chordb sa najogélniej dzielone na koszty posrednie i bezposrednie
(19). W ramach kosztow bezposrednich wyrdézniamy koszty medyczne i niemedyczne.

Bezposrednie koszty medyczne sa bezposrednio powigzane z procesem leczenia danej
jednostki chorobowej 1 obejmuja wyspecjalizowane zasoby systemu zdrowia i1 koszty ustug
medycznych (20). W przypadku zaawansowanej POChP (Przewleklej Obturacyjnej Choroby
Pluc) sa to koszty hospitalizacji, koszty doraznej pomocy lekarskiej, wynagrodzenie
personelu medycznego, lekow, sprzetu medycznego. Te¢ grupe kosztéw zalicza sig
standardowo do kosztow zmiennych, a wigc uzaleznionych m.in. od liczby pacjentow.
Znanych jest kilka metod szacowania bezposrednich kosztow medycznych, ktore réznig si¢
migdzy sobg stopniem doktadnos$ci obliczen i precyzji danych. Za najbardziej doktadna, ale
réwniez pracochtonng i czesto niemozliwg do wykonania z powodu braku danych, uznaje si¢
metod¢ mikrokosztow. Metoda ta polega na sumowaniu kosztow poszczegdlnych
zuzywanych zasobow 1 przypisywaniu ich do konkretnej jednostki chorobowej. Z racji
trudno$ci w dostegpie do rzetelnych danych dotyczacych kosztow pojedynczych czynnosci, w
farmakoekonomice czg$ciej stosuje sie mniej doktadne metody obliczania kosztow chorob,
opierajace si¢ na kosztach osobodnia na poszczegdlnym oddziale czy koszcie osobodnia w
danym szpitalu (Rycina 2). Ocena wartosci kosztow bezposrednich medycznych stanowi

jedna z najwazniejszych czesci analizy kosztow choroby.
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Najwyzsza dokladnosc metody
Microcosting — okreélany jest kazdy element zuzytych zasobow (lekow,
sprzetu medyeznego, wynagrodzenia personelu)

\ l

/_ Posrednia doktadnosc metody \1

Kos=zty poezezegolnych kategorii pacjentow, Zwiazane =
rozpoznaniem (Jednorodne Grupy Pacjentow — JGP)

Posrednia doktadnosc metody
Kozzty osobodnia w danym odd=iale

Posrednia dokladnosé metody
\ Kos=zty esobednia w danym szpitalu _/

\ /

Najmniejsza dokladnosc metody
Eoszt pojedyneze) hospitalizacji

\Y

Rycina 2. Poziomy dokladnosci obliczen bezposrednich kosztow medycznych (21)

Bezposrednie koszty niemedyczne sa bezposrednio zwigzane ze $§wiadczeniem
medycznym, ale obejmujg takie koszty, ktore co prawda sg niezbedne do skorzystania z ushugi
medycznej, jednak nie sg zwigzane z samym jej wykonaniem. W tej grupie kosztOw wymienia
si¢ takie skladowe jak: koszty transportu chorego, utracony czas pracy rodzicow chorych
dzieci, koszt pobytu rodzica opiekuna/rodziny/bliskiej osoby na oddziale, koszt zakupu
niektorych $rodkéw higienicznych (np. pieluch w przypadku opieki nad osobg starsza),
pogorszenie si¢ sytuacji materialnej rodziny osoby chorej w wyniku braku aktywnos$ci
zawodowej glownego zywiciela rodziny (21-23). Koszty te s3 trudne do zanalizowania,
poniewaz dane na ich temat nie s3 gromadzone w ramach baz danych ochrony zdrowia, a
zrédta, w ktorych sie znajduja sg silnie rozproszone.

Koszty posrednie s3 szczegoélnie istotne, jesli analiza farmakoekonomiczna dotyczy
choroby przewleklej — wowczas konsekwencje natury spolecznej i ekonomicznej odgrywaja
duzg role. Koszty posrednie to grupa kosztow nie zwigzana bezposrednio z sektorem ushug
medycznych, ale ponoszona przez panstwo/spoleczenstwo w zwigzku z utratg
produktywnos$ci-pacjenta np. w wyniku przebywania na zwolnieniu lekarskim (absenteizm),

niepetnosprawnoscia czy przedwczesnym zgonem (24).
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Do grupy kosztow posrednich zalicza si¢ roéwniez koszty zwigzane z utratg
produktywnosci, wynikajace ze zjawiska nazywanego prezenteizmem, ktory jest wynikiem
spadku wydajnosci pracownika (25):

— Ktory $wiadomie decyduje si¢ wykonywac swoje obowigzki zawodowe pomimo choroby
1 pogorszenia samopoczucia oraz koszty powstajace w czasie bezposrednio
poprzedzajacym skorzystanie ze zwolnienia lekarskiego,

— Gdy osoba pracujaca nie potrafi jeszcze jednoznacznie sklasyfikowaé swoich objawow,
nie jest $wiadoma istnienia schorzenia, jednak jej stan zdrowia juz znajduje negatywne
odzwierciedlenie w wydajnosci pracy.

— Bezposrednio po powrocie ze zwolnienia lekarskiego, kiedy pracownik nie powrdcit

jeszcze do pelnej wydajnosci w pracy.

Znane s3 przynajmniej cztery sposoby szacowania kosztow posrednich (26) :
— metoda kapitatu ludzkiego (HCA) — (ang. Human Capital Approach)

— metoda kosztow frykcyjnych (FCM) — (ang. Friction Cost Method)

- metoda oceny stanu zdrowia (HSV) — (ang. Health State Valuation)

— metoda gotowosci do ptacenia (WTP) — (ang. Willingness To Pay)

W przypadku POChP w Polsce ponad 90% chorych jest w wieku emerytalnym lub
przebywa na rencie, a wigc nie wytwarza PKB. Szacuje si¢, ze jedynie 6% osob korzysta ze
zwolnien lekarskich, co w poréwnaniu z bardzo wysokimi kosztami bezposrednimi
medycznymi, stanowi marginalne znaczenie (23). Aktualnie trwaja dyskusje nad wiaczaniem
do rachunku kosztow posrednich innych elementow np. utraconych zarobkéw opiekunow

nieformalnych' 0sob chorych.

1 Opiekuni nieformalni - osoby (cztonkowie rodziny, sasiedzi, przyjaciele) , ktérzy regularnie opiekuja sie,

pomagaja osobie chorej, jednak nie otrzymuja z tego tytutu zadnego wynagrodzenia.

2Zgodnie z rekomendacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), powotana w dokumencie WHO-CHOICE
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1.2.2.Analiza kosztow - efektywnosci CEA

Analiza kosztow - efektywnosci CEA (ang. Cost Effectiveness Assessment) jest analiza
farmakoekonomiczna, w ktorej podobnie, jak w innych analizach tego typu, poréwnuje si¢
koszty oraz efekty analizowanych interwencji. Koszty procedur medycznych wyrazane sag w
jednostkach monetarnych, a efekty w jednostkach naturalnych, tj. takich, w jakich otrzymano
wyniki pomiaru. Efektem w analizie CEA moze by¢ liczba uniknig¢tych zgondw, zaostrzen
POChHP czy hospitalizacji. Konieczne jest jednak, aby we wszystkich interwencjach, ktore sg
poréwnywane, efekt byt taki sam 1 miat takg samg jednostke (np. poréwnanie skutecznosci
lekow obnizajacych ci$nienie krwi, programoéw zdrowotnych walczacych z otytoscia,
wdrozenie lub nie zintegrowanych modeli opieki w danej chorobie np. w POCHP).

Otrzymany wynik jest kosztem uzyskania jednostki efektu terapeutycznego. Procedure
uznajemy za efektywna, gdy jest mniej kosztowna niz inne, ale tak samo skuteczna, badz gdy
dodatkowy efekt uzasadnia poniesienie dodatkowych kosztéw (np. procedura ma lepszy profil
bezpieczenstwa) (27). Celem analizy jest zidentyfikowanie technologii, ktore przynosza
najwickszy efekt zdrowotny, przy zachowaniu racjonalno$ci wydatkoOw i nie przekraczaniu
posiadanego budzetu. Umozliwia to optymalng alokacje zasoboéw systemu zdrowia i
uzyskanie najlepszych wynikéw zdrowotnych dla spoteczenstwa (11).

W analizie CEA w celu interpretacji uzyskanych wynikow, dotyczacych kosztow i
efektow zdrowotnych stosuje si¢ inkrementalny wspotczynnik efektywnosci kosztowej ICER
(ang. Incremental Cost-Effectiveness Ratio). W celu wyznaczenia wartosci ICER
porownywane interwencje nalezy uszeregowac zgodnie z ich rosnaca efektywnoscig i
obliczy¢ ten wskaznik dla kazdej z analizowanych terapii, przy czym terapi¢ o najmniejszej

efektywnosci porownuje si¢ z brakiem interwencji.

C2—Cy

ICER = (13)

Er—Eq

C;- koszt procedury o mniejszej efektywnosci
C,- koszt procedury o wyzszej efektywnosci
E;- efekt procedury o mniejszej efektynwosci
E,- efekt procedury o wyzszej efektywnosci

Procedura o mniejszym wspotczynniku ICER jest procedura preferowang. Wynik taki

oznacza, ze uzyskanie dodatkowej jednostki efektu jest w przypadku tej interwencji tansze.

16



Procedura o mniejszym wskazniku ICER jest bardziej efektywna kosztowo i to ona powinna

by¢ wdrozona.

1.2.3.Analiza kosztow - korzysci CBA

Analiza kosztow - korzysci CBA (ang. Cost Benefit Assessment), nazywana rowniez
analiza wydajnosci kosztow, pozwala na porownywanie kosztow 1 korzysci procedur
medycznych (wyrazonych w jednostkach monetarnych). Poniewaz zaréwno koszty, jak i
korzysci sprowadza si¢ do wspdlnego mianownika, jakim sg jednostki monetarne, w
przeciwienstwie dla analizy CEA, w analizie kosztow - korzy$ci mozliwe jest porOwnanie

procedur czy programéw roéznych tematycznie.

W interpretacji wynikow dotyczacych kosztow i1 korzysci w analizie CBA stosuje si¢
nastgpujace wskazniki (28):
— korzys$ci/koszty CBR (ang. Cost-Benefit Ratio)
— korzysci netto NPV (ang. Net Present Value)

— wewngetrznej stopy zysku ROI (ang. Return on Investment)

Wskaznik CBR wyraza si¢ jako iloraz korzysci i kosztow danej interwencji. Opisuje

si¢ go wzorem:

CBR= ) n [ﬁ] Zr:lﬂ [C./(1+ 7))
(28)

B; - catkowite korzysci w czasie t
r - stopa dyskontowa (3%)

C; - catkowite koszty w czasie t

n — liczba przedziatléw czasowych

Interwencje uznaje si¢ za efektywna ekonomicznie, jezeli wskaznik CBR jest wigkszy od 1.

Wowczas uzyskane korzysci sg wigksze niz poniesione koszty.
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Wskaznik NPV wyraza si¢ jako roznica pomigdzy korzy$ciami plynacymi z
zastosowania analizowanej interwencji 1 kosztami poniesionymi w zwigzku z realizacjq.

Opisuje si¢ go wzorem:

NPV = Yi—1n[(B;— C)/(1 + T)Z] (28)

B; - catkowite korzysci w czasie t
r - stopa dyskontowa (3%)

C; - calkowite koszty w czasie t

n — liczba przedziatow czasowych

Interwencje uznaje si¢ za efektywna, jezeli wartos¢ wskaznika NPV jest wigksza od 0.

Woéwezas uzyskane korzysci sa wigksze niz poniesione koszty.

Wskaznik ROI wyrazany jest jako iloraz wartosci korzysci netto i kosztéw wdrozenia

danej interwencji. Opisuje si¢ go wzorem:

ROI (%) = 100 « NPV /TC (28)

NPV- korzys¢ netto
TC- calkowite koszty wdrozenia interwencji

Inwestycje uznaje si¢ za efektywna ekonomicznie, jezeli wskaznik ROI jest wigkszy

od 0. Wowczas zainwestowane $rodki finansowe sg odzyskiwane.

1.2.4.Analiza kosztow - uzytecznosci CUA

W analizie kosztéw - uzytecznosci CUA (ang. Cost - Utility Analysis) porownuje si¢
koszty interwencji (wyrazone w jednostkach monetarnych) z efektami interwencji (najczgsciej

wyrazonymi w QALY).

QALY (ang. Quality Adjusted Life Years) jest jednostka stworzong przez Weinsteina i

Stasona w 1977 w celu zintegrowania w jednym wskazniku danych ilo$ciowych (lata zycia) 1
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jakosciowych (jako$¢ zycia) (13). Stanowi ona miar¢ uzyteczno$ci, ktéra pozwala na

poréwnywanie interwencji réznych tematycznie 1 uwzglednienie wigcej niz jednego efektu

zdrowotnego. Na wartos¢ QALY maja wptyw miedzy innymi takie czynniki jak (24):

Bol

Sprawno$¢ fizyczna

Sprawno$¢ umystowa

Funkcjonowanie spoteczne

Oczekiwana dtugo$¢ zycia

Do obliczania warto$ci QALY stosuje si¢ rdznorodne metody (24):

oceny preferencji (29)

O

skalowanie — (ang. rating scale) oznaczanie na skali jakosci zycia, najczescie]
w zakresie od 0 do 1, gdzie 0 oznacza zgon, a 1 doskonate zdrowie. Niektorzy
autorzy dopuszczajg stosowanie wartosci ujemnych, wowczas chory ocenia
swQj stan zdrowia gorzej niz zgon.

handlowanie czasem — (ang. time trade-off) chory jest proszony o dokonanie
wyboru pomig¢dzy dwiema sytuacjami: 1. przezycie n liczby lat w aktualnym
stanie zdrowia; 2. przezycie x liczby lat (gdzie x<n) lat w pelnym zdrowiu. W
metodzie tej chory oznacza liczbe lat zycia, z jakiej jest gotow zrezygnowac
dla lepszego stanu zdrowia.

loteria - (ang. standard gamble) — osoba badana moze wybrac jedng z dwoch
mozliwosci, gdzie ,,Wybor 1”7 — oznacza funkcjonowanie do konca zycia w
stanie zdrowia X, ,,Wybor 2” — wyrazenie zgody na procedure, ktora daje dwie
mozliwosci — catkowite 1 zachowane do konca zycie wyzdrowienie z
prawdopodobienstwem ,,p” oraz natychmiastowy zgon w wyniku realizacji
procedury zwigzany z prawdopodobienstwem ,,1-p”. Chory jest pytany o
swoje preferencje w zakresie dwoch dostepnych opcji — ,,Wyboru 17 1
»Wyboru 2” do chwili, kiedy dla chorego staje si¢ obojetne czy bedzie zyt w
stanie zdrowia X do konca zycia, czy podda si¢ procedurze i narazi si¢ na
ryzyko wystapienia zgonu (1-p). Prawdopodobienstwo p, ktore odzwierciedla
sytuacje, w ktorej chory tak samo ceni oba wybory nazywamy uzytecznos$cig

stanu zdrowia oznaczonego jako X.
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e Dbazujace na klasyfikacji stanu zdrowia - m.in. Skala Jako$ci Dobrostanu QWB (ang.
Quality of Well-Being), Indeks Uzytecznosci Zdrowia HUI (ang. Health Utility Index)
oraz EQ-5D (Euro QoL);

e wykorzystujace wskazniki niepelnosprawnosci i opierajace si¢ na QALE (ang.
Quality Adjusted Life Expectancy), czyli przewidywanej dlugosci zycia pacjenta,

skorygowanej o jakos$¢.

—r*t

1-e

QALE = (1% D,,) * (30)

QALE- (Quality-Adjusted Life Expectancy) Przewidywana Dhugo$é Zycia Skorygowana o Jako$é

Dw- (ang. Disability Weight) wspotczynnik wagowy choroby- zrédto: badanie WHO Global Burden of Diseases
r- stopa dyskontowania, zgodnie z badaniem WHO Global Burden of Diseases przyjeta na poziomie 0,03, jako
standardowa warto$¢ dla badan okreslajacych jakos¢ zycia.

t- zaktadany czas przezycia

Wskaznik QALE liczy si¢ odrgbnie dla kazdej z analizowanych sytuacji (zastosowania
interwencji 1 jej braku). Roéznica w  uzyskanych  warto$ciach  odpowiada
uzyskanym/utraconym QALY. Po odniesieniu wyliczonej warto$ci do poniesionych kosztow,
uzyskuje si¢ informacj¢ o efektywnos$ci kosztowej danej interwencji (30). Zgodnie z aktualnie
obowigzujagcymi przepisami oraz rekomendacjami instytucji migdzynarodowych, prog
optacalnosci ustala si¢ na poziomie 3*PKB per capita w przeliczeniu na 1QALY. Technologie
drozsze uznaje si¢ w wigkszosci przypadkow za nieefektywne ekonomiczne. Technologie
tansze, niz 1*PKB per capita w przeliczeniu na 1QALY sg okresla si¢ jako wysokoefektywne
2

Wskaznik QALY jest szeroko stosowany w analizach farmakoekonomicznych, chociaz
istniejg opracowania, w ktorych jest krytykowany ze wzgledu na hipotetyczny charakter i
brak powigzania z rzeczywistym przebiegiem schorzen (31).

Na obecnym etapie rozwoju farmakoekonomiki, nie zaproponowano jednak innego

wskaznika, ktory okreslatby jednocze$nie dane ilosciowe 1 jakoSciowe.

2 Zgodnie z rekomendacjg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), powotana w dokumencie WHO-CHOICE
i postanowieniami Rady Konsultacyjnej AOTM z dnia 24 stycznia 2008 r.
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1.3. Przewlekla obturacyjna choroba ptuc

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) (ang. COPD Chronic Obstructive
Pulmonary Disease) nie jest nowa chorobg, chociaz jej nazwa zostata wprowadzona do
szerokiego uzycia w 1995 roku. Zastosowano ja jako okreslenie zbioru objawow,
charakterystycznych dla wspolistniejacych u jednego pacjenta przewlektego zapalenia
oskrzeli (PZO) 1 rozedmy ptuc. Zaréwno PZO, jak i rozedm¢ rozpoznawano wowczas u
pacjentow juz od ponad 100 lat. Udziat obu chorob u poszczegdlnych chorych jest rdzny,
jednak okreslenie POChP zarezerwowano dla zespotu klinicznego cechujacego si¢ najczesciej
przewlektym kaszlem i dusznos$cia podczas wysitku (32). Na objawy 1 kliniczny przebieg
POChP w indywidualnych przypadkach wptywa udzial kazdego z wymienionych schorzen

oraz liczba zaostrzen i obecno$¢ choréb wspotistniejgcych (33)

1.3.1.Definicja i Klasyfikacja problemu zdrowotnego

Przewlekta Obturacyjna choroba pluc jest schorzeniem przewlektym, ktore
charakteryzuje si¢ postepujgcym ograniczaniem przeptywu powietrza przez drogi oddechowe
oraz uszkodzeniem migzszu ptuc. W miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10
przydzielono jej kod J44 (Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc) (34)

Definicja opracowana przez zesp6t migdzynarodowych ekseprtéw Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease 2013 (GOLD 2013) okresla, ze jest to ,,stan chorobowy,
ktoremu mozna zapobiega¢ i ktory mozna leczyC, charakteryzujacy si¢ niecatkowicie
odwracalnym ograniczeniem przeplywu powietrza przez drogi oddechowe. Ograniczenie
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe ma zwykle charakter postepujacy i towarzyszy
mu nieprawidtowa odpowiedz zapalna pluc na szkodliwe pyty i gazy, ktorej najwazniejsza
przyczyng jest dym tytoniowy”(35). Chociaz POChHP jest przede wszystkim chorobg ptuc, to
ma rowniez istotne nastgpstwa ogélnoustrojowe. Na przebieg schorzenia wpltywa
wystepowanie objawdéw POChP i zaostrzen oraz obecnos¢ chordb wspotistniejacych (35, 36)

Przewlekle ograniczenia w przeplywie powietrza maja dwie przyczyny — jedna to
zmiany powstajagce w drobnych oskrzelikach (zapalenie), druga zwigzana jest ze
zniszczeniem migzszu phlucnego (rozedma). Trwajacy przewlekle proces zapalny
(objawiajacy si¢ migdzy innymi nadmiernym wytwarzaniem gestego $luzu, zalegajacego w

drogach oddechowych) powoduje zwezenie drobnych drég oddechowych oraz uszkodzenia
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Sciany pecherzykow plucnych w miazszu, zmniejszajac elastyczno$¢ phluc 1 droznos¢
drobnych oskrzelikow (36)

W 2011 roku w zaktualizowanym raporcie GOLD opublikowano nowe zalecenia w
zakresie klasyfikacji POChP bazujace na ograniczeniu w przeptywie powietrza przez drogi
oddechowe, ale rowniez na wplywie POChP na ogdlny stan zdrowia chorego, ryzyku
wystapienia niepozadanych zdarzen medycznych (np. zaostrzen POChP, hospitalizacii,

zgonu). W tym celu nalezy odrebnie oceni¢ (35):

— Nasilenie objawow
— Stopien obturacji
— Ryzyko wystapienia zaostrzen

— Obecno$¢ schorzen towarzyszacych

Celem tych zmian byto maksymalne dostosowanie leczenia do rzeczywistych potrzeb

indywidualnego chorego.
Klasyfikacje POChP w zalezno$ci od wymienionych wyzej czynnikdw zaprezentowano na
Rycinie 3.
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Rycina 3. Klasyfikacja POChP uwzgledniajagca wartosci wskaznikoéw spirometrycznych, stopien
nasilenia duszno$ci mMRC, inne objawy wg testu CAT oraz ryzyko wystapienia zaostrzen (liczba
zaostrzen w ostatnich 12 miesigcach) (36)
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1.3.2.Epidemiologia POChP na swiecie i w Polsce

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. WHO — World Health Organization),
65 milionéw ludzi ma umiarkowang lub cigzka POChP. Ponad 3 miliony oséb zmarto z
powodu POChP w 2005 roku, co odpowiada 5% wszystkich zgonéw na catym $wiecie. W
roku 2002 POChP byta piata najczestsza przyczyna $mierci. Liczba zgonéw z powodu
POChP wzrosnie o ponad 30% w ciggu nadchodzacych 10. lat, jesli nie podejmie si¢
efektywnych dziatan w celu ograniczenia podstawowych czynnikéw ryzyka, szczegdlnie
palenia tytoniu. Szacunki wskazujg, ze w roku 2030 POChP stanie si¢ trzecig najczgstsza
przyczyng $mierci na $wiecie (35). Juz teraz POChP jest trzecig najczestsza przyczyna zgonu
w Stanach Zjednoczonych (37) oraz trzecig przyczyna niepelnosprawnosci wsrdéd osob
powyzej 65 roku zycia.

Wyniki badan epidemiologicznych w zakresie rozpowszechnienia POChP,
zachorowalno$ci 1 umieralno$ci wskazuja na duze roznice. Czgsto§¢ wystepowania POChP
jest bardzo zréznicowana 1 waha si¢ od 0,2% do 37%. Zarowno wskazniki zachorowalnosci,
jak 1 chorobowosci sg najwigksze u mezczyzn powyzej 75 roku zycia (38). Przewiduje sie, ze
do roku 2030 liczba zgonéw z powodu POChP bedzie nieprzerwanie rosnaé¢ (39).
Szczegotowe dane na temat odsetka zgonow z powodu chordb uktadu oddechowego na

swiecie oraz dla europejskiego regionu WHO zaprezentowano na Rycinie 4 1 5.
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Rycina 4. Przewidywane zgony (w %) z powodu choréb ukladu oddechowego w latach 2008-2030
na Swiecie (39)
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Rycina 5. Przewidywane zgony (w %) z powodu choréb ukladu oddechowego w latach 2008-2030
w regionie europejskim WHO (39)

Liczba zgondw, po korekcji o wskazniki determinujgce niepetnosprawnos¢ stanowi
zrodto danych, niezbgdne do oszacowania liczby DALY.

Wskaznik DALY jest obliczany w celu okre$lenia, jakie jest obcigzenie danego
spoteczenstwa schorzeniami. Jeden DALY oznacza utrat¢ jednego roku zycia spedzonego w
zdrowiu (40). Po raz pierwszy zastosowano go w 1993 roku w raporcie opracowanym przez
Bank Swiatowy ,,Investing in Health” (41) .

DALY moga by¢ rezultatem przedwczesnego zgonu (poréwnanie wieku, w ktoérym
nastapil zgon z wartosciami docelowymi, np. WHO stosuje poréwnanie z przewidywanym
dalszym trwaniem zycia Japonczykow) lub obecnoscig niepetnosprawnosci. Poszczegdlnym
stanom chorobowym przypisywane sa wagi, ktore determinuja stopien utraty sprawnos$ci. Za
dokonywanie obliczen niezbednych do okreslenia stopnia zmniejszenia sprawnosci w danej
jednostce chorobowej odpowiada WHO, ktére publikuje wyniki w dokumencie ,,Global
burden of disease 2004 update: disability weights for diseases and conditions”(39).

DALY pozwala na weryfikacje zasadnosci alokacji §rodkéw finansowych w systemie
zdrowia 1 1dentyfikacji tych obszaréw, ktore wymagaja dodatkowego wsparcia.
Monitorowanie liczby DALY pozwala z kolei na oceng, ktore procedury sa najbardziej
efektywne 1 powinny by¢ kontynuowane, a ktére nie przyczyniaja si¢ do istotnego

zwigkszenia dlugosci trwania zycia czy zmniejszenia niepelnosprawnos$ci. Przewidywania co

24



do liczby DALY (traconych lat zycia w zwiazku z niepelnosprawnoscia lub zgonem)

przedstawiono na Rycinie 61 7.
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Rycina 6. Przewidywana liczba stwierdzonych DALY w wyniku choréb uktadu oddechowego
w latach 2008-2030 na $wiecie (39)

WHO przewiduje, Zze na §wiecie uda si¢ doprowadzi¢ do zmniejszenia liczby DALY
zarbwno w zwigzku z zakazeniami dolnych drég oddechowych, rakiem krtani/ptuca, jak i

gruzlica. Schorzeniem, ktore w roku 2030 bedzie prowadzito do wigkszej utraty lat zycia jest
POChP.

M zakazenia dolnych drég oddechowych W POChP  mrak krtani/ptuca M gruzlica
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Rycina 7. Przewidywana liczba stwierdzonych DALY w wyniku choréb ukiadu oddechowego w
latach 2008-2030 w regionie europejskim WHO (39)

25



W regionie europejskim, podobnie jak na $wiecie, WHO przewiduje, ze uda si¢
doprowadzi¢ do obnizenia liczby DALY dla takich choréb jak: zakazenia dolnych drég
oddechowych i gruzlica. Najprawdopodobniej nie uda si¢ ograniczy¢ liczby traconych lat
zycia w chorobach takich jak POChP oraz rak krtani/ptuca (39).

Z szacunkami $wiatowymi zgadzaja si¢ polskie wskazniki, uzyskane w wycinkowych
badaniach epidemiologicznych zrealizowanych w wybranych regionach. W badaniu
mieszkancow Zabrza i Warszawy wykazano, ze na POChP choruje odpowiednio 10,1% i
10,2% populacji (42, 43). Na podstawie tych danych szacuje si¢, ze obecnie w Polsce jest
okoto 2 milionéw o0s6b chorujacych na POChP, z czego 1/5 cierpi na zaawansowang postac
choroby (stopien 3 1 wigcej w klasyfikacji GOLD 2010) (44). Opierajac si¢ na danych
epidemiologicznych zebranych w innych krajach oraz stopniu rozpowszechnienia palenia
tytoniu w Polsce, szacuje si¢, ze wskaznik zgonéw z powodu tej choroby moze by¢ zblizony
nawet do 50/100 000 mieszkancow (45).

Zgodnie z danymi (GUS) z powodu choréb uktadu oddechowego (w tym POChP) w
Polsce umiera 50,2 oséb na 100.000 ludnosci (46). Taka warto$¢ wskaznika nalezy do jednej
z najwyzszych w Europie i niewatpliwe wskazuje na powage problemu zdrowotnego z

punktu widzenia populacyjnego, jakim jest POChP.

1.3.3.Zaostrzenia POChP

Cecha charakterystyczng POChP sg nagle, powtarzajace si¢ zaostrzenia objawow.
Zaostrzenie definiuje si¢ jako nagle zdarzenie charakteryzujace si¢ nasilonymi objawami ze
strony oddechowego, ktore wykraczaja poza normalne zmiany i wahania oraz wymagaja
dostosowania stosowanego do tej pory leczeniu (47).

Do czestych objawdw zaostrzenia nalezg (48):

- nasilenie dusznosci
- pojawienie si¢ ropnej plwociny

- zwigkszenie objetosci plwociny

Czynniki predysponujace do czgstego wystepowania zaostrzen od lat sg przedmiotem

wielu badan. Wyodrebniono grupe cech, ktére wskazuja na wyzsze ryzyko wystapienia
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zaostrzen POChP, niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby (49),(50). Jednoczes$nie,
wiele badan dowodzi, ze istnieje zalezno$¢ pomigdzy stopniem zaawansowania POChP
(wyrazonym przez warto$¢ wskaznika FEV)), a liczbg zaostrzen. Chorzy na zaawansowang
POChP (GOLD III) doswiadczaja $rednio nawet 3,43 zaostrzenia w ciggu roku. Chorzy z
umiarkowanym stopniem choroby (GOLD II) maja $rednio 2,68 zaostrzenia w ciggu roku

(51). Szczegdtowe dane, pochodzace z rdéznych badan europejskich, zaprezentowano na

Rycinie 8.
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Rycina 8. Srednia liczba zaostrzenn POChP w ciagu roku, a warto$¢ wskaznika FEV; w wybranych
badaniach europejskich (51)

W Polsce liczba zaostrzen POChP w ciaggu roku jest podobna. W kwestionariuszowym
badaniu, ktore obejmowato blisko 9000 chorych na POChP w réznym stadium, stwierdzono,
ze $rednia liczba hospitalizacji z powodu zaostrzenia POChP wynosi od 1,53 hospitalizacji na
rok dla tagodnego POChP do 2,5 hospitalizacji na rok w zaawansowanej postaci POChP

(leczenie stacjonarne) (52). Szczegoétowe dane zaprezentowano na Rycinie 9.
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B POChP fagodne B POChP umiarkowane = POChP ciezkie B POChP bardzo ciezkie

porady wizyty nieplanowe leczenie stacjonarne antybiotykoterapia glukokortykosteroidy

Rycina 9. Srednia liczba ustug medycznych (lub terapii) realizowanych w ciagu 1 roku w zaleznosci
od zaawansowania POChP (hospitalizacje w zwigzku z zaostrzeniami) (52)

Zaledwie u cze$ci pacjentow po przebytym zaostrzeniu choroby, udaje sie
doprowadzi¢ do takiej poprawy stanu zdrowia, ktora bylaby poréwnywalna ze stanem
wyjsciowym. Ponowna hospitalizacja z powodu zaostrzenia jest bardzo cze¢sta, znaczna cze$¢
chorych ma kolejne zaostrzenie wymagajace hospitalizacji w ciggu roku od daty wystgpienia
pierwszego zaostrzenia (53). Smiertelno$é wérod pacjentow przyjetych do szpitala z powodu
zaostrzenia POChP wynosi w Polsce okoto 20% (54). Stad tez tak istotne jest zapobieganie

zaostrzeniom.

1.3.4. Koszty leczenia POChP na Swiecie (w tym leczenia zaostrzen)

POChP oprocz kosztow zdrowotnych i spotecznych, niesie za soba koszty
ekonomiczne, obcigzajac zar6wno system zdrowia krajow (koszty medyczne bezposrednie)
jak 1 budzet poszczegdlnych panstw (koszty posrednie). Koszty bezposrednie medyczne
chorob uktadu oddechowego stanowiag okoto 6% ogotu wydatkow systemow zdrowia w Unii
Europejskiej, z czego 56% kosztow stanowig wydatki ponoszone na leczenie POChP, co w

przyblizeniu réwne jest 38,6 mld euro (55). Szczegdtowe dane zaprezentowano na Rycinie
10.
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Rycina 10. Koszty bezposrednie medyczne w Europie w 2011 roku lub roku najblizszym (56)

Najwyzsze roczne bezposrednie koszty medyczne stwierdzono we Wloszech (57),
Niemczech (58) 1 Francji (59). W inne wloskim badaniu (60) wykazano nizsze bezposrednie
koszty medyczne - 2447 euro, przy czym dodatkowo oszacowano koszty posrednie o wartosci
105 euro. W Niemczech koszty bezposrednie medyczne, z perspektywy systemu zdrowia
oszacowano na 2274 euro. Koszty w tym samym kraju oszacowane z perspektywy spoleczne;j
(a wigc uznawanej za najszersza, obejmujaca wszystkie koszty, zarowno te ponoszone przez
system zdrowia, jak i przez budzet krajowy) wyniosty 3541 euro (suma zawierala réwniez
koszty posrednie) (56).

W Holandii analiza kosztow, przeprowadzona w latach 2000-2001 wykazata, ze
roczny koszt na pacjenta wynosit okoto 915 euro, co przektadato si¢ na koszty ponoszone
przez caly system ochrony zdrowia rowne 280 mln euro. W analizie przeprowadzonej w 2007
roku koszty te wynosity juz znaczaco wiecej, bo odpowiednio 1110 euro i 356 mln euro (61).

Roéznice w wartosci kosztow przedstawianych przez poszczegdlne kraje europejskie
stanowig efekt nie tylko réznic w metodologii liczenia kosztow chordb, ale takze roznic w
procesach diagnostycznych i terapeutycznych (56).

Bezposrednie koszty medyczne stanowig takze powazne obcigzenie dla budzetu
systemu zdrowia w Stanach Zjednoczonych. W roku 2010 koszty ocenione z perspektywy
spotecznej dla calego kraju wyniosty okoto 49,9 mld dolaréw, z tego 29,5 mld stanowity

bezposrednie koszty medyczne. Koszty posrednie zwigzane z utrata produktywnosci
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zawodowej wyniosly 8 mld, a koszty posrednie wynikajace z przedwczesnej umieralnosci
12,4 mld dolarow (62).

Najwigksza czes¢ bezposrednich kosztéw medycznych stanowity koszty hospitalizacji
(13,2 mld dolaréw), nastepnie leki ok. 5,9 mld, ambulatoryjna opieka lekarska 5,6 mld,
opieka dlugoterminowa stacjonarna ok. 3,6 mld, a opieka w domu chorego 1,18 mld dolarow
(63).

Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na koszty zwigzane z zaostrzeniami choroby,
zwlaszcza tymi, ktére wymagaja leczenia szpitalnego. W ramach wielu badan okre$lono, ze
najwickszg czg$¢ kosztéw bezposrednich medycznych stanowia koszty hospitalizacji z
powodu zaostrzen choroby (64, 65). Oszacowano, ze w przypadku POChP o stopniu
umiarkowanym, koszty hospitalizacji stanowig okoto 40% catosci kosztow, a w przypadku
choroby o stopniu ciezkim az 63% (66). Niektore badania wskazuja, ze koszty leczenia
szpitalnego zaostrzen moga stanowi¢ nawet % catosci kosztow (67).

W ramach kosztoéw hospitalizacji z powodu zaostrzenia POChP najdrozsze jest
leczenie farmakologiczne, stanowigce 53,5% catosci kwoty (68). Szczegdlowe dane
dotyczace sktadowych kosztu hospitalizacji z powodu zaostrzenia POChP zaprezentowano w

Tabeli 1.

Tabela 1. Skladowe kosztéw sredniej wartosci hospitalizacji z powodu zaostrzenia POChP (68)

Rodzaj kosztu Wartos¢ kosztu (w %)
Farmakoterapia 53,5%

Pobyt na oddziale 19,6%

Badania laboratoryjne 9,8%

Badania radiologiczne 6,2%

Badania inwazyjne 4,6%

Opieka na oddziale ratunkowym 3,9%

Inne 2,4%

Zapobieganie zaostrzeniom, zwlaszcza cigzkim, wymagajacym hospitalizacji jest
istotne zarowno z punktu widzenia medycznego, jak i ekonomicznego. Cigzkie zaostrzenie
jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym, zwigzanym z duzym ryzykiem wystapienia
kolejnego zaostrzenia. Chorzy z czg¢stymi zaostrzeniami majg najwicksze ryzyko zgonu,
sposrod wszystkich chorych na POChP (ryzyko zgonu jest 4,3 razy wieksze niz u pacjentéw,
ktorzy nie wymagaja leczenia szpitalnego) (64).
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W kilku badaniach okreslono wskazniki umieralnosci po cigzkim zaostrzeniu.
Stwierdzono, ze umieralno$¢ w wyniku zaostrzenia choroby wynosi 50% po 3,6 latach 1 75%
po 7,7 latach. Okreslono rowniez, ze mediana czasu, jaki uplywa pomigdzy pierwsza i druga
hospitalizacja z powodu zaostrzenia wynosi 5 lat. Czas ten ulega istotnemu skroceniu wraz z
wystepowaniem kolejnych zaostrzen i od momentu wystgpienia dziewigtego zaostrzenia
wynosi mniej niz 4 miesigce. Oszacowano rowniez ryzyko wystapienia zaostrzenia. Wzrasta
ono trzykrotnie po drugim powaznym zaostrzeniu 1 az 24-krotnie po dziesigtym (53).

Przedwczesna umieralno$¢, ktorej ryzyko zwigksza si¢ wraz z wystgpowaniem
zaostrzen, zwlaszcza wymagajacych leczenia szpitalnego, zwigzana jest z wystepowaniem
kosztow posrednich, ktore stanowig duze obcigzenie dla budzetu kraju. Analiza danych
kosztowych, referowanych aktualnie przez wiele panstw w zakresie kosztéw posrednich,
pozwala na dostrzezenie duzych réznic w tych wartos$ciach.

W znacznej mierze moze by¢ to rezultatem niejednorodnej metodologii — wlaczania do
analizy kosztéw réznych czeéci sktadowych kosztow (np. z uwzglednieniem lub bez
uwzglednienia kosztow utraty produktywnos$ci zwigzanych z nie podejmowaniem pracy przez
opiekunéw o0sob przewlekle chorych), stosowania réznych metod liczenia kosztow (np.
zastosowanie metody kosztéow frykcyjnych skutkuje otrzymaniem kosztow o mniejszych
wartosciach niz przy zastosowaniu metody kapitatu ludzkiego) i innych.

Szczegoblnie silny wpltyw POChP na gospodarke stwierdzono we Francji (koszty
posrednie stanowity 67% kosztow calkowitych), Holandii (50% kosztow catkowitych) i
Wielkiej Brytanii (41% kosztéw catkowitych). Jednoczesnie we Wloszech koszty te
oszacowano na poziomie zaledwie 4% kosztéw catkowitych (65). Nierownosci te wynikajg z
roznic w metodologii liczenia kosztow posrednich.

Podkreslenia wymaga fakt, Ze najwigksze obcigzenie dla systemu opieki zdrowotnej,
niezaleznie od kraju, stanowig chorzy na zaawansowang POChP. W tej grupie chorych
obserwuje si¢ najwigkszg liczbe zaostrzen 1 w efekcie najwieksze zuzycie zasobow systemu

zdrowia.

1.3.5. Koszty leczenia POChP w Polsce (w tym leczenia zaostrzen)

W latach 2007-2008 podjeto w Polsce probe oszacowania bezposrednich kosztow
medycznych u pacjentow leczonych z powodu POChP w ramach ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej, przyjmujac perspektywe spoteczng. Te¢ probe podjeto w zwigzku ze
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znaczacymi roznicami w kosztach — zarowno bezposrednich, jak i posrednich, stwierdzonymi
w innych krajach, o czym wspomniano wyzej.

W Polsce najwigksze obcigzenie dla budzetu systemu zdrowia wigze si¢ z kosztami
hospitalizacji w wyniku zaostrzen (23).

Catkowite bezposrednie koszty medyczne w przeliczeniu na jednego chorego na
POCHP w ciagu jednego roku w Polsce zostaly oszacowane metoda ,,od dotu do gory” i
wynosity w przypadku choroby stabilnej 2423 PLN. Szczegdtowe dane przedstawiono na
Rycinie 11.

M leki i testy diagnostyczne M tlenoterapia domowa = wizyty lekarskie M szczepienia przeciwko grypie

1800
1600 -
1400 -
1200 -
1000 -
800 -
600 -
400 -
200 -

45

wartos¢ kosztow

Rycina 11. Sredni koszt poszczegélnych elementéw terapii chorych na POChP (w PLN) w ciagu
roku (23)

Bezposrednie koszty medyczne sa zdecydowanie wieksze w przypadku, gdy choroba
charakteryzuje si¢ niestabilnoscia, przebiega z powiktaniami (gtéwnie z zaostrzeniami, przede
wszystkim wymagajacymi leczenia szpitalnego). Koszt rocznego leczenia choroby
niestabilnej jest drozszy $rednio o okoto 1600 PLN. Szczegétowe dane zaprezentowano na

Rycinie 12.
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Rycina 12. Sredni roczny Koszt leczenia chorych (w PLN) na POChP/rok w przypadku choroby
stabilnej i niestabilnej (23)

W ramach badania wieloosrodkowego przeprowadzonego przez Jahnz-Rézyk 1 wsp.
(69) ustalono, ze w ciggu roku pacjenci majg $rednio 1,27 zaostrzenia leczonego w warunkach
ambulatoryjnych i1 0,24 leczonego w warunkach szpitalnych. Przecig¢tny koszt szpitalnego
leczenia zaostrzenia wyniost 5548 PLN (4543 - 6502,3 PLN), a leczenia ambulatoryjnego
niemal dziesi¢ciokrotnie mniej 524,1 PLN (434,3 - 614,0 PLN).

Warto$¢ bezposrednich kosztow dla szpitalnego leczenia zaostrzen POChP nie
pozostawia watpliwosci, iz stanowig one znaczace obcigzenie dla systemu zdrowia. Koszty
oszacowane w ramach badania pilotazowego zaledwie rok wczesniej, bo w 2006 roku byty
zdecydowanie mniejsze (23). Stwierdzono wowczas tendencje wzrostowa w zakresie
kosztéw opieki szpitalnej, co stanowi dowod na konieczno$¢ poszukiwania nowych
rozwigzan systemowych w ramach opieki nad chorymi na zaawansowang POChP,
prowadzacych do ograniczenia wydatkow.

W Polsce koszty posrednie maja mniejsze znaczenie. W wigkszosci przypadkow
osoby chorujace na POChP to osoby w wieku emerytalnym lub rencisci, a wigc osoby, ktore
nie uczestnicza w tworzeniu PKB (produktu krajowego brutto). Szacuje sie, ze zaledwie
okoto 6% chorych na POChP potrzebuje zwolnienia lekarskiego w przypadku zaostrzenia
schorzenia (23).

W kontek$cie oszacowanych kosztéw 1 znaczacej przewagi kosztow leczenia
szpitalnego, staje si¢ zasadne z punktu widzenia ekonomicznego, wdrazanie takich procedur
(efektywnych z punktu widzenia medycznego), ktore moga doprowadzi¢ do ich eliminacji lub

zmniejszania.
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2. Uzasadnienie podjecia badan

POChP jest jedna z najczgstszych chordb przewlektych w Polsce, poczatkowo
przebiegajaca bez objawoéw, co powoduje pozne rozpoznawanie. Wraz z postgpem choroby,
pacjenci staja si¢ coraz bardziej niesamodzielni, maja problemy z przestrzeganiem zalecen
lekarskich, prawidlowym przyjmowaniem lekow, odbywaniem planowych wizyt u
specjalistow, co z kolei skutkuje niekorzystnym przebiegiem choroby (szybkim pogorszeniem
stanu zdrowia, czgstymi zaostrzeniami - zwlaszcza wymagajacymi leczenia szpitalnego,
zgonem).

W celu poprawy sytuacji chorych na POChP na Pomorzu zaproponowano
zintegrowany model opieki. System ten obejmuje opieke podstawowa i1 specjalistyczng
potaczong ze wsparciem chorego w domu 1 intensywng edukacjg chorego i1 rodziny. Cato$¢
opieki koordynuje pielggniarka, ktora ponadto nadzoruje zazywanie lekow przez chorego.

Pomorski Model funkcjonuje od 2011 roku, aktualnie obejmujac swoja opieka okoto
60 chorych. Ten model opieki cieczy si¢ duza akceptacjg wsrdd pacjentéw. Chorzy maja
bardziej szczegdlowa wiedz¢ na temat swojego schorzenia, lepiej radzg sobie z
przestrzeganiem zalecen lekarskich (zwlaszcza w zakresie przyjmowania lekow wziewnych)
(70).

Wcigz brakuje jednoznacznych  wynikow  potwierdzajacych  efektywnos$¢
zintegrowanej opieki w leczeniu (71, 72), wobec tego konieczne staje si¢ zweryfikowanie czy
Zintegrowany model opieki nad chorymi na zaawansowang POChP jest efektywny
ekonomicznie. Informacja taka jest cennym narz¢dziem, pozwalajacym na optymalizacje
wydatkow oraz uzyskanie oszczednosci przez ptatnika publicznego.

Dla samego Zintegrowanego modelu opieki (ZMO) jest to z kolei szansa na poprawe
jakosci zycia chorych 1 zmniejszenie liczby zaostrzen. Weryfikacja efektywnosci

ekonomicznej ZMO moze sta¢ si¢ cennym elementem badania efektywnosci ZMO.
W zwiazku z powyzszym, postawiono nastepujaca teze¢ pracy:

wZintegrowany Model Opieki nad Chorymi na Zaawansowang Przewlekla
Obturacyjng Chorob¢ Phuc, poprzez zapewnienie optymalnego poziomu opieki pacjentom na
zaawansowang POChP, pozwala na zaoszczedzenie srodkoéw finansowych dzieki uniknigciu

kosztow leczenia zaostrzen™.
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3. Cele i teza pracy

Praca ma na celu ocen¢ efektywnosci ekonomicznej Zintegrowanego modelu opieki
nad chorymi na zaawansowang Przewlekla Obturacyjna Chorobe Pluc realizowanego w
Gdansku. Zintegrowany Model Opieki (ZMO) ma mig¢dzy innymi za zadanie zmniejszenie
liczby zaostrzen POChP 1 w efekcie — zmniejszenie strumienia wydatkow, zwigzanych z
powtarzajacymi si¢ hospitalizacjami, dodatkowymi badaniami, ordynacja dodatkowych lekow
1 postgpujacym brakiem samodzielnosci pacjentdw. Znalezienie efektywnego narzedzia,
majacego na celu zapewnienie chorym na zaawansowang POChP optymalnej opieki, ktory
pozwoli na uniknigcie zaostrzen choroby jest od lat tematem wielu opracowan. Zintegrowany
Model Opieki jest przyktadem holistycznego 1 wieloaspektowego podejscia do problemu
wystepowania czgstych zaostrzen i dynamicznego pogarszania stanu zdrowia chorych na

POChHP.

W pracy zatozono nastepujace cele szczegotowe:

— oszacowanie bezposrednich medycznych kosztéw u pacjentoéw objetych i nieobjetych
ZMO;

— porownanie bezposrednich medycznych kosztow u pacjentow objetych ZMO z
kosztami opieki medycznej nad chorymi na zaawansowang POChP, ktorzy nie sg
objeci programem 1 otrzymujg opieke standardowa;

— przeprowadzenie analizy wydajnosci kosztow (CBA) poprzez wyznaczenie wskaznika
korzysci netto NPV, wskaznika stosunku kosztow do korzysci CBR oraz wewngetrznej

stopy zwrotu ROL.
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4. Material i metody

4.1. Opis grupy badanej

Badaniem objeto 175 chorych na zaawansowang POChP, ktorzy wyrazili zgode na
wpisanie ich do programu. Srednia wieku w grupie badanej wynosita 71 lat (46 - 88lat).
Wigksza cze$¢ (65%) stanowili mezczyzni. W badaniu wzigto udzial 114 mezczyzn 1 61
kobiet.

Grupa chorych zostata podzielona na dwie podgrupy — w jednej z nich kontynuowano
opiecka standardowa (grupa ZMO-nie; n=131), w drugiej (grupa ZMO-tak; n=44)
wprowadzano ZMO.

Dane kosztowe, udostgpnione przez Pomorski Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia
obejmowaty okres jednego roku (dwa pétroczne okresy) dla kazdego z pacjentow, przy czym
w przypadku:

— chorych objetych w calym okresie badania standardowa opieka (grupa ZMO-nie),
okres oceny wartosci kosztow rozpoczynal si¢ od daty wpisania pacjenta do
programu,

— chorych objetych w drugim potroczu analizy opieka zintegrowang (grupa ZMO-tak),
pierwszy etap analizy stanowit okres 6 miesiecy przed wiaczeniem do ZMO, a drugi

byl to okres 6 miesiecy od chwili wlaczenia do modelu.
Dane kosztowe pochodzity z okresu od wrzesnia 2012 do konca czerwca 2014 roku.

Do badania wtaczono pacjentow, ktorzy:

— wyrazili Swiadomg zgode na wejscie do badania,

— maja rozpoznang zaawansowang POChP (III lub IV stadium wg kryteriow GOLD oraz
PTChP)

— doswiadczyli trzech zaostrzen (w tym przynajmniej jednego, ktore wymagato leczenia
szpitalnego) w ciagu roku,

— zostali wlaczeni do programu przynajmniej 12 miesiecy przed data dokonywania
analizy (grupa ZMO-nie),

— Dbyli objeci opieka zintegrowang przez okres przynajmniej 6 miesiecy przed datg
dokonywania analizy (grupa ZMO-tak).
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Finalnie do analizy bezposrednich medycznych kosztoéw ogoélnych wlaczono 154
pacjentow. Informacj¢ na temat zmian liczebnosci grupy badanej wraz z wyjasnieniem

przyczyn wykluczenia pacjentdw zaprezentowano na Rycinie 13 oraz w Zataczniku 4.

Lizbe choryoh wig@onyoh 00 DedeEnis
=175
| Liczba chorych Liczba chongch
objgtych standardowy | objetych pintegrowanyg
opieka opleka
N=131 MNadd
Utrata charych 2 powedu:
- ppanu w irakde obserwac) N=16
- skrajryech wynikow N=5
Analiza kesztéw opdlnych Analiza kosrtdw agdlnych
N=113 M= 41
Litrata chorych 2 powadu: =
Analiza kosztdw POCKP iR, | | praky kosstdw POCHP Analizakosrtdw POCKE | in,
chordb ukl oddechowegs | dly crubel chorych N=2 chordb ukl. oddechowego
N=111 N=41
A— | S Utratachorych 1 powodut | Analiza kosttow =
Analiza kmp;ici: zasostraen i i i Fanaals

Rycina 13. Liczebnos¢ grup chorych wiaczanych do kolejnych etapéw analizy kosztow

4.2. Metoda

We wstepnym etapie analizy zalozono nastepujace zalezno$ci pomigdzy warto$ciami

kosztow:

A. Koszt opieki nad chorymi, ktérzy w drugim okresie obserwacji sa witaczeni do ZMO
jest wyj$ciowo istotnie wyzszy niz dla grupy chorych, ktérzy w tym samym czasie sg
objeci opieka standardowa (z uwagi na fakt, ze sg to chorzy o gorszym przebiegu
POChHP).

B. Koszt opieki nad chorymi wiaczonymi do ZMO nie jest w drugim okresie istotnie

wyzszy od chorych objetych opieka standardowa.
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C. Koszt opieki nad chorymi po wiaczeniu ich do ZMO jest istotnie nizszy niz w okresie
przed wiaczeniem do modelu.
D. Koszt opieki nad chorymi objetymi opieka standardowa nie ulega istotnym zmianom

w okresie rocznej obserwacji.

o B s
pat roku pol roku
ZMO-tak obserwacji przed obserwacji po
interwencja interwencji
]
{ L
v
a pierwsze pol drugie pol roku
ZMO-nie roku obserwacji obserwacji
& =
D

Rycina 14. Schemat przeprowadzania analizy kosztéow wraz z oczekiwanymi zalezno$ciami
pomiedzy wartosciami kosztéw w poszczegdlnych grupach chorych, gdzie oznaczenia na rycinie
odpowiadaja: A - réznicy pomiedzy warto$ciami kosztéow opieki dla obu grup w chwili wejscia do
badania; B - réznicy pomiedzy wartosciami kosztow dla grupy ZMO-tak przed i po wej$ciu do
opieki zintegrowanej; C - r6znicy pomiedzy wartosciami kosztéw w drugim pétroczu badania (po
wlaczeniu grupy ZMO-tak do opieki domowej) pomiedzy grupami; D - roéznicy pomiedzy
warto$ciami kosztéw dla grupy ZMO-nie w pierwszym i drugim pétroczu badania

W celu weryfikacji zalozonych zaleznos$ci pomiedzy wartosciami kosztéw w badaniu
zastosowano trzyetapowa analiz¢ bezposrednich medycznych kosztow, wykonang z
perspektywy platnika publicznego.

— I etap - obejmowat analiz¢ wszystkich bezposrednich medycznych kosztow procedur
zrealizowanych w rocznym okresie obserwacji w obu podgrupach, z uwzglednieniem
potrocznych okresow.

— 1II etap - obejmowat analize bezposrednich medycznych kosztow wynikajacych z
leczenia POChP oraz innych chorob uktadu oddechowego (szczegdlowe zestawienie
schorzen, ktore wymagaly realizacji ww. procedur stanowi Zalacznik nr 1), =z

uwzglednieniem potrocznych okresow.
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— III etap - obejmowatl analiz¢ kosztow bezposrednich medycznych wynikajacych z
leczenia zaostrzen POChP (szczegdlowe zestawienie schorzen, ktore wymagaty
realizacji ww. procedur stanowi Zalacznik nr 2), z uwzglednieniem poéirocznych

okresow.

Warto$¢ bezposrednich kosztow medycznych dla grupy chorych wiaczonych
do ZMO zostata dodatkowo powigkszona o potroczne koszty funkcjonowania modelu w
przeliczeniu na pacjenta. W celu uzyskania informacji o efektywnosci ekonomicznej

Zintegrowanego modelu opieki zastosowano analiz¢ CBA.

4.3. Metodologia badan statystycznych

Wszystkie obliczenia wykonano za pomocg arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel
wersja 2007 oraz pakietu statystycznego StatSoft Inc. Statistica wersja 8.0. W opisie
statystycznym danych ilosciowych postuzono si¢ klasycznymi miarami polozenia jak srednia
arytmetyczna i mediana oraz odchyleniem standardowym i rozstgpem miedzykwartylowym
jako miarami zmienno$ci. W analizie statystycznej wartosci estymowanych dla populacji
ogolnej dotyczacych cech ciaglych oznaczono wartosci odstajagce 1 ekstremalne. Normalno$¢
rozktadu zmiennych 1 réwnos¢ wariancji badanej cechy w grupach badano odpowiednio
testem W Shapiro-Wilka i testem roéwnoS$ci wariancji.

Przy poréwnaniu dwoch grup dla danych ilo$ciowych postuzono si¢ testem U Manna-
Whitneya w zwigzku z niestwierdzeniem istnienia danych parametrycznych o rozktadzie
normalnym 1 jednorodnych wariancjach. W analizie zmienno$ci badanych parametrow w
czasie zastosowano test znakowanych rang Wilcoxona dla par obserwacji. We wszystkich

testach statystycznych za poziom statystycznej istotnosci réznic przyjeto p<0,05.
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4.4. Analiza kosztow - korzysci (CBA)

W analizie kosztow — korzysci CBA szacuje si¢ zalezno$¢ pomiedzy kosztami i

korzy$ciami za pomoca:

1. Wspélczynnika korzysci/koszty CBR (z ang. Cost Benefit Ratio)

CBR = Zmn [%] Zr—lﬂ [C./(1+7)]?

B, - catkowite korzysSci w czasie t
r - stopa dyskontowa (3%)

C, - catkowite koszty w czasie t

n — liczba przedzialow czasowych

2. Wspolczynnika korzysci netto NPV (ang. Net Present Value)

NPV = Z_m[(B; — C) /(1 + 1)t]

B, - catkowite korzys$ci w czasie t
Ct - catkowite koszty w czasie t

1 - stopa dyskontowa (3%)

n - liczba przedzialow czasowych

3. Wskaznika Wewnetrznej Stopy Zysku (ang. Return On Investment)

NPV

ROI(%) = 100 = TC

NPV- wspotczynnik korzysci netto
TC- koszt catkowity interwencji
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W celu przeprowadzenia analizy CBA zdefiniowano koszty oraz korzysci plynace z
zastosowania ZMO. Analiz¢ przeprowadzono jedynie dla grupy chorych wiaczonych w
drugim poélrocznym okresie obserwacji do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak).

Przyjeto nastepujace zalozenia:

— Korzysci - uniknigte koszty leczenia chorych (ogoélne, POChP i innych choréb ukladu
oddechowego, zaostrzeh POChP) zdefiniowane jako roznica miedzy $rednig wartoscia
kosztow (ogdlnych, POChHP i innych choréb uktadu oddechowego, zaostrzen POChP)
w okresie przed i po wiaczeniu do Zintegrowanego modelu opieki (Srednie koszty
poiroczne w okresach w-6m oraz w+6m).

— Koszty - koszty objecia opiekg zintegrowang chorych, stanowigce sume¢ kosztow
ZMO oraz kosztow administrowania programem.

— Koszty calkowite - $rednie potroczne koszty leczenia chorych (ogoélne, POChHP i
innych chordob ukladu oddechowego, zaostrzen POChP) zdefiniowane jako koszty
podane przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla okresu kolejnych 6 miesigcy obserwacji
(w+6m) oraz $rednie koszty prowadzenia Zintegrowanego modelu opieki

— Czas - calkowity okres obserwacji chorych wynosit 2 lata, wobec powyzszego

zastosowano dyskontowanie wartosci kosztow i1 korzysci (t=2)
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5. Wyniki

Do przeprowadzenia analizy optacalnosci niezbedne sa dane dotyczace kosztéw opieki
medycznej, kosztow wdrozenia analizowanej technologii medycznej oraz korzysci ptynacych
z jej zastosowania. W tym celu dokonano obliczenia wartosci:

— bezposrednich kosztow opieki medycznej raportowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) - koszty podzielono na koszty ogdlne, zwigzane z leczeniem POChP 1
innych choréb uktadu oddechowego oraz koszty zaostrzen POChP

— kosztow objecia zintegrowang opieka jednego chorego przez okres szesciu miesigcy

— korzysci ptynacych z objecia zintegrowang opieka jednego chorego - rozumianych jako
roznica w warto$ci kosztow przed i1 po wilaczeniu chorego do Zintegrowanego modelu

opieki.

5.1. Analiza kosztow

5.1.1. Koszty opieki medycznej

Bezposrednie koszty medyczne, dotyczace grupy badanej oszacowano za pomocg
metody ,,od dolu do gory”, sumujac koszty zasoboéw (interwencji) wykonanych u
poszczegbdlnych chorych. Dane do obliczen pozyskano z NFZ oraz dokumentacji szpitalnej.

Oszacowano:

1. Srednie potroczne bezposrednie koszty medyczne ogdlne w na przeliczeniu pacjenta
2. Srednie potroczne bezposrednie koszty medyczne zwiazane z leczeniem POCHP i
innych choréb uktadu oddechowego w przeliczeniu na pacjenta

3. Sredni potroczny koszt leczenia zaostrzen POChP w przeliczeniu na pacjenta
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5.1.1.1. Poréwnanie wartosci kosztow pomiedzy grupami chorych,
ktorzy zostali (ZMO-tak) lub nie zostali objeci opieka zintegrowana
(ZMO-nie) i otrzymali opieke standardowa

W pierwszej kolejnosci dokonano oszacowania warto$ci potrocznych kosztow opieki
standardowej w POChP (analiza objeta wszystkich chorych, ktérzy zostali wiaczeni do

analizy kosztow n=154). Szczegdlowe dane zaprezentowano w Tabeli 2.

Tabela 2. Wartos¢ poétrocznych bezposrednich medycznych kosztéw ogoélnych opieki standardowej
nad chorymi z POChP w podziale na koszty ogélne, POChP i innych choréb ukladu oddechowego
oraz koszty zwigzane z leczeniem zaostrzen (w PLN)

Rodzaj kosztu Liczba, Srednia Mediana Moda Licznos¢ Minimum Maksimum Odch.std
przypadkéw mody
K"SVZV‘ ‘;i‘l’l“y 154 3870,26 | 1087,18 0 18 0 45456,91 | 7120,736
Koszty proc.
POCHP w - 6m 152 1599,03 91,35 0 46 0 20071,54 3094,321
Koszt proc. 65 1571,28 0 0 34 0 20010,64 3204,129
zaost. W - 6m

Nastepnie dokonano poréwnania warto$ci kosztow miedzy grupami chorych, ktorzy
zostali (grupa oznaczona jako ZMO-tak) lub nie zostali wlaczeni do wsparcia domowego

(grupa oznaczona jako ZMO-nie) i otrzymali standardowg opieke.

1. Bezposrednie medyczne koszty ogdlne (dotyczace wszystkich procedur, jakie zostaly

zrealizowane u pacjentow)

1l.a. Koszty w pierwszym okresie obserwacji (pierwsze 6 miesi¢cy) — ,,w-6m” przed

wlaczeniem interwencji

W analizie og6lnych kosztéow bezposrednich medycznych stwierdzono, ze rdéznica
pomiedzy wartosciami $rednimi dla obu grup wynosita 2394,53 PLN. Srednie warto$ci
kosztéw dla chorych otrzymujacych przez caly okres trwania badania jedynie opieke
standardowa (ZMO-nie) oraz dla grupy chorych u ktérych w nastgpnym poétroczu
zastosowano ZMO (ZMO-tak) wynosity odpowiednio 3232,76 PLN oraz 5627,29 PLN.
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Mediany dla grupy (ZMO-nie) oraz (ZMO-tak) wynosity odpowiednio 403 PLN i 3708,72
PLN. Szczegotowe dane prezentuje Tabela 3.
Tabela 3. Warto$s¢ bezposrednich medycznych Kkosztéow ogdélnych w pierwszym

szeSciomiesiecznym oKkresie obserwacji dla grup chorych wlaczonych w pdézniejszym okresie do
Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) oraz objetych standardowg opieka (ZMO-nie) (w PLN)

Koszt ogélny Liczba . Srednia Mediana Moda Liczno$¢ Minimum Maksimum Odch.std
w - 6m przypadkéw mody
ZMO=nie 113 3232,76 403,00 0 18 0 45456,91 7332,73
ZMO=tak 41 5627,29 3708,72 0 1 30,45 29671,15 6251,47

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze S$rednia warto$¢ og6lnych bezposrednich
medycznych kosztéw nad chorymi z POChP w pierwszym okresie obserwacji (pierwsze szes¢
miesi¢cy) byla wyzsza dla tych chorych, ktorzy po uptywie wspomnianych 6 miesigcy zostali
wlaczeni do ZMO (grupa ZMO-tak). Oznacza to, ze do wsparcia domowego zostali
skierowani chorzy w gorszym stanie, ktoérzy wymagali najwigkszej liczby $wiadczen.
Podobna zalezno$¢ zostata stwierdzona w przypadku mediany.

W celu zweryfikowania istnienia roznic pomi¢dzy podgrupami ZMO-tak oraz ZMO-
nie zastosowano test U Manna-Whitneya (rozktad zmiennych nie wykazat cech rozktadu
normalnego). Istotno$¢ statystyczna roznic parametroOw rozkladu zostala potwierdzona

(p=0,000005), co zostato zaprezentowane na Rycinie 15.

’
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Rycina 15. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wartos$ci ogoélnych bezposrednich kosztow
medycznych w pierwszym sze$Sciomiesiecznym okresie obserwacji dla grup chorych wiaczonych w
poOzniejszym okresie do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) oraz objetych standardowa
opieka (ZMO-nie), wskazujace na istnienie istotnych réznic w rozkladzie cech pomiedzy grupami
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1.b. Koszty ogolne w drugim okresie obserwacji (kolejne 6 miesiecy) — ,,w+6m”

W tym okresie obserwacji czg$¢ chorych (po spehlieniu precyzyjnie okreslonych
kryteriow, omowionych w Rozdziale 4. Materiat i metody) cze$¢ chorych kontynuuje opieke
standardowg (ZMO-nie), a cz¢$¢ jest wigczona do Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-
tak),

Analiza dowiodla, Ze r6znica pomigdzy warto$ciami $rednimi dla obu grup wynosita
775,68 PLN. Srednie wartoéci kosztow w grupie chorych objetych jedynie opieka
standardowg (ZMO-nie) oraz w grupie chorych ktérzy w analizowanym okresie czasu zostali
wiaczeni do opieki zintegrowanej (ZMO-tak) wynosity odpowiednio 2801,11 PLN i 3576,79
PLN. Mediana dla grupy (ZMO-nie) oraz (ZMO-tak) wynosita odpowiednio 1924,80 PLN i
2388,40 PLN. Szczegdtowe dane prezentuje Tabela 4.

Tabela 4. Warto$¢ bezposrednich medycznych kosztéw ogdélnych w drugim szesciomiesiecznym
okresie obserwacji dla grup chorych wlaczonych do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak)
oraz objetych standardowa opieka (ZMO-nie) (w PLN)

Koszt ogélny LICZba, Srednia Mediana Moda Licznos¢ Minimum Maksimum Odch.std
w+6m przypadkow mody
ZMO=nie 113 2801,11 1924,80 0 7 0 18387,36 3645,29
ZMO=tak 41 3576,79 2388,40 0 2 0 16765,10 4054,89

W kolejnym potrocznym okresie obserwacji (w+6m), a wiec po wilaczeniu czgsci
chorych do Zintegrowanego modelu opieki, wartos¢ kosztow ogdlnych byta nadal wigksza w

grupie chorych wiaczonych do ZMO (ZMO-tak).

W celu zweryfikowania istnienia réznic pomiedzy podgrupami ZMO-nie oraz ZMO-
tak zastosowano test U Manna-Whitneya. Istotno$¢ statystyczna réznic parametrow rozktadu

nie zostata potwierdzona (p=0,163289). Wyniki zaprezentowano na Rycinie 16.
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Rycina 16. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wartosci bezposrednich medycznych kosztéow
oglélnych w drugim sze$ciomiesiecznym okresie obserwacji dla grup chorych wiaczonych do
Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) oraz objetych standardowa opieka (ZMO-nie)
wskazujace na nieobecnos$¢ istotnych réznic w rozkltadzie cech pomiedzy grupami

2. Bezposrednie medyczne koszty POChP (dotyczace procedur, ktore zostaly

zrealizowane w zwigzku z leczeniem POChP i innych schorzen ukladu
oddechowego)

Kolejnym rodzajem analizowanych kosztéw byly koszty procedur zwigzanych z
leczeniem POChP i innych schorzen ukladu oddechowego (szczegdlowe zestawienie

schorzen, ktore wymagaty realizacji ww. procedur stanowi Zatacznik 1).

Dla czesci chorych (n=2 z grupy ZMO-nie) nie stwierdzono kosztéw zwigzanych z
leczeniem POChP lub innych choréb uktadu oddechowego. W zwigzku z tym do analizy
wiaczono 111 chorych, ktérzy w pdzniejszym okresie otrzymali standardowa opieke (ZMO-

nie) oraz 41 chorych wlaczonych w kolejnym okresie do wsparcia domowego (ZMO-tak).

2.a. Koszty POChP i innych choréb ukladu oddechowego w pierwszym okresie

obserwacji (pierwsze 6 miesiecy) — ,,w-6m”

W pierwszym okresie analizy (pierwsze 6 miesigcy, oznaczone jako w-6m)

stwierdzono, ze koszty zwiagzane z leczeniem POChP lub innych schorzen uktadu
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oddechowego byly wyzsze dla chorych, ktoérzy nastgpnie zostali wiaczeni do wsparcia
domowego (ZMO-tak). Roznica pomiedzy wartosciami $rednimi dla obu grup wynosita
2180,59 PLN - odpowiednio dla grupy chorych (ZMO-nie) $rednia wartos¢ kosztow w
pierwszym okresie obserwacji wynosita 1010,84 PLN a dla grupy (ZMO-tak) 3191,43 PLN.
Mediana dla grupy (ZMO-nie) oraz (ZMO-tak) wynosita odpowiednio 47 PLN i 2168,10

PLN. Szczego6towe dane zaprezentowano w Tabeli 5.

Tabela 5. Wartos$¢ bezposrednich medycznych kosztéw zwiazanych z leczeniem POCHP i innych
choréb ukladu oddechowego w pierwszym szesciomiesiecznym okresie obserwacji dla grup
chorych wlaczonych w pézniejszym okresie do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) oraz
objetych standardowa opieka (ZMO-nie) (w PLN)

Koszty proc. Liczba 5 Liczno$é¢
POCHP przylp: dkéw Srednia Mediana Moda inf) dy Minimum Maksimum Odch.std
w-6m
ZMO=nie 111 1010,84 47,00 43 19010,68 2611,28
ZMO=tak 41 3191,43 2168,10 3 20071,54 371942

W celu zweryfikowania istnienia roznic pomi¢dzy podgrupami ZMO-nie oraz ZMO-
tak zastosowano test U Manna-Whitneya. Istotno$¢ statystyczna réznic parametrow rozktadu

zostata potwierdzona (p= 0,000000) co zaprezentowano na Rycinie 17.
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Rycina 17. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wartosci bezposrednich medycznych kosztow
zwiagzanych z leczeniem POChP i innych choréb ukladu oddechowego w pierwszym
szeSciomiesiecznym okresie obserwacji dla grup chorych wlaczonych w pézniejszym okresie do
Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) oraz objetych standardowa opieka (ZMO-nie)
wskazujace na istnienie istotnych réznic rozkladu cech pomiedzy grupami
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Wskazane wyniki sg zgodne z przypuszczeniem, ze chorzy wiaczeni w pdzniejszym
okresie do wsparcia domowego (okresleni jako ZMO-tak) wymagali realizacji wigkszej liczby
procedur, co pozwala przypuszczaé, ze stan ich zdrowia byt gorszy niz chorych, ktérych w
kolejnym okresie obserwacji objeto opieka standardowa. Nalezy pamietaé, ze Zintegrowany
model opieki zostal skierowany do chorych na zaawansowana choroba, czgsto
doswiadczajacych ciezkich zaostrzen. Dokonana analiza kosztow wydaje si¢ potwierdzac

poprawnos¢ realizacji przyjetych zatozen wilaczania chorych do badania.

2.b. Koszty POChP i innych chorob ukladu oddechowego w drugim okresie obserwacji

(kolejne 6 miesiecy) - ,,w+6m”

W tym okresie obserwacji cze¢$¢ chorych zostata wiaczona do Zintegrowanego Modelu
Opieki (ZMO-tak), a pozostali chorzy otrzymywali jedynie standardowg opieke (ZMO-nie).

Roéznica pomigdzy warto$ciami $rednimi dla obu grup wynosita 587,47 PLN -
odpowiednio dla grupy chorych otrzymujacych jedynie standardowe leczenie (ZMO-nie)
srednia warto$¢ kosztow w pierwszym okresie obserwacji wynosita 1153,84 PLN a dla grupy
chorych wiaczonych w drugim etapie badania do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak)
warto$¢ $rednia kosztow wynosita 1741,31 PLN. Mediana dla grupy (ZMO-nie) oraz (ZMO-
tak) wynosita odpowiednio 65,10 PLN i 157,50 PLN. Szczegétowe dane zaprezentowano w
Tabeli 6.
Tabela 6. Warto$¢ bezposrednich medycznych kosztow zwiazanych z leczeniem POChP i innych
chordb ukladu oddechowego w drugim szesciomiesiecznym okresie obserwacji dla grup chorych

wlaczonych do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) oraz objetych standardowa opieka
(ZMO-nie) (w PLN)

Koszty proc.

POCHP Liczba . Srednia Mediana Moda Licznos¢ Minimum Maksimu Odch.std
przypadkow mody m
w+6m
ZMO=nie 111 1153,84 65,10 0 29 0 12825,10 215891
ZMO=tak 41 1741,31 157,50 0 6 0 9314,65 2486,31

W drugim okresie analizy stwierdzono, ze koszty zwigzane z leczeniem POChHP i
innych schorzen uktadu oddechowego sa wciaz wigksze dla chorych, ktorzy zostali wlaczeni
do ZMO, jednak réznica w warto$ci kosztow pomigdzy grupami nie bylta juz tak duza, jak w
okresie sprzed wlaczenia do opieki domowej (587,47 PLN vs. 2180,59 PLN).

W celu zweryfikowania istnienia réznic pomiedzy podgrupami ZMO-nie oraz ZMO-

tak zastosowano test U Manna-Whitneya. Istotno$¢ statystyczna rdznic parametrow rozktadu
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nie zostala potwierdzona (p=0,068562). Roznice tych samych parametrow rozkladu
analizowanych w pierwszym okresie obserwacji (czyli przed wiaczeniem czesci chorych do
opieki zintegrowanej) byly istotnie rézne dla obu grup. Wyniki dla okresu obserwacji

,»WHom” zostaly zaprezentowane na Rycinie 18.

Ja
Srednia Mediana
Wykres ramka-wasy: proc POCHP suma koszt w + 6m Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
2600 Zmienna: proc POCHP suma koszt w + 6m

14000

2400 —_—
12000

2200

10000

2000

p=0,068562

1800 8000

1600

1400
1200
o
2000
1000
o
800 v

-2000

6000

4000

proc POCHP suma koszt w + 6m
proc POCHP suma koszt w + 6m

600

o Srednia o Mediana
[ $redniaBiad std [ 25%-75%

ZM0 T Srednia+1,96*Btad std ZMO0 T Min-Maks

Rycina 18. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wartosci bezposrednich medycznych kosztéow
zwiazanych z leczeniem POChP i innych choréb ukladu oddechowego w drugim
szesciomiesiecznym oKkresie obserwacji dla grup chorych wlaczonych do wsparcia domowego
(ZMO-tak) oraz objetych standardowa opieka (ZMO-nie) wskazujace na nieobecnos¢ istotnych
roznic w rozkladzie cech pomiedzy grupami

3. Bezposrednie medyczne koszty leczenia zaostrzen POChP (dotyczace procedur, ktére

zostaly zrealizowane w zwiazku z zaostrzeniami w przebiegu POChP)

Trzecim rodzajem zanalizowanych kosztoéw byly koszty procedur zwigzanych z
leczeniem zaostrzen POChP (szczegoétowa tabela schorzen, ktére wymagaty realizacji ww.
procedur jest dostgpna jako Zatacznik 2).

Dla czesci chorych nie stwierdzono kosztow zwiazanych z leczeniem zaostrzen, co
stanowilo gtowny powdd istotnego zmniejszenia grupy wiaczonej do trzeciego etapu analizy
kosztéw (n=74 z grupy ZMO-nie oraz n=15 z grupy ZMO-tak). Wobec tego do analizy
wiaczono 39 chorych, ktérzy w pdzniejszym okresie otrzymali standardowa opieke (ZMO-

nie) oraz 26 chorych wlaczonych w kolejnym okresie do wsparcia domowego (ZMO-tak).

3.a. Koszty zaostrzen POChP w pierwszym okresie obserwacji (pierwsze 6 miesiecy) —
»W-6m”

W pierwszym okresie analizy stwierdzono, ze koszty leczenia zaostrzen POChP byly

wyzsze dla grupy chorych, ktéra w kolejnym sze§ciomiesiecznym okresie zostata wiagczona
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do wsparcia domowego. Wyniki te sg zbiezne z wynikami uzyskanymi w analizie kosztow
ogolnych oraz leczenia POChP 1 innych schorzen uktadu oddechowego, gdzie stwierdzono
taka samg relacje. Roznica pomiedzy srednimi wartosciami kosztow dla obu grup wynosita
1453,88 PLN, a wartos$ci $rednie dla obu grup ZMO-nie oraz ZMO-tak wynoily odpowiednio
989,73 PLN 1 2443,61 PLN. Mediana dla grupy (ZMO-nie) oraz (ZMO-tak) wynosita
odpowiednio 0 PLN 1 1872 PLN. Szczegotowe dane zaprezentowano w Tabeli 7.

Tabela 7. Warto$¢ bezposrednich medycznych kosztéw zwiazanych z leczeniem zaostrzen w
pierwszym sze$ciomiesiecznym okresie obserwacji dla grup chorych wilaczonych w pdézniejszym

okresie do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) oraz objetych standardowa opieka (ZMO-
nie) (w PLN)

Koszt proc. Liczb i Li o
zaost. N a, Srednia Mediana Moda 16Znos¢ Minimum Maksimum Odch.std
przypadkow mody
w-6m
ZMO=nie 39 989,73 0 0 27 0 11620,96 2577,54
ZMO=tak 26 2443.61 1872,00 0 7 0 20010,64 385547

W celu zweryfikowania istnienia roznic pomig¢dzy podgrupami ZMO-nie oraz ZMO-
tak zastosowano test U Manna-Whitneya. Istotno$¢ statystyczna rdéznic parametréw rozktadu

zostata potwierdzona (p=0,000324). Wyniki zostaly zaprezentowane na Rycinie 19.
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Rycina 19. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wartosci bezposrednich medycznych kosztow
zwiazanych z leczeniem zaostrzen POChP w pierwszym sze$ciomiesiecznym okresie obserwacji dla
grup chorych wlaczonych w pdézniejszym okresie do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak)
oraz objetych standardowa opieka (ZMO-nie) wskazujace na istnienie istotnych réznic w
rozkladzie cech pomiedzy grupami
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3.b. Koszty zaostrzen POChP w drugim okresie obserwacji (drugie 6 miesiecy) —
,W+6m”

W tym okresie obserwacji cze¢$¢ chorych zostata wigczona do Zintegrowanego modelu
opieki (ZMO-tak), a pozostali chorzy otrzymywali w dalszym ciggu standardowa opieke
(ZMO-nie). Roznica pomiedzy Srednimi wartosciami kosztow dla obu grup wynosita 331,93
PLN. Wartosci $rednie dla obu grup, tj. (ZMO-nie) oraz (ZMO-tak) wynosity odpowiednio
1067,10 PLN oraz 735,17 PLN. Mediana dla grupy (ZMO-nie) oraz (ZMO-tak) wynosita w
obu przypadkach 0 PLN. Szczegétowe dane zaprezentowano w Tabeli 8.

Tabela 8. Warto$¢ bezposrednich medycznych kosztéw zwigzanych z leczeniem zaostrzen w

drugim szesciomiesiecznym okresie obserwacji dla grup chorych wiaczonych do Zintegrowanego
modelu opieki (ZMO-tak) oraz objetych standardowa opieka (ZMO-nie) (w PLN)

Koszt proc. Liczba . Srednia Mediana Moda Licznos¢ Minimum Maksimum Odch.std
zaost. w + 6m przypadkow mody
ZMO-=nie 39 1067,10 0 0 22 0 5968,04 1600,34
ZMO=tak 26 735,17 0 0 18 0 5539,50 1316,49

W prezentowanym okresie obserwacji (w+6m), a wigc po wlaczeniu czesci chorych
do Zintegrowanego Modelu Opieki stwierdzono, ze koszty leczenia zaostrzen POChP byly
mniejsze u chorych wiaczonych do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak). Przed
wlaczeniem chorych do ZMO koszty te byty istotnie wigksze niz u chorych otrzymujacych
jedynie opieke standardowsq. Nie stwierdzono istotnych zmian w warto$ci kosztéw w grupie
chorych, ktorzy przez caty okres otrzymywali opieke standardowa (989,73 PLN vs.1067,10
PLN) - analiza statystyczna w dalszej cz¢$ci pracy. Fakt, iz to dla grupy chorych wigczonych
do wsparcia domowego koszty w drugim okresie obserwacji byly nizsze niz w opiece
standardowej wynika przede wszystkim z faktu znaczacego zmniejszenia wartosci kosztow
dla tej wiasnie grupy (a nie wzrostu wartosci kosztow dla grupy ZMO-nie).

Chociaz stwierdzona zmiana warto$ci kosztow przemawia na korzys$¢ Zintegrowanego
modelu opieki (ZMO) to rdznice parametréw rozkladu nie sg jednak istotne, co
zweryfikowano testem U Manna-Whitneya (p=0,244047). Wyniki zostaly zaprezentowane
Rycinie 20.
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Rycina 20. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wartosci bezposrednich medycznych kosztéow
zwigzanych z leczeniem zaostrzen POChP w drugim sze$ciomiesiecznym okresie obserwacji dla
grup chorych wigczonych do Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) oraz objetych standardowa
opieka (ZMO-nie) wskazujace na nieobecnos$¢ istotnych réznic w rozkladzie cech pomiedzy
grupami

5.1.1.2. Poréwnanie wartosci kosztow w grupach chorych, ktorzy
zostali (ZMO-tak) lub nie zostali objeci opieka zintegrowana (ZMO-
nie) i otrzymali opieke standardowa

1. Bezposrednie medyczne koszty ogolne (dotyczace wszystkich procedur, ktore zostaly

zrealizowane u pacjentow)

l.a. W grupie chorych, ktorzy pozostali w drugim okresie obserwacji objeci

standardowgq opieka (ZMO-nie)

Chorzy, ktérzy nie zostali wlaczeni do Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-nie)
byli obserwowani w dwoch okresach potrocznych oznaczonych jako: pierwsze pot roku (w-
6m) i kolejne pol roku (w+6m). Za date startowg postuzyla data wlaczenia chorego do
badania (w zwiazku z tym chorzy maja przypisane rdzne daty startowe).

Zbadano czy zachodza zmiany w warto$ci bezposrednich medycznych kosztow
ogélnych w czasie. W tym celu postluzono si¢ testem kolejnosci par Wilcoxona. Jak
wspomniano wczesniej, glowna przestanka wyboru takiego testu byl brak normalnosci

rozkladu cech.
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W grupie chorych, objetych w drugim potroczu opieka standardowa stwierdzono
zmniejszenie warto$ci kosztow ogdlnych. Moze to wynika¢ z wprowadzenia w tym czasie do
codziennej praktyki standardow leczenia GOLD oraz PTCHP (intensywne szkolenie w
ramach akademii PTChP), co by¢ moze moglo korzystnie wplyna¢ na efekty leczenia i
zmniejszy¢ czgsto$¢  korzystania z ustug medycznych. Roéznica pomiedzy S$rednimi
wartosciami kosztow dla obu okreséw obserwacji wynosita 431,65 PLN. Srednie wartosci dla
okresu pierwszych 1 kolejnych sze$ciu miesiecy obserwacji wynosilty odpowiednio 3232,76
PLN oraz 2801,11 PLN. Mediana dla kolejnych okreséw obserwacji wynosita odpowiednio
403 PLN i 1924,80 PLN. Szczegotowe dane zaprezentowano w Tabeli 9.

Tabela 9. Wartos¢ bezposrednich medycznych Kkosztéow ogélnych dla chorych objetych
standardowa opieka ZMO-nie) w dwdch pétrocznych okresach obserwacji (w PLN)

Liczba Licznos¢

ZMO=nie . Srednia Mediana Moda Minimum Maksimum Odch.std
przypadkow mody
Koszt ogolny 113 3232,76 | 403,00 0 18 0 4545691 7332,73
koszt ogdlny 113 2801,11 1924,80 0 7 0 18387,36 3645,29
w+6m

Zgodnie z wynikami testu kolejnosci par Wilcoxona roznice parametrow rozkladu
kosztéw ogdlnych dla chorych objetych standardowa opieka byly istotne (p=0,031493), co

zostato zaprezentowane na Rycinie 21.
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Rycina 21. WyniKi testu kolejnosci par Wilcoxona dla chorych objetych standardowa opieka (ZMO-
nie) wskazujace na istotna zmiane w wartosciach kosztéow ogoélnych

1.b. W grupie chorych, ktorzy zostali w drugim okresie obserwacji wlaczeni do
Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-tak)
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W grupie chorych, wlaczonych w drugim potroczu do Zintegrowanego modelu Opieki
(ZMO-tak) réwniez stwierdzono zmniejszenie wartosci kosztow ogdélnych w ciggu rocznej
obserwacji. Roznica pomigdzy $srednimi warto$ciami kosztéw dla obu okresOw obserwacji
wynosi 2050,50 PLN. Wartosci $rednie dla okresu pierwszych i kolejnych sze$ciu miesigcy
obserwacji wynosity odpowiednio 5627,29 PLN oraz 3576,79 PLN. Mediana dla kolejnych
okresow obserwacji wynosita odpowiednio 3708,72 PLN 1 2388,40 PLN. Pozostate miary
tendencji centralnej zaprezentowano w Tabeli 10.

Tabela 10. Warto$¢ bezposrednich medycznych kosztéw ogélnych dla chorych wlaczonych w
drugim pétroczu do Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-tak) (w PLN)

ZMO=tak Liczba , Srednia Mediana Moda Licznos¢ Minimum Maksimum Odch.std
przypadkow mody
Koszt ogolny 41 562729 | 3708,72 0 1 30,45 29671,15 625147
koszt ogélny 41 3576,79 | 238840 0 2 0 16765,10 4054,89
w+6m

Zgodnie z wynikami testu kolejno$ci par Wilcoxona rdéznice parametrow rozkladu
kosztow ogdlnych dla grupy chorych (ZMO-tak) nie byty istotne (p=0,079114), co zostato

zaprezentowane na Rycinie 22.
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Rycina 22. Wyniki testu kolejnosci par Wilcoxona dla chorych wilaczonych do Zintegrowanego
Modelu Opieki (ZMO-tak) wskazujace na brak istotnych zmian w warto$ci kosztéw ogélnych
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2. Koszty POChHP i innych chordb ukladu oddechowego (dotyczace procedur, ktore

zostaly zrealizowane w zwigzku z leczeniem POChP i innych schorzen ukladu

oddechowego)

2.a. W grupie chorych, ktorzy zostali w drugim okresie obserwacji objeci standardowa

opieka (ZMO-nie)

Kolejnym rodzajem analizowanych kosztéw byly koszty procedur zwigzanych z
leczeniem POChP i innych schorzen ukladu oddechowego (szczegdlowe zestawienie

schorzen, ktore wymagaty realizacji ww. procedur stanowi Zatacznik 1).

Do analizy wilaczono 111 chorych, ktoérzy w pdzniejszym okresie otrzymali
standardowg opiek¢ (ZMO-nie).

W grupie chorych, objetych w drugim poétroczu standardowa opieka (ZMO-nie)
stwierdzono zwigkszenie warto$ci kosztow zwigzanych z leczeniem POChP 1 innych chordb
uktadu oddechowego. Roznica pomiedzy Srednimi warto$ciami kosztow POChHP i innych
chorob uktadu oddechowego w pierwszym i drugim potroczu obserwacji wynosita 143 PLN,
przy czym dla pierwszego potrocznego okresu obserwacji warto$¢ srednia wynosita 1010,84
PLN, a dla drugiego 1153,84 PLN. Mediana dla kolejnych okresow obserwacji wynosita
odpowiednio 47 PLN i 65,10 PLN. Pozostale miary tendencji centralnej zaprezentowano w

Tabeli 11.

Tabela 11. Warto$¢ bezposrednich medycznych kosztow zwigzanych z leczeniem POChP i innych
choréb ukladu oddechowego dla chorych objetych standardowa opieka (ZMO-nie) w dwdch
nastepujacych po sobie pétrocznych okresach obserwacji (w PLN)

ZMO-=nie LICZba, Srednia Mediana Moda Licznos¢ Minimum | Maksimum Odch.std
przypadkow mody
proc P‘ESHP w- 11 1010,84 47,00 0 4 0 19010,68 | 261128
proc POCHP w+6m 111 1153,84 65,10 0 29 0 12825,10 215891

Zgodnie z wynikami testu kolejnosci par Wilcoxona réznice parametrow rozktadu
kosztéw zwigzanych z leczeniem POChHP i innych choréb ukladu oddechowego dla grupy
chorych (ZMO-nie) nie byly na istotne (p=0,095186), co zostalo zaprezentowane na Rycinie
23.
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Srednia Mediana

ZMO=nie ZMO=nie
Wykres ramka-wasy Whykres ramka-wasy
1600 20000

18000

1400 16000

p=0,095186
14000
1200 T
12000
10000
1000
8000
6000
800

4000

600 2000

: & L

400 o Srednia -2000 0 Mediana
proc POCHP suma koszt w - 6m [ SredniaBiad std proc POCHP suma koszt w - 6m O 25%-75%
proc POCHP suma koszt w + 6m T Sredniaz1,96*Blad std proc POCHP suma koszt w +6m T Min-Maks

Rycina 23. Wyniki testu kolejnosci par Wilcoxona dla wartosci bezposrednich medycznych kosztow
zwiagzanych z leczeniem POChP i innych choréb ukladu oddechowego dla chorych objetych
standardowa opieka (ZMO-nie) w dwdch nastepujacych po sobie pétrocznych okresach obserwacji
nie wskazujace na istotng zmiane w warto$ciach kosztéw leczenia POChP

2.b. W grupie chorych, ktorzy zostali w drugim okresie obserwacji wlaczeni do

Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-tak)

W grupie chorych, objetych w drugim poiroczu Zintegrowanym Modelem Opieki
(ZMO-tak) stwierdzono zmniejszenie wartosci kosztow zwigzanych z leczeniem POChHP i
innych choréb uktadu oddechowego. Réznica pomiedzy $rednimi wartosciami kosztow
POChHP 1 innych chordb uktadu oddechowego w pierwszym i drugim potroczu obserwacji
wynosita 1450,12 PLN. Wartosci $rednie dla okresu pierwszych i kolejnych szesciu miesigcy
obserwacji wynosza odpowiednio 3191,431 PLN i 1741,31 PLN. Mediana dla kolejnych
okresow obserwacji wynosita odpowiednio 2168,10 PLN 1 157,50 PLN. Szczegdtowe dane
zaprezentowano w Tabeli 12.

Tabela 12. Warto$¢ bezposrednich medycznych kosztéw zwigzanych z leczeniem POChP i innych

choréb ukladu oddechowego dla chorych wilaczonych w drugim péiroczu do Zintegrowanego
Modelu Opieki (ZMO-tak) w dwoch nastepujacych pétrocznych okresach obserwacji (w PLN)

ZMO=tak Liczba, Srednia | Mediana | Moda | "¢ | Minimum | Maksimum Odch.std
przypadkow mody
Koszty proc.
POCHP b 41 319143 | 2168,10 0 3 0 20071,54 3719,42
Koszty proc.
POCHP mt6m 41 174131 | 157,50 0 6 0 9314,65 2486,31
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Zgodnie z wynikami testu kolejnosci par Wilcoxona rdznice parametrow rozktadu
kosztow zwigzanych z leczeniem POChHP 1 innych choréb uktadu oddechowego dla grupy

chorych (ZMO-tak) byty istotne (p=0,012492), co zostalo zaprezentowane na Rycinie 24.

Srednia Mediana
ZMO=tak ZMO=tak
Wykres ramka-wasy Wykres ramka-wasy
4500 22000
20000 —_
4000
18000
3500 16000
3000 14000 p=0,012492

12000
2500 10000
8000
2000
6000

1500 4000
2000 o
1000
0

500 o srednia -2000 O Mediana
proc POCHP suma koszt w- 6m O SredniatBiad std proc POCHP suma koszt w - 6m 0 25%-75%
proc POCHP suma koszt w + 6m T Sredniat1,96*Btad std proc POCHP suma koszt w + 6m T Min-Maks

Rycina 24. Wyniki testu kolejnosci par Wilcoxona dla wartos$ci bezposrednich medycznych
kosztow zwiazanych z leczeniem POChP i innych choréb ukladu oddechowego dla chorych
wlaczonych w drugim pétroczu do Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-tak) wskazujace na
istnienie istotnych zmian w warto$ciach kosztéw POChP

3. Bezposrednie medyczne koszty leczenia zaostrzen POChP (dotyczace procedur, jakie

zostaly zrealizowane w zwiazku z zaostrzeniami w przebiegu POChP)

3.a. W grupie chorych, ktorzy zostali w drugim okresie obserwacji objeci standardowg

opieka - (ZMO-nie)

Kolejnym rodzajem analizowanych kosztoéw byly koszty procedur zwigzanych z
leczeniem zaostrzeh POChP (szczegdlowe zestawienie schorzen, ktore wymagaty realizacji
ww. procedur stanowi Zatgcznik 2).

Do analizy witaczono 39 chorych, ktérzy w nastgpnie otrzymali standardowa opieke
(ZMO-nie).

W grupie chorych, objetych w drugim poétroczu standardowa opieka (ZMO-nie)

stwierdzono zwigkszenie warto$ci $rednich kosztdw zwigzanych z leczeniem zaostrzen
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POChHP. Rdznica pomigdzy $rednimi warto$ciami kosztow leczenia zaostrzen POChP w obu
okresach obserwacji wyniosta 77,37 PLN, przy czym warto$ci $rednie dla okresu pierwszych
1 kolejnych szesciu miesiecy obserwacji wynosity odpowiednio 989,73 PLN oraz 1067,10
PLN. Mediana dla kolejnych okreséw obserwacji wynosita 0 PLN. Szczegélowe dane
zaprezentowano w Tabeli 13.

Tabela 13. Wartos$¢ bezposrednich medycznych kosztéw zwigzanych z leczeniem zaostrzen POChP

dla chorych objetych standardowa opieka (ZMO-nie) w dwdéch nastepujacych po sobie pétrocznych
okresach obserwacji (w PLN)

ZMO=nie Liczba . Srednia Mediana Moda Licznos¢ Minimum Maksimum Odch.std
przypadkow mody
Koszt proc. 39 989,73 0 0 27 0 11620,96 2577,54
zaost. w-6m
Koszt proc. 39 1067,10 0 0 22 0 5968,04 1600,34
zaost. w+6m

Zgodnie z wynikami testu kolejnos$ci par Wilcoxona mozna stwierdzi¢, ze roznice
parametréw rozktadu kosztow zwigzanych z leczeniem zaostrzen POChP dla grupy chorych

(ZMO-nie) nie byty istotne (p=0,275833), co zostalo zaprezentowane na Rycinie 25.

Ja
. .
Srednia Mediana
ZMO=nie ZMO=nie
Wykres ramka-wasy Wykres ramka-wasy
2000 14000
) 12000 —
1600
10000
w00 p=0,275833
1200 8000
1000 6000
£ 4000
600
2000
400
0 =
200
0 0 Srednia -2000 0 Mediana
proc zaost suma koszt w - 6m [0 SredniaBtad std proc zaost suma koszt w - 6m [ 25%-75%
proc zaost suma koszt w + 6m T Srednia+1,96*Bad std proc zaost suma koszt w + 6m T Min-Maks

Rycina 25. Wyniki testu kolejnosci par Wilcoxona dla wartosci bezposrednich medycznych
kosztow zwigzanych z leczeniem zaostrzen POChP dla chorych objetych standardowa opieka
(ZMO-nie) w nastepujacych po sobie poélrocznych okresach obserwacji wskazujace na brak
istotnych zmian w warto$ciach kosztéw leczenia zaostrzen

3.b. W grupie chorych, ktorzy zostali w drugim okresie obserwacji wlaczeni do
Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-tak)
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W grupie chorych wiaczonych w drugim pétroczu do Zintegrowanego modelu opieki
(ZMO-tak) zaobserwowano zmniejszenie wartosci kosztoéw zwigzanych z leczeniem
zaostrzen POChP. Réznica pomigdzy srednimi wartoSciami kosztow wyniosta 1708,44 PLN.
Wartos$ci $rednie dla okresu pierwszych i kolejnych sze$ciu miesiecy obserwacji wynosity
odpowiednio 2443,61 PLN oraz 735,17 PLN. Mediana dla kolejnych okreséw obserwacji
wynosita odpowiednio 1872 PLN i 0 PLN. Szczegotowe dane zaprezentowano w Tabeli 14.

Tabela 14. Wartos$¢ bezposrednich medycznych kosztéw zwigzanych z leczeniem zaostrzen POChP
dla chorych wilaczonych w drugim péiroczu do Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-tak) w
nastepujacych po sobie okresach obserwacji (w PLN)

ZMO=tak LICZba, Srednia Mediana Moda Licznos¢ Minimum | Maksimum | Odch.std
przypadkow mody
Koszt proc. 26 2443,61 1872,00 0 7 0 20010,64 | 385547
zaost. w-6m
Koszt proc. 2% 735.17 0 0 18 0 5539,50 1316,49
zaost. w+6m

Zgodnie z wynikami testu kolejnosci par Wilcoxona mozna stwierdzi¢, ze rdznice
parametréw rozktadu kosztow zwigzanych z leczeniem zaostrzen POChP dla grupy chorych

(ZMO-tak) byty istotne (p=0,017023), co zostato zaprezentowane na Rycinie 26.

Ja
. .
Srednia Mediana
ZMO=tak ZMO=tak
Wykres ramka-wasy Wykres ramka-wasy
4500 22000
4000 20000 -
18000
3500
16000
3000 14000 p=0,01702
2500 12000
10000
2000
8000
1500 6000
1000 4000
2000 o
500
0
0 0 Srednia -2000 O Mediana
proc zaost suma koszt w - 6m [ Srednia+Biad std proc zaost suma koszt w - 6m 0 25%-75%
proc zaost suma koszt w + 6m T Srednia+1,96"Biad std proc zaost suma koszt w + 6m T Min-Maks

Rycina 26. Wyniki testu kolejnosci par Wilcoxona dla wartosci bezposrednich medycznych
kosztow zwiazanych z leczeniem zaostrzen POChP dla chorych wlaczonych w drugim pétroczu do

Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO-tak) wskazujace na istotna zmiane w wartosciach kosztow
leczenia zaostrzen
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5.1.2.Koszty funkcjonowania Zintegrowanego modelu opieki

Koszty prowadzenia Zintegrowanego Modelu Opieki obliczono na podstawie danych
gromadzonych przez jednostki zaangazowane w zarzadzanie projektem.

Zrédla finansowania ulegaly zmianie w analizowanym czasie. Byly to: NFZ (w
zakresie finansowania wizyt u lekarzy specjalistow oraz POZ), Grant z Urz¢du Miasta
Gdanska, Polskie Towarzystwo Programéw Zdrowotnych, praca statutowa o numerze ST-553

GUM, grant firmy Novartis.

Warto§¢ miesigcznych kosztow funkcjonowania Zintegrowanego Modelu Opieki
wynosita $rednio:
- opiekunki - 3600 PLN
- rehabilitacja -167 PLN
- psycholog - 600 PLN
- asystent projektu - 2570 PLN
- szkolenie personelu, zdobywanie kompetencji - 227 PLN

SUMA (koszty osobowe i szkolenia) 7164 PLN

- artykuly biurowe - 30 PLN
- rachunki telefoniczne - 140 PLN

SUMA (koszty osobowe i szkolenia, koszty biurowe i in.) 7334 PLN

Koszty wspolne dla chorych otrzymujacych opieke standardowa oraz zintegrowang:

- utrzymanie serwera wraz z amortyzacjg sprzetu komputerowego - 2000 PLN

SUMA 2000 PLN
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Po dodaniu wszystkich elementéw sktadowych kosztow funkcjonowania
Zintegrowanego modelu opieki, mozna stwierdzi¢, ze miesigczny koszt obstugi

Zintegrowanego modelu opieki oraz serwera wynosi 9334 PLN.
Koszt prowadzenia Zintegrowanego Modelu Opieki w przeliczeniu na liczbe¢ pacjentow:

Jako liczbe pacjentow w ZMO przyjeto ogolng liczbe zakwalifikowanych chorych (nie
wszyscy zostali wlaczeni do analizy ze wzgledu na zbyt krotki czas objecia wsparciem

domowym) z okresu czasu, wchodzacego w okres objety analiza.

Sredni koszt prowadzenia Zintegrowanego modelu opieki wynosi 152,53 PLN na

chorego na miesiac, przy czym na koszt ten sktadaja si¢ nastgpujace czynniki:

— Koszt prowadzenia ZMO w przeliczeniu na 52 chorych - 141,04 PLN na
chorego
— Koszt utrzymania serwera w przeliczeniu na (catkowitg liczbe chorych w

programie) 174 chorych — 11,49 PLN na chorego

Odpowiednio w okresie 6 miesi¢gcy odpowiada to wartosci 915,18 PLN na osobe,

ktore zostaty wydane w zwigzku z prowadzeniem projektu.

5.2. Analiza kosztow - korzysci CBA

W celu przeprowadzenia analizy CBA Zintegrowanego modelu opieki konieczne jest
oszacowanie wartosci kosztow opieki standardowej, opieki zintegrowanej oraz korzySci
ptynacych z wprowadzenia ZMO 1 kosztow catkowitych. Szczegdtowe informacje na temat
warto$ci korzysci 1 kosztow zawierajg Tabela 151 16.

Tabela 15. Zestawienie wartos$ci bezposrednich kosztéow medycznych ogoélnych, zwiazanych z
leczeniem POChP i innych choréb ukladu oddechowego oraz zaostrzen POChP dla grupy chorych

wlaczonych do Zintegrowanego modelu opieki w okresie przed (w-6m) i po (w+6m) wilaczeniu
chorych do ZMO (w PLN)

koszty POChHP i innych koszty
Okres obserwacji dla grupy ZMO-tak koszty ogolne choréb ukladu zaostrzen
oddechowego POChP
w-6m 5627,29 319143 244361
w+6m 3576,79 1741,31% 735,17*

*- istotne roéznice parametrow rozkladu kosztow
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W Tabeli 15 zaprezentowano zbiorcze zestawienie warto$ci bezposrednich kosztow
medycznych ogdélnych, POChP oraz zaostrzen POChP dla grupy chorych obj¢tych w drugim
potroczu trwania badania Zintegrowanym modelem opieki, oszacowane w dwoch okresach -
tj. przed i po wlaczeniu do ZMO.

Na podstawie tych warto$ci dokonano obliczenia wartosci korzysci (By) (rozumianej
jako roznica srednich warto$ci kosztow w okresach przed 1 po wlaczeniu chorych do ZMO)
oraz kosztu catkowitego (TC) badanej interwencji rozumianego jako sumaryczna warto$¢
kosztow podanych przez NFZ i kosztu prowadzenia Zintegrowanego modelu opieki w
przeliczeniu na jednego pacjenta. Szczegdlowe informacje na temat wartosci korzysci i

kosztow zaprezentowano w Tabeli 16.

Tabela 16. Warto$¢ korzysci i kosztéow catkowitych dla grupy chorych wilaczonych do
Zintegrowanego modelu opieki (ZMO-tak) dla trzech rodzajéw kosztéw (ogdlnych, POChP i innych
chordb ukladu oddechowego i zaostrzen) (w PLN)

Warto$¢ Korzysci i Kosztéw calkowitych . Koszty P(,)ChP I nnych Koszty .
(TC) Koszty ogolne chordb ukladu zaostrzen

oddechowego POChP

Korzys$¢* 2050,5 1450,12 1708,44

Koszt catkowity (TC)** 4491,97 2656,49 1650,35

*- r6znica migdzy $rednig wartoscig kosztow (wszystkich trzech analizowanych rodzajow) przed i po interwencji
**. suma kosztow leczenia chorych (wszystkich trzech analizowanych rodzajow) i Sredniego kosztu
prowadzenia ZMO (tj. 915,18 PLN na chorego)

Zaprezentowane powyzej wartosci kosztow (C,), korzysci (By) 1 kosztow catkowitych

(TC) sa niezbedne do przeprowadzenia analizy kosztoéw-korzysci CBA.
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5.2.1.Analiza CBA bezposrednich kosztow ogolnych

Ct ] 2050,50 PLN]_ [9 15,18 PLN] [1932 79 PLN — 224

B;
CBR = |77 - 4Tl =
[(1-|—r)2] Lt=1 (1+71)2 (140,032 |" [(1+0,03)2 862,64 PLN

205050 PL 915,18 PLN
NPV = Seern [(Be— GO/ +1)"1= [(Ta o] — [rosse | = 1070,15 PLN

acy N_W 107015 PLN _ 0
ROI (%) = 100 = =100+ o oy = 2382%

5.2.2. Analiza CBA bezposrednich kosztow POChP i innych choréb

ukladu oddechowego
B, Ce 1450,12 PLN| [915,18 PLN]  1366,88 PLN
CBR = [7] :zmn[ ] = : = =1,58
(1+71)2 (1+7)2 (1+0,03)2 |"[(1+0,03)2| 862,64 PLN
_ rq_ [1450,12PLN] _ [91518PLN]| _
NPV = S, [(Be — C)/(1+7)"]= | rane -1 oo | = 504,24 PLN
ROI (%) = 100 NPV _ 100« 20E24PLN _ g 98%
= *F— = ¥ =
’ TC 2656,49 PLN "
5.2.3.Analiza CBA bezposSrednich kosztow zaostrzen POChP
Ce 1708,44 PLN]| [915,18 PLN| _ 1610,37 PLN
o = e - [
(1+ r)2 (1+7)2 (140,03)2 " [(1+0,03)2 862,64 PLN

1708,44 PLN 915,18 PLN
NPV = Fen [(Be — C)/(L+7)"] = [ (1+0,03)2 ] | (1+0,03)2 ] = 747,73PLN

ROI (%) — 100 NPV _ . 747.73PLN
= * = -
0 TC 1650,35 PLN

= 45,31%
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5.2.4.Wyniki analizy CBA

Uzyskane warto$ci wskaznikéw wskazuja na optacalnos¢ wdrozenia Zintegrowanego
modelu opieki.

Uznaje si¢, ze jezeli wspotczynnik CBR jest wiekszy od 1, oznacza to, ze uzyskane
korzysci sa wigksze niz poniesione koszty; jesli CBR przyjmuje warto$¢ réwng | wowczas
uzyskane korzys$ci majg takg samg warto$¢ jak poniesione koszty. W przypadku, gdy CBR
jest mniejszy od 1, wowczas korzysci sg mniejsze od poniesionych kosztow.

Interpretacja wskaznika NPV zaktada, ze jesli przyjmuje on warto$¢ wigksza od zera
wowczas uzyskane korzySci przewyzszaja koszty. Warto$¢ zaktualizowana netto, obliczana
jako roznica miedzy zdyskontowanymi korzySciami i zdyskontowanymi wydatkami
zwigzanymi z danym przedsigwzigciem, wskazuje na celowos¢ realizacji inwestycji, jezeli jej
warto$¢ jest wigksza od zera. Innymi stowy, wartos¢ NPV informuje o tym, jaka jest $rednia
warto$¢ oszczednos$ci plynacych z tytutu wdrozenia analizowanej interwenc;ji.

W przypadku wskaznika ROI, jesli przyjmuje on wartosci wieksze od zera, wowczas
uzyskana warto$¢ rOwna jest zwrotowi zainwestowanego kapitatu. Jesli warto$¢ jest mniejsza
od zera, wowczas uzyskuje si¢ informacj¢ o procentowej stracie kapitatu (28).

W analizowanym modelu opieki zintegrowanej wszystkie warto$ci wskaznikow
stosowanych w analizie CBA dla wszystkich rodzajow kosztow wskazaly na zasadno$¢
finansowg zastosowania modelu. Zbiorcze dane zaprezentowano w Tabeli 17.

Tabela 17. Zestawienie wynikéw analizy CBA dla wszystkich analizowanych rodzajow kosztow
(ogdlnych, POChP i innych choréb ukladu oddechowego oraz zaostrzen)

Kryterium Koszty POChHP i in. choréb Koszty zaostrzen
Wskaznik Koszty ogélne
oplacalnosci ukladu oddechowego POChP
CBR >1 2,24 1,58 1,87
NPV >0 1070,15 PLN 504,24 PLN 747,73 PLN
ROI >0 23,82% 18,89% 45,31%
Interpretacja Model oplacalny Model optacalny Model oplacalny
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6. Dyskusja

Rosnace koszty opieki zdrowotnej, zwigkszajacy si¢ popyt na ustugi medyczne oraz
ograniczono$¢ zasobow systemow zdrowia to gltowne przyczyny, dla ktorych znaczenie
farmakoekonomiki w podejmowaniu decyzji refundacyjnych szybko rosnie (20, 23, 24, 73-
75).

Poczatkowo farmakoekonomika znajdowala zastosowanie glownie w ocenie
efektywnos$ci ekonomicznej produktow farmaceutycznych i wcigz bywa definiowana jako
analiza optacalnos$ci stosowania lekow (13). Wedlug innych autoréw, definicja ta jest szersza
1 zawiera w sobie analizy zaréwno lekoéw, jak 1 innych technologii medycznych (9, 28, 76,
77). Obecnie farmakoekonomika jest narzedziem, ktore wykorzystuje si¢ zaréwno w
decyzjach dotyczacych refundacji przez publicznego ptatnika technologii medycznych jak 1
ustalaniu ceny technologii medycznych (24).

Analizy farmakoekonomiczne s3 szczegdlnie istotne w ocenie efektywnos$ci
technologii medycznych stosowanych w chorobach, ktére powoduja znaczace zuzycie
zasobow systemu zdrowia. POChP nalezy do schorzen, ktére charakteryzuja si¢ duzymi
wydatkami. Jak wspomniano we wczesniejszej czeSciach pracy POChP stanowi istotne
obcigzenie dla systemu zdrowia krajow (koszty medyczne bezposrednie) jak i budzetu
poszczegolnych panstw (koszty posrednie). Szczegélnie istotny wplyw na stan zdrowia
chorych, a co za tym idzie, rowniez na warto$¢ wydatkow systemu zdrowia i budzetu
krajowego majg zaostrzenia POChP, zwlaszcza te wymagajace leczenia szpitalnego. W
zwigzku z tym pojawia si¢ konieczno$¢ poszukiwania efektywnych metod zapobiegania im.
Aktualnie proponowanym rozwigzaniem jest objecie chorych opiekg zintegrowana.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia, opieka zintegrowana powinna
by¢ udostepniania chorym na POChP na szeroka skalg, pozwala bowiem na uniknigcie
fragmentarycznego podej$cia do pacjenta i terapii (78). Szczegdtowe zalecenia o wiaczeniu
POChP do chordb, ktére wymagaja podejscia zintegrowanego poprzedzone byty wydaniem w
2002 roku przez WHO rekomendacji odnoszacej si¢ do konieczno$ci stosowania opieki
zintegrowanej w chorobach przewlektych (79).

W ostatnim czasie prowadzono badania majace na celu ocene skutecznosci stosowania

opieki zintegrowanej w roznych chorobach przewlektych, migdzy innymi w zastoinowej
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niewydolnos$ci serca CHF (ang. Chronic Heart Failure), cukrzycy, POChP 1 astmie. Uzyskane
wyniki (z lat 2005-2012) wskazaly na skuteczno$¢ opieki zintegrowane;] w wigkszosci
przypadkéw, co wyrazilo si¢ miedzy innymi poprzez obnizenie liczby hospitalizacji oraz
ponownych hospitalizacji (w przebiegu przewlektej niewydolno$ci serca oraz cukrzycy),
lepsze przestrzeganie zalecen lekarskich (w cukrzycy, POChP i astmie) oraz poprawe jakosci
zycia chorych (w cukrzycy). Jednak tylko w niektorych badaniach wykazano redukcje
kosztow leczenia (80).

Czg$¢ autoréw jest zdania, ze opieka zintegrowana powinna by¢ stosowana jako
opieka standardowa 1 nie uzaleznia celowosci jej zastosowania od rodzaju choroby czy wieku
chorego. Na skuteczno$¢ tak szerokiego zastosowania opieki zintegrowanej wskazuja np.
badania przeprowadzone w Niemczech, ktorych wyniki opublikowano w 2014 roku (81, 82).

Zastosowanie opieki zintegrowanej w POChP jest uzasadnione przede wszystkim
faktem, iz POChP jest chorobg ogolnoustrojowa, ponadto chorzy cierpig zazwyczaj na liczne
choroby wspottowarzyszace. Fakt ten wywotuje konieczno$¢ objecia opieka przez réznych
specjalistow 1 instytucje, wzajemng koordynacj¢ ich pracy oraz wspotdziatanie.
Optymalizacja procesu leczenia wymaga przede wszystkim stworzenia procesu, ktory bytby
skoncentrowany na pacjencie, zalezny od indywidualnych potrzeb zdrowotnych chorego,
szybko 1 sprawnie rozpoznawatby wszystkie zagrozenia wynikajace ze schorzenia, pozwalat
na efektywne leczenie wigcej niz jednej choroby jednoczesnie oraz koordynowat dziatania
specjalistow roznych dziedzin medycyny (83).

Szczegolnie istotne moze to by¢ w zakresie koordynacji dziatan lekarzy podstawowej
opieki rodzinnej i1 lekarzami specjalistami, gdyz to witasnie w zakresie tej wspotpracy w
przesztosci stwierdzono najwigcej nieprawidtowosci (84).

W ostatnich latach ukazato si¢ kilka prac, w ktorych podjeto si¢ oceny efektywnosci
opieki zintegrowanej w POChP. Sa to przede wszystkim prace europejskie, na obecng chwilg
brak jest wynikow badan z Polski. Nalezy takze zauwazy¢, ze modele niemal w kazdym
przypadku byly odmiennie skonstruowane i zaktadaty wykorzystanie innych narzedzi. W
wiekszosci badan, w modelach zaktadano wykorzystanie wigcej niz jednej interwencji (85).

W badaniu Bourbeau i wsp. (86) wykorzystano systematycznie realizowang edukacje
pacjentdow na temat choroby wspierang przez koordynatoréw. Osoby koordynujace byly
dostepne drogg telefoniczng dla pacjentdw przez caly czas trwania badania, réwniez w
zakresie udzielania porad oraz nadzoru nad leczeniem. Podobne zatozenia zaproponowano w
badaniu Dajczman i wsp. (87), gdzie zaangazowano pielegniarke koordynujaca, ktéra poza

wizytami u pacjentow, byta rowniez dla nich dostgpna drogg telefoniczna.
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Rowniez w badaniu Gallefoss (88) zatozono, ze glownym elementem dziatanh
zintegrowanych byta edukacja pacjentow. W badaniu tym zaplanowano rowniez wsparcie
pielegniarki oraz fizjoterapeuty (jedna do dwoch wizyt w domu chorego).

W Tabeli 18 pokazano zbiorcze zestawienie na temat rodzaju zastosowanych
interwencji, liczbie chorych wiaczonych do badania oraz uzyskanych wynikach. W
wiekszosci badan za koordynacj¢ dzialan w zintegrowanej opiece odpowiadaty pielegniarki
koordynujace. Wigkszos¢ zaproponowanych modeli doprowadzita do uzyskania
pozytywnych efektow — wyrazonych jako mniejsza liczba hospitalizacji, czy ponownych
hospitalizacji, zmniejszenie kosztow opieki. W badaniu Monninkhof i wsp. (89) z kolei nie

udato si¢ uzyskac poprawy wartosci analizowanych wskaznikow.
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W wigkszosci prowadzonych badan nad zastosowaniem opieki zintegrowanej w
leczeniu POChP zaplanowano udziat pielegniarki koordynujacej catos¢ dziatan, nadzorowanie
leczenia chorych, kontaktowanie si¢ z przedstawicielami ro6znych zawodow medycznych, w
tym przede wszystkim z lekarzem podstawowej opieki medycznej. Z kolei w badaniu
Khodour 1 wsp. (93) koordynacja dziatan zostata powierzona farmaceucie, ktory miat za
zadanie kontrolowanie terminowosci wykupywania lekdw przez pacjentow, udzielanie
wskazowek w zakresie prawidtowego przyjmowania lekdw wziewnych oraz radzenia sobie z
objawami POChP. Farmaceuta odpowiadat takze za stworzenie wraz z pacjentem planu
dziatania w przypadku wystapienia zaostrzen oraz realizowat telefony i wizyty kontrolne.

W omawianym w niniejszej pracy modelu przyjeto konstrukcje najbardziej zblizong
do modeli Casas 1 wsp. (92) oraz Gallefoss (88), dokonujac potaczenia dziatan
zaproponowanych w ich pracach. Zintegrowany model opieki (ZMO) bazuje na opiece
pielegniarki koordynatorki, ktéra ma za zadanie integrowa¢ i nadzorowa¢ wielokierunkowy
proces leczenia, ponadto do modelu zaangazowano fizjoterapeutow i specjalistow innych
dziedzin (mi¢dzy innymi psychologa 1 dietetyka, ktorzy nie byli angazowani do wiekszosci
programoéw opieki zintegrowanej w innych krajach). Pod wzgledem struktury, przedstawiany
model jest zblizony do rozwigzania zaproponowanego w badaniu Rea i wsp. (94), gdzie
zalozono, ze filarem modelu bedzie opieka lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz
pielegniarki. Pacjent otrzymywat indywidualny plan leczenia, byl edukowany z zakresu
radzenia sobie z chorobg i postgpowania w razie zaostrzenia choroby. Jednak to chory musiat
odbywa¢ wizyty w gabinecie pielegniarki (raz na miesigc), jak rowniez u lekarza POZ (raz na
kwartat). W omawianym modelu to specjalisci odwiedzaja pacjenta w domu, co ulatwia
choremu korzystanie z ustug, pozytywnie wptywa na przestrzeganie zalecen 1 terminowosci
realizacji ushug.

Wizyty w gabinecie pielegniarki oraz pneumonologa zaproponowano réwniez w
badaniu Steuten (95), co réwniez zwigksza liczb¢ obowigzkow, cigzacych na chorym i
zwigksza ryzyko, ze ustugi nie beda realizowano terminowo w zwigzku z brakiem
compliance.

W omawianym modelu chory musi samodzielnie uda¢ si¢ jedynie do gabinetéw
lekarskich (w uzasadnionych przypadkach mozliwe jest odbycie wizyty domowej przez
lekarza POZ, zgodnie z przyjetymi standardami dla systemu zdrowia w Polsce). Pielegniarka
odbywa wizyty domowe, dodatkowe chorzy s3a odwiedzani w swoich domach przez

asystentow chorego. Podobnie jak w modelach zaproponowanych przez Boxall i wsp. (96)
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Wetering i wsp. (97), w prezentowanym modelu opieka ukierunkowana jest na realizacje
uslug w domu chorego oraz zaangazowanie wielodyscyplinarnego zespotu.

W dostepnej literaturze dostrzega si¢ brak jednolitej metodologii, jesli chodzi
przyjmowanie okresu obserwacji w celu okresSlenia efektywnosci modeli opieki
zintegrowanej. Okresy te po wdrozeniu opieki zintegrowanej r6znig si¢ znaczaco 1 zazwyczaj
wynoszg od 3 do 24 miesi¢cy (98). W prezentowanym badaniu zalozono 6. miesigczny okres
obserwacji przed 1 po wilaczeniu chorych do modelu opieki zintegrowanej, co miedzy innymi
pozwolito na dostosowanie czasu obserwacji stanu chorych oraz standardowego okresu
rozliczeniowego w rachunkowosci, tj. okresu jednego roku. Taki sam okres obserwacji
zaproponowano w innych badaniach (99-102).

W wigkszosci przypadkdéw spojne sg natomiast kryteria wiaczenia chorych do modeli
opieki zintegrowane;.

Interwencje te sg zazwyczaj kierowane do chorych w zaawansowanym stopniu POChP
(stopien III lub IV w klasyfikacji GOLD) (91), cierpigcych z powodu zaostrzen choroby (86,
90, 92). Jednakze w badaniu Monninkhof 1 wsp. (89) zalozono, ze kryterium wilaczenia
powinna by¢ stabilna faza choroby. Z kolei w badaniu Dajczman i wsp. (87) nie
sprecyzowano doktadnych kryteriéw wiaczenia do badania, a okre§lono jedynie, ze kryterium
to powinien stanowi¢ juz sam fakt rozpoznania POChP przez lekarza. W badaniu Rea i wsp.
(94) zatozono, ze interwencja zostanie udost¢pniona nie tylko chorym w zaawansowanym
stopniu choroby, ale chorym na POChP w stopniu 1-4 wg klasyfikacji GOLD. Z kolei
Wetering i wsp. (97) oraz Gottlied i wsp. (103) objeli opieka zintegrowang chorych
odpowiednio w 2-3 oraz 2 stopniu zawansowania choroby wg GOLD. Podobnie jak w
badaniach Bourbeau, Hermiz, Casas 1 Koff (86, 89-91) w niniejszej pracy jako gldwne
kryteria wlaczenia pacjentdw zatozono zaawansowane stadium choroby oraz wystepowanie
zaostrzen, ktore w ostatnim roku przynajmniej raz wymagaty hospitalizacji.

Widoczne sg rowniez znaczace roznice w liczebnosci grupy badanej, ktora rézni sie od
34 do kilku tysiecy 0osob w badaniach klastrowych (104, 105).

W niniejszym badaniu opieka zintegrowana obj¢to 44 chorych, jednak liczba
pacjentow, ktorzy korzystaja ze wsparcia domowego systematycznie ro$nie.

Liczba chorych, ktorzy zostali pierwotnie wilaczeni do analizy kosztow opieki
standardowej to 175 osob. Srednia wieku w grupie badanej wynosita 71 lat (46 — 88 lat).
Wigksza czgs$¢ (65%) stanowili mezezyzni. Wskazane cechy demograficzne sg typowe dla

pacjentdw cierpigcych na zaawansowang POChP (33, 38, 106)
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W niniejszej pracy dokonano analizy trzech rodzajow kosztow - kosztow ogdlnych,
kosztéw POCHP i innych choréb uktadu oddechowego oraz kosztow zaostrzen. Szacowanie
kosztéw bezposrednich medycznych catkowitych wydaje si¢ uzasadnione z powodu
czestszego wystepowania schorzen towarzyszacych.

Chorzy w wieku powyzej 45 lat, ktérzy cierpia na POChP w poréwnaniu z populacja
0s6b zdrowych w tym samym wieku, maja wyzsze ryzyko zachorowania na wiele schorzen
(104, 107-109). Roznice w czestosci wystepowania standw najczesciej diagnozowanych w

populacji chorych na POChP zobrazowano na Rycinie 27.

M chorzy z POChP M osoby bez POChP

60

54,6

zapalenie depresja osteoporoza choroba choroba niewydolnos¢ udar
stawow nowotworowa  wienicowa serca

Rycina 27. Réznice w czestosci wystepowania schorzen w populacji chorych z POChP i os6b bez
POChP (w %) (104, 109)

Oszacowano, ze chory na POChP placi w Stanach Zjednoczonych o okoto 6000 USD
wigcej za rachunki medyczne niz zdrowa dorosta osoba. Dodatkowe koszty wynikaty z
leczenia wymienionych powyzej chorob. W zwiazku z tym liczenie jedynie kosztéw
zwigzanych z POChP moze by¢ niewystarczajace dla catkowitego zobrazowania rachunku
kosztow (107).

Podobng metod¢ analizy kosztéw przyjeto w badaniu RECODE w Holandii (104).
Badanie RECODE jest badaniem klastrowym, do ktorego wilaczono 40 zespotéw POZ,
obejmujac opieka ponad 1000 pacjentow. W badaniu RECODE jako wskazniki pomiaru
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warto$ci kosztow opieki zintegrowanej zastosowano koszty ogélne oraz zwigzane z POChP
(w podziale na koszty hospitalizacji, lekow, personelu oraz rehabilitacji.

W badaniu Jahnz-Rozyk 1 wsp. (23) przeprowadzonym w Polsce oszacowano wartos¢
kosztow opieki nad chorymi na POChP w postaci stabilnej i niestabilnej (z zaostrzeniami).
Biorac pod uwage fakt, iz jednym z kryteriow wiaczenia do Zintegrowanego modelu opieki
bylo wystepowanie zaostrzen, autorka pracy zaktada, ze chorzy mieli posta¢ niestabilng
POChP. W badaniu Jahnz-Rézyk 1 wsp. (23) roczne koszty wynosity 4027 PLN. W
niniejszym badaniu, potroczne koszty POChP (oraz innych chorob uktadu oddechowego)
wyjsciowo wynosity 3191,43 PLN, a wigc w perspektywie rocznej byta to warto§¢ niemal
dwukrotnie wyzsza, niz w badaniu Jahnz-Rézyk. W niniejszym badaniu po wdrozeniu
Zintegrowanego modelu opieki udato si¢ zmniejszy¢ koszty do wartosci 1741,31 PLN, co w
perspektywie rocznej rowne byloby wartosci okoto 3482 PLN, a wigc wartosci nizszej, niz
uzyskana u Jahnz-Rozyk przy zastosowaniu opieki standardowe;.

W dostepnych pracach z zakresu analiz efektywnosci ekonomicznej zintegrowanych
modeli opieki zaktadane sg rézne efekty, w konsekwencji czego, w toku badan stosuje si¢
rézne analizy farmakoekonomiczne.

Jednym z glownych kryteriéw jest stosowanie ocen stanu zdrowia pacjenta, jednak
rowniez w tym zakresie punkty koncowe beda si¢ roznity, w zalezno$ci od rodzaju choroby,
tego, kto 1 w jakim celu bedzie dokonywat oceny. Szczegdlowe zestawienie zrodet i

przyktadow oceny stanu chorego zaprezentowano w Tabeli 19.

Tabela 19. Wskazniki oceny stanu zdrowia chorego w zaleznosci od oceniajacego (110)

Ocena stanu zdrowia pacjenta

. . Ocena Ocena dokonana przez Ocena dokonana przez
Klinicysta . . .
fizjologiczna opiekuna chorego
Ogdlne wrazenie
Ogolne wrazenie Samopoczucie
& . FEV, . . Nasilenie objawow
Obserwacja Samodzielno$¢ PN
. . HbAlc . Jako$¢ zycia
chorego 1 badanie . Stan funkcjonalny . .
.. Rozmiar guza Satysfakcja z leczenia
funkcji . .
Przestrzeganie zasad leczenia
Preferencje

W pracach, ktére maja za zadanie oceni¢ efektywno$¢ zintegrowanych modeli opieki
czgsto stosuje sie jedynie oceng¢ zmian pewnych wskaznikow, jednak nie odnosi si¢ ich do
warto$ci zainwestowanych kosztow. W takiej sytuacji nie mamy do czynienia z pelng analizg
farmakoekonomiczng, a jedynie z oceng kierunku zmian wybranych wskaznikow.

Zastosowanie pelnych analiz farmakoekonomicznych wciaz spotyka si¢ rzadzie;j.
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W badaniu Bourbeau i wsp. (86) zmierzono zmian¢ wartosci takich wskaznikow jak:
zmniejszenie liczby hospitalizacji (o 38%), wizyt na oddziatach medycyny ratunkowej (o
41%), jakos¢ zycia chorych. Wskaznikéw tym nie odniesiono jednak do wartosci
zainwestowanych $rodkow finansowych i1 mimo, Ze kierunek zmian nalezy uzna¢ za
korzystny dla opracowanej interwencji, nie mozna jednoznacznie okresli¢ czy model jest
optacalny ekonomiczne ze wzgledu na brak informacji o danych kosztowych.

W badaniu Hermiz 1 wsp. (90) z kolei zanalizowano zmian¢ wartosci takich
wskaznikow jak satysfakcja i wiedza pacjentdéw na temat choroby. Stwierdzono wzrost
zardwno satysfakcji jak 1 wiedzy pacjentow. Jednoczesnie w badaniu tym wykazano, ze
objecie opieka zintegrowang nie wptynelo istotnie na zmiang czestosci korzystania z ustug
medycznych.

Czesto analizowanymi efektami sa dane kliniczne, wynikajace z obserwacji klinicysty
badz przeprowadzonych badan. W pracy Rea i wsp. (94) wykazano, ze wiaczenie chorych do
modelu opieki zintegrowanej wplywa korzystnie na funkcje oddechowe oraz mozliwosci
ruchowe pacjentow. W tym samym badaniu wykazano, ze dzigki opiece zintegrowanej
mozliwe jest obnizenie $redniej liczby hospitalizacji. Podobne efekty odnoszace si¢ do liczby
hospitalizacji zalozyli Hermiz i wsp. (90) dodatkowo okreslajac jednak stopien satysfakcji
pacjentow z opieki oraz ich stan wiedzy. W badaniu tym nie udato si¢ jednak potwierdzi¢,
zeby wlaczenie do opieki zintegrowanej wptywato istotnie na redukcj¢ ponownych przyje¢ do
szpitala.

W badaniu Ramani i wsp. (108) zbadano zmiany w zakresie wartos$ci takich
wskaznikow jak: czestos¢ hospitalizacji, rozumienie istoty choroby przez pacjentow,
znajomo$¢ przyjmowanych lekéw, umiejetnos¢ prawidtowego przyjmowania lekow.
Interwencja zostata skierowana do chorych, ktérzy cierpieli na zaawansowang POChHP,
wymagajacych tlenoterapii. Interwencja obejmowata wizyty domowe terapeutow
oddechowych, ktérzy nadzorowali leczenie pacjentéw, wspomagali i szkolili chorych w
zakresie wiedzy na temat choroby oraz przyjmowanych lekéw. Szczegdtowe dane na temat

zmiany wartosci analizowanych wskaznikéw zaprezentowano na Rycinie 28.
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% hospitalizowanych rozumienie istoty znajomos¢ umiejetnos¢

pacjentow choroby przez pacjentéow przyjmowanych lekow prawidtowego
przyjmowania lekéw

Rycina 28. Zmiana wartos$ci wskaZznikéw efektywnosci modelu opieki bazujacego na wsparciu
terapeutéow oddechowych (108)

Bardzo szczegotowa analize wykorzystania zasobéw systemu zdrowia wykonano w
pracy Casas 1 wsp. (92), w ktorym stwierdzono, ze objecie pacjentow opieka zintegrowang
powoduje zmniejszenie $sredniej liczby ponownych hospitalizacji (1,5 vs. 2,1; p=0,033) oraz
zwigkszenie liczby chorych, ktorzy nie potrzebuja hospitalizacji (49% vs.31%; p=0,033). Nie
stwierdzono natomiast istotnych statystycznie rdéznic miedzy grupa objeta opieka
zintegrowang oraz standardowa w zakresie wskaznika $miertelnosci - w grupie oséb objetych
opiekg zintegrowang byt on nieco wyzszy, niz wsrod pacjentow z grupy opieki standardowe;j i
wynosit odpowiednio 19% vs. 16%. W pracy Casas 1 wsp. (92) zanalizowano liczbe
wykorzystanych zasobdw, natomiast nie wykonano ich wyceny, przez co analiz¢ zakonczono
na poziomie oceny efektow.

Podobnie w badaniu Moullec i wsp. (111) zanalizowano nie tylko $rednig liczbe
hospitalizacji, ale rowniez Srednig dtugo$¢ pobytu w szpitalu, catkowitg liczbe dni pobytu w
szpitalu w analizowanym okresie czasu, $rednig liczb¢ wizyt na oddziatach medycyny
ratunkowa w przeliczeniu na pacjenta na rok. Nie dokonano wyceny wartosci tych danych.

W badaniu Steuten i wsp. (95) dokonano analizy bezposrednich kosztéw medycznych
przed 1 po interwencji. Stwierdzono, ze koszty te zmalaty z 1423 EUR do 1381 EUR i
jednoczesnie, uzyskano dane potwierdzajace, ze $rednia liczba dni hospitalizacji spadta z 0,1

do 0,05 (czas obserwacji wynosit 3 miesigce) a $rednia liczna nieplanowych konsultacji z 1,00
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do 0,72. Nie przeprowadzono jednak analizy CEA, mimo ze opublikowane dane wydaja si¢
wystarczajace do tego celu.

Pelne analizy farmakoekonomiczne rowniez stanowig tematyke czesci prac,
odnoszacych si¢ do oceny efektywnosci opieki zintegrowanej. Metodologia, ktora jest
wybierana przez autordw jest réznorodna, co jest spojne z zaleceniami grupy roboczej
ATS/ERS, ktéra rekomenduje stosowanie analiz wieloczynnikowych w ocenie kosztow i
efektow (110).

Jak wspomniano we wcze$niejszej czesci pracy, w przypadku gdy w analizie jako
efekt przyjmuje si¢ zdarzenie rejestrowane w jednostkach naturalnych (czyli takich, w jakich
dokonano pomiaru) mamy do czynienia z analizg CEA. Jest ona wykorzystywana w ocenie
efektywnosci modeli opieki zintegrowanej dla chorych na POChP i wowczas uzyskanym
efektem staje si¢ np. zmniejszenie liczby zgonow, liczby hospitalizacji czy zaostrzen choroby.
Zaleta stosowania metody CEA jest to, ze nie wymaga ona przeksztatcania wynikow i zmiany
jednostek efektow.

Najnowszym badaniem, jakie dotyczy analizy CEA w opiece nad chorymi na POChP
jest badanie van Boven i1 wsp., ktére ukazato si¢ w 2014 roku (112). W badaniu tym
podobnie, jak we wspomnianym wczesniej badaniu Khodour i wsp. (93) opieke nad chorymi
z zaawansowang POChP powierzono farmaceutom.

Celem interwencji bylo zmniejszenie liczby hospitalizacji 1 poprawa stanu zdrowia
pacjentdw poprzez lepsze przestrzeganie zalecen lekarskich i lepsza technike stosowania
lekow wziewnych. W badaniu (112) zanalizowano trzy rodzaje kosztéw: koszt interwencji,
lekow oraz zaostrzen. Efekty, jakie uwzgledniono w analizie to: liczba zaostrzen
wymagajacych leczenia szpitalnego oraz QALY. Analiza kosztow wykazala, ze roczne
ogo6lne bezposrednie koszty medyczne zmniejszyly si¢ z wartosci 2448 EUR do 2221 EUR,
co réwnoznaczne jest z oszczednosciami o wartosci 227 EUR na rok na pacjenta. Uzyskano
rowniez zmniejszenie liczby zaostrzen wymagajacych leczenia szpitalnego (0.177 vs. 0.244).
Dane te pozwolity na wyznaczenie wartosci wskaznika ICER dla efektu wyrazonego jako
liczba uniknigtych zaostrzen oraz dla efektu wyrazonego jako liczba uzyskanych QALY.

Oszczednos¢ 227 EUR na rok w przeliczeniu na PLN wynosi okoto 949,88 PLN na
rok na pacjenta’. W modelu zaproponowanym w Gdansku, ktory wykorzystywat wieksza

liczbe roznorodnych interwencji oszczednosci ptynace z wdrozenia modelu byty wieksze 1 juz

3 Warto$¢ oszacowana zostala na podstawie wartosci $redniej kursu EUR. Dane pochodza ze strony
Narodowego Banku Polskiego (kurs $redni roczny 4,1845PLN za 1EUR).
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dla sze$ciomiesigcznego horyzontu czasowego analizy CBA wyniosty 1135,32 PLN na
pacjenta (a wigc w ciggu roku oszczednosci miatyby szanse osiggna¢ wartos¢ 2270,64 PLN
na pacjenta).

Analiza CEA zostala wykorzystana jako jedno z narzedzi oceniajacych efektywnos$é
opieki zintegrowanej we wspomnianym wczesniej badaniu RECODE. Wzigto pod uwage
zarowno koszty bezposrednie, jak 1 posrednie. Wszystkie interwencje, ktore zostaly
zaplanowane w ramach analizowanej technologii medycznej zostaly refundowane przez
instytucje ubezpieczeniowa. Obejmowatly one: koszt na uniknigte zaostrzenie choroby, koszt
na pacjenta z istotng poprawa kliniczng wyrazong poprzez roéznic¢ w warto$ci wskaznika
CCQ na poziomie przynajmniej 4 jednostek, koszt na pacjenta z przynajmniej 1 punktowsg
poprawa w skali dusznosci MRC (104). Zatozenia badania RECODE sg szczegotowe 1 zgodne
z praktyka analiz farmakoekonomicznych. Migdzy innymi w celu uniknigcia braku precyzji
wynikow zaplanowano zastosowanie analizy wrazliwo$ci w celu okreslenia elementow
najbardziej niepewnych (104, 113)

Innym badaniem, w ktérym wykonano analiz¢ CEA w POChP byto badanie Goldstein
1 wsp. (114). W badaniu tym jedyng analizowana interwencja byla tylko rehabilitacja
oddechowa. Wykorzystano inkrementalny wspoétczynnik uzyskania efektu (ICER) pod
postacig poprawy stanu klinicznego chorego, tj. istotnego zmniejszenia duszno$ci, poprawy
stanu psychicznego oraz umiejetnosci w radzeniu sobie z chorobg. ICER wynosit 11,957
CAD w odniesieniu do opieki standardowej. Do analizy wlaczono wszystkie rodzaje
bezposrednich kosztéw medycznych (tj. koszty opieki ambulatoryjnej, stacjonarnej, lekoéw,
opieki domowej, sprz¢tu medycznego, transportu).

Pelng analiz¢ CEA wykonano réwniez w badaniu Hoogendoorn i wsp. (115). Analize
rozpoczeto od wskazania warto$ci najwazniejszych ustug medycznych realizowanych w
grupie chorych na POChP. Szczegotowe informacje na temat ustug wzietych pod uwage
wraz ze zmianami w kosztach, ich realizacji wynikajacych z wdrozenia opieki zintegrowanej

zaprezentowano na Rycinie 29.
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Rycina 29. Srednie dwuletnie koszty najwazniejszych ustug realizowanych w opiece zintegrowanej
INTERCOM oraz standardowej w okresie 2-letniej obserwacji (w EUR) (115)

W analizie przeprowadzonej przez Hoogendoorn i wsp. (115) do analizy kosztéw
wlaczono te ustugi, ktore najczesciej odnosza si¢ do grupy chorych na POChP. W niniejszej
pracy réwniez zastosowano to kryterium w doborze kodow ICD-10, ktore stanowily baze do
obliczenia kosztow leczenia POChP i innych chorob uktadu oddechowego. Jednym z
gléwnych kryteriow wiaczania ustugi bylo czeste wystepowania stanu jej wymagajacego u
chorych na POChP (Zatacznik 2).

W badaniu Hoogendoorn i wsp. (115) stwierdzono, ze koszty w przypadku
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz lecznictwa stacjonarnego byty wicksze w opiece
standardowe;j. Inne rodzaje opieki byty drozsze w przypadku objecia chorego modelem opieki
zintegrowanej (np. farmakoterapia, tlenoterapia, zywienie specjalistyczne, koszty ponoszone
przez chorego i in.), co spowodowato, ze srednie dwuletnie koszty opieki zintegrowanej byty
o okoto 2748 EUR wyzsze w opiece zintegrowanej. W wynikach badaczy zwraca jednak
uwage szeroki zakres wartosci (631-6372 EUR) 95% CI (ang. confidence interval), ktora
moze sugerowaé niska dokladno$¢ odzwierciedlenia rzeczywistych wartosci kosztow w

populacji generalnej. Szczegotowe dane zaprezentowano na Rycinie 30.
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Rycina 30. Wartos¢ Srednich dwuletnich kosztéw opieki zintegrowanej (INTERCOM) oraz opieki
standardowej (w EUR) (115)

Wyniki uzyskane przez Hoogendoorn i wsp. (115) sa inne niz wyniki uzyskane w
niniejszej pracy, gdzie koszty bez interwencji byly wyzsze, niz po jej wdrozeniu (5627,29
PLN vs. 3576,79 PLN).

W toku analizy bezposrednich kosztow w badaniu Hoogendoorn i wsp. (115) nie
stwierdzono juz tak szerokiego zakresu przedziatu ufnosci (95% CI), co moze sugerowac, ze
wiekszg doktadno$¢ uzyskano w analizie wlasnie tego rodzaju kosztow. Koszty opieki
medycznej nad chorymi wlaczonymi do modelu opieki zintegrowanej byly jednak wyzsze
srednio o 2147 EUR (w okresie 2-letniej obserwacji) (1091-5649 EUR) 95% CI. Wyliczony
wspoteczynnik efektywnos$ci kosztowej ICER dla efektu okreslonego jako pacjent, u ktérego
stwierdzono istotng poprawe wyniku w kwestionariuszu SGRQ (ang. St. George's Respiratory
Questionnaire). Wartos¢ wspotczynnika ICER wyniosta 9078 EUR na pacjenta z istotng
poprawa wyniku SGRQ. Wyniki te wskazuja na, ze uzyskanie istotnej poprawy w wartosci
SGRQ u jednego chorego kosztowalo z perspektywy spotecznej o 9078 EUR wiecej przy
zastosowaniu opieki zintegrowanej niz standardowej. Autorzy zwrdcili jednak uwage na fakt,
iz w zakresie bezposrednich kosztéw medycznych, rdznica wartosci pomigdzy kosztami
opieki zintegrowanej i standardowej wynikata z wdrozenia wielu procedur, ktére wczesniej
nie byly szeroko dostepne chorym oraz z faktu, ze chorzy objeci opieka zintegrowang mieli
wiecej zaostrzen choroby. Najpewniej wynikato to z wilaczenia do zintegrowanej opieki
chorych w gorszym stanie og6élnym (115).

W tym samym badaniu, w celu weryfikacji optacalnosci modelu INTERCOM

przeprowadzono oceng jakosci zycia chorych, ktorej wykorzystano wskaznik QALY.
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W badaniu Hoogendoorn i wsp. (115) dokonano oceny jako$ci zycia chorych w
konkurencyjnych interwencjach. Wskaznik QALY oszacowano odregbnie dla kazdego chorego
przy uzyciu kwestionariusza EQ-5D, co pozwolito na wyznaczenie warto$ci inkrementalnego
wspotczynnika efektywnosci kosztow (rozumianego jako stosunek dodatkowych kosztow
zwigzanych z wdrozeniem opieki zintegrowanej do sumarycznej liczby uzyskanych QALY).
W kraju, w ktorym dokonano analizy (Holandia) za wyjatkowo efektywne uznawane sg
technologie medyczne, w ktorych koszt uzyskania 1 QALY wynosi mniej niz 20.000 EUR.
Goérna granica akceptacji stanowi temat publicznej debaty, chociaz w wigkszosci panstw
Europy jest to poziom trzykrotnosci PKB na glowe mieszkanca w przeliczeniu na 1 QALY
(3*PKB per capita/IQALY). W badaniu Hoogendoorn 1 wsp. (115) koszt uzyskania 1 QALY
wyniost 32.425 EUR, przy czym technologie medyczne o zblizonej wartosci wskaznika ICER
(dla efektow wyrazonych pod postacia QALY) byly akceptowane.

Innym badaniem, w ktorym wykorzystano analiz¢ CUA byto badanie Griffiths i wsp.
(116), w ktorym wykonano CUA rehabilitacji oddechowej. Srednie koszty opieki medycznej
po wdrozeniu programu rehabilitacji zmniejszyty si¢ o 152 GBP (zmiana nie byla istotna)
przy jednoczesnym $rednim wzroscie QALY o warto$¢ 0,03 na rok czasu w przeliczeniu na
pacjenta. W badaniu wykorzystano metode¢ bootstraping w celu stworzenia modelu rozktadu
wartosci kosztow 1 uzytecznos$ci dla wigkszej populacji. Metoda ta pozwolita na oszacowanie,
ze istnieje wysokie prawdopodobienstwo uzyskania QALY dla chorych przy ujemnych lub
zerowych naktadach (prawdopodobienstwo oszacowano na poziomie 0,64).

W niniejszym badaniu zdecydowano si¢ na przyjecie analizy CBA (ang. Cost Benefit
Analysis) do oceny efektywno$ci Zintegrowanego modelu opieki. Analiza ta zaklada, ze
zaroOwno jednostki kosztu, jak i efektu beda mialy wymiar monetarny. Niesie to za sobg
konieczno$¢ okreslenia ceny korzysci, co czesto stanowi duze utrudnienie. Zaleta
zastosowane] metody jest jej uniwersalno$¢, wada natomiast nie uwzglednienie danych
jako$ciowych, nie jest wigc tak pelna, jak np. analiza CUA. Korzys$cig ptynaca z zastosowania
analizy CBA jest fakt, ze pozwala ona uzyska¢ jednoznaczne dane o wyniku finansowym
zastosowania analizowanej interwencji i moze stanowi¢ efektywne narzedzie zabiegania o
srodki finansowe na rozszerzenie dziatalno$ci, co w przypadku modeli opieki zintegrowane;j
w Polsce moze okaza¢ si¢ niezwykle istotne dla zapewnienia cigglosci finansowania tego
rodzaju przedsigwzig¢. Przyjecie jako jednostki efektu jednostek monetarnych jest czgsto
fatwiejsze do zrozumienia i zanalizowania przez politykow, ktorzy taka jednostke jak np.
QALY mogg uzna¢ za jednostke mato wymierng i skomplikowang. Zintegrowany model

opieki skierowany jest aktualnie jedynie do chorych na zaawansowang POChP mieszkajacych
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w Gdansku. Mieszkancy innych miast, rowniez miast wchodzacych w sktad aglomeracji
Trojmiasta nie mogg aktualnie z modelu korzysta¢. Analiza CBA jako analiza bazujaca na
jednostkach monetarnych jest rowniez wykorzystywana w ocenie zintegrowanych modeli na
Swiecie.

Metodologi¢ podobng do zastosowanej w niniejszym badaniu zastosowal miedzy
innymi w Bourbeau i wsp. w 2006 roku (117). W badaniu tym analizie kosztow-korzysci
poddano program opieki standardowej uzupetniony o program edukacyjny dla chorych na
POChHP powiazany z nadzorem prowadzonym przez koordynatora badania. W analizie CBA
ustalono, ze dodatkowe koszty zwigzane z wdrozeniem analizowanej technologii wynosza
3778 CAD, a potencjalne oszczednosci wynoszg 3338 CAD na pacjenta. Jakkolwiek wyniki
badania nie potwierdzity optacalnosci analizowanej interwencji, to wydaje si¢, ze zwigkszenie
liczby chorych znajdujacych si¢ pod opieka koordynatora do 50 rocznie poprawiloby
optacalno$¢ modelu (szacowane korzysci wyniostyby 2149 CAD na pacjenta (38 - 4258
CAD) 95%CI.

Podobng konstrukcj¢ badania zaproponowali w swoich modelach Steinel 1 wsp. (118)
oraz Haggerty i wsp. (119).

Analizowali oni warto$¢ kosztéw opieki medycznej nad chorymi na POChP przed i po
wlaczeniu ich do modeli domowej opieki. Metodologia badania jest podobna z przedstawiong
W niniejszej pracy, cho¢ tutaj analize kosztow standardowej opieki uzupelniono o dane
kosztowe odnoszace si¢ do chorych, ktérzy cierpig na zaawansowane POChP, ale nie zostali
objeci opieka zintegrowang. Pozwolito to na dokladniejszy pomiar kosztéw przed
zastosowaniem interwencji 1 odniesienie si¢ do warto$ci kosztow opieki standardowej w
leczeniu zaawansowanej postaci POChP.

W  badaniu Steinel i wsp. (118) =zbadano wplyw zaangazowania zespotu
wielodyscypilnarnego w opiece nad chorymi na zaawansowang POChP. W nastepstwie
zaangazowania takiego zespotu, czesto$¢ hospitalizacji, korzystania z ustug oddziatow
ratunkowych oraz placowek opiekunczych zmalata. Stwierdzono, ze catkowite oszczednosci
ptynace z zastosowania modelu w przeliczeniu na jednego chorego wyniosty 13.000 USD
(118). W niniejszej pracy oszczedno$ci z tytutu wdrozenia opieki zintegrowanej byty
szacowane dla pdlrocznego czasu obserwacji i wyniosty 2050,15 PLN (po uwzglednieniu
kosztow modelu korzys¢ wyniosta 1135,32PLN w przeliczeniu na pacjenta na 6miesigcy).

W badaniu Haggerty i wsp. (119) réwniez zastosowano analiz¢ oplacalnosci opieki
domowej nazwang ,,Respi-Care” dla chorych na zaawansowang POChP. Stwierdzono, ze po

wiaczeniu chorych do opieki domowej zmniejsza si¢ zarowno liczba hospitalizacji, dlugosé¢
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pobytu w szpitalu, jak i czgsto$¢ korzystania z uslug oddzialow medycyny ratunkowe;.
Przeprowadzono analiz¢ kosztow, ktora wykazata oszczednosci o wartosci $rednio 328 USD
w przeliczeniu na pacjenta na miesigc. W badaniu nie przeprowadzono peinej analizy CBA,
jednak wyniki analizy kosztow wskazaty na potencjalna optacalno$¢ modelu (w analizie
kosztow uwzgledniono rowniez koszty prowadzenia modelu). Badanie to pochodzi jednak
sprzed prawie 30 lat, dane kosztowe w tym przypadku sg wigc niemiarodajne.

Jezeli chodzi o wspolczesnie prowadzone badania, analiza CBA zostala wykorzystana
jako analiza towarzyszaca ocenie zmiany wskaznikéw klinicznych w badaniu Hernandez i
wsp. (120), gdzie warto$¢ kosztow zostata wyliczona dla standardowej opieki szpitalnej oraz
domowej. Do analizy wlaczono koszty, ktére zostaly uznane za istotne w przebiegu
zaawansowane] POChP. Byty to koszty: hospitalizacji, wizyt na oddzialach ratunkowych
(ktore nie konczyty si¢ hospitalizacja), ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, POZ, wizyt
pielegniarek $rodowiskowych w domu chorego, lekow, telefonow do pacjentow, transportu.
Ustalono, ze $rednie roczne koszty bezposrednie zmniejszyty sie po wdrozeniu programu
hospitalizacji domowej z 2033,51 EUR do 1255,12 EUR.

Analiza kosztéw-korzysci CBA zostala wykonana rdéwniez we wspomnianym
wczesniej badaniu Gallefoss 1 wsp. (121), w ktdrym oszacowano koszty i korzysci ptynace z
zastosowania rocznego programu edukacyjnego dla chorych z POChP. W pracy z 2002 roku
oszacowano zarowno koszty bezposrednie, jak i posrednie. Szczegotowe zestawienie kosztow

konkurencyjnych interwencji przedstawiono na Rycinie 31 i 32.
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Rycina 31. Wartosci skladowe kosztéw bezposrednich w grupie kontrolnej oraz analizowanej
interwencji (w NOK) (121)

Zanalizowane warto$ci kosztow wykazaty, ze poza istnieniem dodatkowych kosztow
zwigzanych z edukacja (pomiar przeptywu PEF - stosowany jako kryterium wiaczenia do
badania) a wiec koszt programu 1 dojazdow edukatoréw, analizowana interwencja
doprowadzita do obnizenia warto$ci wszystkich pozostatych kosztow. Na szczeg6lng uwage
zastuguje fakt redukcji kosztow hospitalizacji z 6300 EUR na rok w przeliczeniu na pacjenta

do 2400 EUR na rok w przeliczeniu pacjenta (121).
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Rycina 32. Wartos¢ kosztow utraty produktywnosci, catkowitych kosztow posrednich oraz
kosztow caltkowitych dla grupy kontrolnej oraz grupy objetej analizowang interwencja (w NOK)
(121)
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Utrata produktywnosci zostala zdefiniowana jako strata wynikajaca z braku
mozliwos$ci zarobkowania przez osobe chorg. Natomiast pod postacig catkowitych kosztow
posrednich rozumiano koszt czasu poswigconego przez cztonkow rodziny osoby chorej na
czynnos$ci opiekuncze i tym samym ograniczong mozliwo$¢ zarobkowania. Pomimo braku
obliczen standardowych wskaznikéw oplacalnosci w analizie CBA (takich jak CBR, NPV,
czy ROI) autorzy przedstawili ich interpretacj¢ wykazujac, ze na kazdy 1 NOK
zainwestowany w interwencje udaje si¢ uzyskac korzys$¢ o wartosci 4,8 NOK (121).

W Polsce brak jest badan, w ktorych zastosowano by analiz¢ CBA do oceny
efektywnosci zintegrowanego modelu opieki dla chorych na POChP. Autorce wiadomym jest
jednak, ze aktualnie w Bydgoszczy prowadzi si¢ badania, ktore maja na celu oceng
efektywnosci kosztowej rehabilitacji oddechowej dla chorych na POChP. Wstepne wyniki
prac zostaty zaprezentowane w grudniu 2014 roku na XII Migdzynarodowej Konferencji
Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego ,,Skuteczna ochrona zdrowia, jak uczyni¢ ja
oplacang” w Warszawie. Wskazaly one na optacalno$¢ zastosowania rehabilitacji
oddechowej, co poparto polegajacej na zmniejszeniu bezposrednich kosztow medycznych u
chorych wlaczonych do badania.

Niniejsze badanie mialo na celu zweryfikowanie czy wilaczenie chorych do modelu
opieki zintegrowanej przyczyni si¢ do zmniejszenia kosztow opieki. Badanie przeprowadzono
w dwoch etapach - najpierw okre§lono warto$¢ kosztow opieki standardowej, nastepnie
skoncentrowano na si¢ na wartosci kosztow opieki zintegrowane;.

Oszacowano koszty ogoélne, koszty zwigzane z leczeniem POChP i innych chorob
uktadu oddechowego oraz koszty leczenia zaostrzen. Koszt opieki standardowej byt istotnie
wiekszy nawet po uwzglednieniu kosztow prowadzenia modelu zintegrowanej opieki (koszty
personelu, sprzetu, szkolen), co rownoznaczne jest z uzyskaniem przez platnika publicznego
zysku w zwigzku z wdrozeniem omawianej interwencji. Jak wspomniano wcze$niej, W
przypadku kosztow og6lnych oszczednos¢ wyniosta 1135,32 PLN na pacjenta na 6 miesigcy.
Biorac pod uwagg, ze analiza CBA dotyczyta 44 chorych, sumaryczne roczne oszczednosci
ptatnika publicznego mozna oszacowac na poziomie srednio 99.908,16 PLN.

Modele zintegrowanej opieki s3 interwencjami zalecanymi dla chorych na
zaawansowang POChP. Dzigki koordynowaniu dziatah podejmowanych przez réznych
specjalistow oraz przeniesieniu realizacji czes$ci ustug medycznych do domu chorego, udaje
si¢ uzyskac lepsze efekty niz w opiece standardowej. W wielu badaniach dowiedziono, ze

modele zintegrowanej opieki charakteryzuja si¢ efektywnoscig medyczng, aktualnie sg coraz
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czgsciej analizowane pod katem efektywnosci ekonomicznej. Roéwniez w tym zakresie
znaczna cz¢$¢ proponowanych interwencji cechuje si¢ efektywnoscig 1 przynosi oszczednosci

w budzecie ptatnikow publicznych.
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7. Wnioski

Whniosek gtowny: Pomorski Model zintegrowanej opieki, obejmujacy wsparcie
domowe takich specjalistow jak: fizjoterapeuta, psycholog, dietetyk, opiekun medyczny

nadzorowane przez pielegniarke koordynujaca, jest modelem optacalnym.
Pozostate wnioski:

1. Koszty opieki nad chorymi na zaawansowang POChP sg duze

2. Koszty opieki nad chorymi, ktérzy spetniali kryteria wiaczenia do ZMO sg wigksze, niz
koszty opieki nad chorymi, ktorzy nie zostali wiaczeni do ZMO.

3. Analiza kosztow-korzysci CBA dowiodta, ze po wlaczeniu chorego z zaawansowang
postaciag POChP do modelu opieki zintegrowanej bezposrednie koszty (zardowno ogodlne,
zwigzane z leczeniem POChHP i innych choréb uktadu oddechowego jak i1 zaostrzen)
zmniejszyly sig.

4. Wnhnioski wymienione powyzej wskazuja, ze ZMO wydaje si¢ by¢ interwencja optacalna.

85



8. PiSmiennictwo

1. Burton W. Economics in public health: measuring the economic impact of
diseases. Philadelphia: University of Pensylvania Press; 1961.

2. Townsend R. Post marketing drug research and development: an industry clinical
pharmacist’s perspective.: Am. J. Pharm. Educ; 1986 (50). p. 480-2.

3. Walley T, Haycox A. Pharmacoeconomics: basic concepts and terminology. ] Clin
Pharmacol; 1997 (43). p. 343-8.

4. Czech M. Rola i znaczenie farmakoekonomiki. Czasopismo Aptekarskie; 2008
(12). p. 46-9.

5. William M, Clayton R, Bootman L. Cost- benefit and cost- effectiveness

methodogies for evaluating innovative pharmaceutical services. Am ] Hosp Pharm; 1978
(35). p- 133-40.

6. Getzen T. Ekonomika Zdrowia. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2000.

7. Bootman L, Rowland C, Wertheimer A. Cost- benefit analysis: a research tool for
evaluating innovative health programs. Eval Healrh Prof; 1979 (2). p. 129-54.

8. Bootman L, Townsend R. Principles of Pharmacoeconomics. Harvey Whitney
Books Co; 2004.

0. Drummond M, O'Brein B, Stoddart G, Torrance G. Methods for the economic
evaluation of health care programmes. Oxfrod University Press; 1997.

10.  Mori A, Gavaza P, Robberstad B. Role of pharmacoeconomics in developing
countries. Farmeconomia. Health economics and therapeutic pathways; 2013 14(1). p.
3-5.

11. Mardsen G, Wonderling D. Cost-effectiveness Analysis: role and implications.
Phelbology; 2013; 28 (supl.1). p. 135-40.

12.  Czech M, Jaworski R, Pachocki R. Analizy farmakoekonomiczne - teraZniejszosc¢ i
perspektywy rozwoju. Nowiny Lekarskie; 2004 73 (2). p. 172-6.

13.  Nizankowski R. Analiza optacalnos$ci. Krakéw: Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne ,VESALIUS”; 2002.

14. Ustawa z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowo$ci, Dz.U. 1994 Nr 121 poz. 591,
art. 3, ust. 1, pkt 31.

15. Stronczek A, Surowiec A. Rachunek kosztéw. Wybrane zagadnienia w teorii i
przyktadach. Warszawa: C.H. Beck; 2010. p. 9-10.

16.  Rachunek kosztéw, tom. 1. K Sawicki ed: Fundacja Rozwoju Rachunkowos$ci w
Polsce; 1996. p. 2.

17.  Drury C. Rachunek kosztéw. Wprowadzenie. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe
PWN; 2002. p. 38.

18.  Orlewska E, Mierzejewski P. Polskie wytyczne obliczania kosztow w ocenie
ekonomicznej programow zdrowotnych - projekt.: Farmakoekonomika; 2003 (1). p. 3-6.
19. Roijen LV, Koopmanschap M, et a. Indirect costs of disease; an international
comparison.: Health Policy; 1995 (33). p. 15-29.

20.  Kulkarni U, Dalvi K, Moghe V, Deshmukh A. Pharmacoeconomics: An emerging
branch in health sciences for decision making.: African Journal of Pharmacy and
Pharmacology; 2009; 3(8). p. 362-7.

86



21. Maciagg A. Znaczenie kosztéw posrednich w leczeniu choréb przewlektych w
perspektywie spoteczno - ekonomiczne;j.: Probl Hig Epidemiol; 2008; 89 (1). p. 18-20.
22.  Jahnz-Rézyk K. Farmakoekonomika przewlektej obtruacyjnej choroby ptuc.
Pneumonol. Alergol. Pol.; 2009 (77). p. 302-4.

23.  Jahnz-Rézyk K, Targowski T, From S, Faluta T, Borowiec L. Koszty przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc u pacjentéw leczonych w ramach specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej w Polsce. Pneumonologia Alergologia Polska; 2011; 79, 5. p. 337-42.

24.  Czech M. Farmakoekonomika w opiece farmaceutycznej. Warszawa: Biblioteka
Naukowa Czasopisma Aptekarskiego; 2008.

25.  Raport: Metodyka pomiaru kosztow posrednich w Polskim systemie ochrony
zdrowia

http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Raport Metodyka pomiaru kosztow pos
rednich 17.09/$FILE/Raport Metodyka%20pomiaru%20kosztow%20posrednich 17.0
9.pdf [30/11/2014].

26. Jakubczyk M, Wrona W, Macioch T, Golicki D, Niewada T, Hermanowski T. Koszty
posrednie w ocenie technologii medycznych. Pol. Merk. Lek.; 2010;28(163). p. 42-4.

27.  Rodzaje analiz farmakoekonomicznych. :
http://www.emedyk.pl/artykul.php?idartykul rodzaj=13&idartykul=631; [2.12.2012].
28. Orlewska E, Nowakowska E. Farmakoekonomika dla studentéw i absolwentow
akademii medycznych. UM Poznan; 2004. p. 40-1.

29.  Turska W, Skowron A. Metodyka oceny jako$ci zycia.: Farm Pol; 2009,65(8). p.
572-80.

30. Sassi F. Calculating QALYs, comparing QALY and DALY calculations
www.heapol.oxfordjournals.org: Oxford University Press in association with The London
School of Hygiene and Tropical Medicine; 2006.

31.  European Assessment Of The Validity Of The Qaly Outcome Measure: The Qaly
Controversy. Key Result From The Experiment Conducted By The Echoutcome Project
http://www.reglinkassociates.com/Articles/echoutcome0113.pdf2013.

32.  Zielinski ]. Przewleklta Obturacyjna Choroba Ptuc. Wroctaw: Gornicki
Wydawnictwo Medyczne; 2004.

33. Gorecka D, Jassem E, Pierzchata W, Sliwinski P. Zalecenia Polskiego Towarzystwa
Chordéb Ptuc dotyczace rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
(POChP). Pneumonol. Alergol. Pol.; 2012; 80 (3). p. 220-54.

34. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

10th Revision.: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en;
[27.12.2013].
35.  Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.:

http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD Report 2013 Feb20.pdf;
[27.12.2013].

36.  Aktualizacja (2004) wytycznych GOLD oraz pierwsze wspoélne wytyczne ATS i
ERS dotyczace postepowania ~w  POChP - nowosci i réznice.:
http://www.mp.pl/artykuly/25160#1; [27.12.2013].

37.  Kochanek K, Xu ], Murphy S, Minifio A, Kung H. Deaths: preliminary data for 2009.
National Vital Statistics Reports; 2011; 59 (4). p. 5-6.

38.  Rycroft CE, Heyes A, Lanza L, Becker K. Epidemiology of chronic obstructive
pulmonary disease: a literature review. International Journal of COPD; 2012 (7). p. 457-
94.

87



39. The Global Burden of Disease, 2004 update.
http://www.who.int/healthinfo/global burden disease/GBD2004 DisabilityWeights.pd
£[28.12.2013].

40. Wpysocki M, Sakowska I, Car ]J. Miary obcigzen zdrowotno-spotecznych- nowe
mierniki sytuacji zdrowotnej ludnos$ci. Przegl Epidemiol; 2005 (59). p. 125-34.

41.  World Bank: World Development Report 1993- Investing in Health. Nowy Jork:
Oxford University Press; 1993.

42.  Niepsuj G, Kozielski ], Niepsuj K. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc wsréd
mieszkancow Zabrza.: Wiad. Lek.; 2002;55 (supl. 1). p. 354-9.

43. Ptywaczewski R, Bednarek M, Jonczak L, Zielinski ]. Czesto$¢ wystepowania
POChP ws$réd mieszkancow prawobrzeznej Warszawy.: Pneumonol. Alergol. Pol.; 2003
(71). p. 329-35.

44, Bednarek M, Maciejewski ], Wozniak M, Kuca P, Zieliniski ]J. Prevalence, severity
and underdiagnosis of COPD in the primary care setting. Thorax; 2008 (63). p. 402-40.
45.  Zielinski J. POChP — choroba zbyt rzadko rozpoznawana nie tylko we wczesnym
okresie. Pneumonol. Alergol. Pol.; 2007; 75. p. 2-4.

46.  Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 2014.

47.  Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.Global Strategy For The
Diagnosis, Management, And Prevention Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Updated 2015. http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD Report 2015.pdf
2015.

48. Anthonisen NR, Manfreda ], C.P. W, Hershfield ES, Harding GK, Nelson NA.
Antibiotic therapy in exacerbations of chronic obstrutive pulmonary disease. Ann Int
Med; 1987; 106. p. 196-204.

49, Hurst ], Donaldson G, Wilkinson T, Perera WR, Wedzicha JA. Epidemiological
relationships between the common cold and exacerbation frequency in COPD. Eur
Respir J; 2005;26. p. 846-52.

50. Miillerova H, Maselli D, Locantore N, Vestbo ], Hurst ], Wedzicha ], et al.
Hospitalized exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease: risk factors and
outcomes in the eclipse cohort. [druk elektr.] doi:10.1378/chest.14-0655.: Chest; 2014.
51. Donaldson G, Seemungal T, Patel I, Lloyd-Owen SJ], Wilkinson TM, Wedzicha JA.
Longitudinal changes in the nature, severity and frequency of COPD exacerbations. Eur
Respir J; 2003;22. p. 931-6.

52.  Boros P, Lubinski W. Health state and the quality of life in patients with chronic
obstructive pulmonary disease in Poland. A study using the EQ- 5D questionnaire.:
Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej; 2012; 122. p. 931-6.

53. Suissa S, Dell’Aniello S, Ernst P. Long-term natural history of chronic obstructive
pulmonary disease: severe exacerbations and mortality. Thorax; 2012;67. p. 957-63.

54.  Zielinski J. Zaostrzenie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) - sposoby
postepowania. Przew Lek; 2001; 4. p. 14-20.

55. Hutubessy RC, vanTulder MW, Vondeling H, Bouter LM. Indirect costs of back
pain in the Netherlands: a comparison of the human capital method with the friction
cost method. Pain; 1999;80(1-2). p. 201-7.

56. Hoogendoorn M. Economic impact of COPD. Empirical and model-based studies
on the cost-effectiveness of treatment option. Erasmus University Rotterdam, the
Netherlands; 2011.

57. Koleva D, Motterlini N, Banfi P. Healthcare costs of COPD in Italian referral
centres: a prospective study.: Respir Med.; 2007; 101(11). p. 2312-20.

88



58. Nowak D, Dietrich E, Oberender P. Cost-of-illness Study for the Treatment of
COPD in Germany.: Pneumologie; 2004; 58(12). p. 837-44.

59. Detournay B, Pribil C, Fournier M. The SCOPE study: health-care consumption
related to patients with chronic obstructive pulmonary disease in France.: Value Health;
2004; 7(2). p. 168-74.

60. Dal Negro R, Tognella S, Tosatto R. Costs of chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) in Italy: the SIRIO study (social impact of respiratory integrated
outcomes). Respir Med.; 2008;102(1). p. 92-101.

61. Hoogendoorn M, Feenstra T, Rutten-van Molken M. Projections of future resource
use and the costs of asthma and COPD in the Netherlands. Ned Tijdschr Geneeskd; 2006;
150(22). p. 1243-50.

62.  Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Fact Sheet
http://www.lung.org/lung-disease/copd/resources/facts-figures/COPD-Fact-
Sheet.html2013 [02.01.2014].

63. National Heart, Lung, and Blood Institute. Morbidity and mortality: 2009 chart
book on cardiovascular, lung, and blood diseases
http://www.nhlbi.nih.gov/resources/docs/cht-book.htm2012 [02.01.2014].

64. Solter-Caluna ], Martinez-Garcia M, Sanchez P, Salcedo E, Navarro M, Ochando R.
Severe acute exacerbations and mortality in patients with chronic obstrutive pulmonary
disease. Thorax; 2005; 60. p. 957-65.

65.  Wouters EF. Economic analysis of the confronting COPD survey: an overview of
results. Respir. Med.; 2003; 97 (supl. C). p. S3-S14.

66. Hilleman D, Dewan N, Malesker M, al e. Pharmacoeconomic evaluation of COPD.
Chest; 2000;118. p. 1276-85.

67.  Celli B, MacNee W. ATS/ERS Task Force. Standarts for the diagnosis and
treatment of patients with COPD: A summary of the ATS/ERS position paper.: Eur Respir
J; 2004;23. p. 932-46.

68.  Ozkaya S, Findik F, Atici A. The costs of hospitalization in patients with acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. ClinicoEconomics and Outcomes
Research; 2011; 3. p. 15-8.

69. Jahnz-Rézyk K, Targowski T, From S. Koszty leczenia zaostrzen przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych w 2007 roku -
wyniki wieloosrodkowego badania polskiego.: Pol. Merk. Lek; 2009; XXVI, 153. p. 208-
14.

70.  Werachowska L. Akceptacja zintegrowanej opieki u chorych na zaawansowana
przewlekta obturacyjng chorobe ptuc (POChP). Rozprawa doktorska, Gdanski
Uniwersytet Medyczny2012.

71. Kruis A, Smidt N, Assendelft W, Gussekloo ], Boland M, Rutten-van Molken M, et
al. Integrated disease management interventions for patients with chronic obstructive
pulmonary disease. [druk.elektr.] doi: 10.1002/14651858.CD009437.pub2.: Cochrane
Database Syst Rev.; 2013.

72. Kruis A, Boland M, Assendelft W, Gussekloo ], Tsiachristas A, Stijnen T, et al.
Effectiveness of integrated disease management for primary care chronic obstructive
pulmonary disease patients: results of cluster randomised trial. [druk.elektr.]
doi:10.1136/bmj.g5392: BMJ; 2014.

73.  DiMasi ], Caglarcan E, Wood-Armany M. Emerging Role of Pharmacoeconomics in
the Research and Development Decision Making Process. PharmacoEconomics; 2001,
vol. 19 (7). p. 753-66.

89



74. Drummond M, Jonsson B, Rutten F. The role of economic evaluation in the pricing
and reimbursement of medicines. Health Policy; 1997, 40 (3). p. 199-215.

75. Kumit S, Baldi A. Pharmacoeconomics: Principles, Methods and Economic
Evaluation of Drug Therapies.: PhTechMed; 2013, 2 (5). p. 362-9.

76. Pradelli L, Wertheimer A. Pharmacoecnomics. Priciples and Practice. Torino2012.
p. 19-20.

77.  Rydlewska-Liszkowska I. Ewaluacja ekonomiczna jako element oceny
programéw zdrowotnych. Medycyna Pracy; 2004; 55 (6). p. 469-75.

78. Chan M, editor Speech at the launch of the UK Department for International
Development’'s new health strategy. WHO:2007.

79. Innovative Care For Chronic Conditions: Building Blocks For Action:
http://www.who.int/chp/knowledge/publications/icccglobalreport.pdf?ua=1; 2002
[19/12/2014].

80. Martinez-Gonzalez N, Berchtold P, Ullman K, Busato A, Egger M. Integrated care
programmes for adults with chronic conditions: a meta-review.: The International
Society for Quality in Health Care; 2014; 26(5). p. 561-70.

81. Busse R, Stahl ]. Integrated Care Experiences And Outcomes In Germany, The
Netherlands, And England.: Health Affairs; 2014;33(9). p. 1549-58.

82. Hildebrandt H, Hermann C, Knittel R, Richter-Reichhelm M, Siegel A, Witzenrath
W. Gesundes Kinzigtal Integrated Care: improving population health by a shared health
gain approach and a shared savings contract.
http://www.ijic.org/index.php/ijic/article /view/539/1050: International Journal of
Integrated Care; 2010;10.

83.  Nici L, ZuWallack R. An Official American Thoracic Society Workshop Report: The
Integrated Care of the COPD Patient.: Proc Am Thorac; 2012; 9 (1). p. 9-18.

84. Bodenheimer T. Coordinating care-a perilous journey through the health care
system.: N Engl ] Med; 2008 (6). p. 1064-71.

85. Adams SG, Smith PK, Allan PF, Anzueto A, Pugh JA, Cornell JE. Systematic Review
of the Chronic Care Model in Chronic Obstructive Pulmonary Disease Prevention and
Management. Arch Intern Med.; 2007;167. p. 551-61.

86. Bourbeau J, Julien M, Maltais F, Rouleau M, Beaupré A, Bégin R, et al. Reduction of
hospital utilization in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a disease-
specific self management intervention.: Arch Intern Med; 2003. p. 585-91.

87. Dajczman E, Robitaille C, Ernst P, Hirsch AM, Wolkove N, Small D, et al. Integrated
interdisciplinary care for patients with chronic obstructive pulmonary disease reduces
emergency department visits and admissions:A quality assurance study.: Can Respir J;
2013;20(5). p- 351-6.

88.  Gallefoss F. Effects of patient education in COPD in a 1-year follow up
randomized, controlled trial.: Patient Educ Couns; 2004. p. 259-66.

89. Monninkhof E, van der Valk P, van der Palen ], van Herwaarden C, Zielhius G.
Effects of self-management programme in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Eur Respir J; 2003; 22. p. 815-20.

90. Hermiz O, Comino E, Marks G, Daffurn K, Wilson S, Harris M. Randomized
controlled trial of home based care of patients with chronic obstrukctive oulmonary
disease. BMJ; 2002. p. 938.

91. Koff PB, Jones RH, Cashman JM, Voelkel NF, Vandivier RW. Proactive integrated
care improves quality of life in patients with COPD.: Eur Respir J; 2009; 33. p. 1031-8.
92. Casas A, Troosters T, Garcia- Aymerich ], Roca ], et a. Integrated care prevents
hospitalizations for exacerbations in COPD patients. Eur Respir J; 2006. p. 123-30.

90



93.  Khdour MR, Agus AM, Kidney ]JC, Smyth BM, Elnay ]JC, Crealey GE. Cost-utility
analysis of a pharmacy-led self-management programme for patients with COPD.:
International Journal of Clinical Pharmacy; 2011;33(4). p. 665-73.

94, Rea H, McAuley S, Stewart A, Lamont C, Roseman P, Didsbury P. A chronic disease
management programme can reduce days in hospital for patients with chronic
obstructive pulmonary disease.: Intern Med J.; 2004;34. p. 608-14.

95. Steuten L, Vrijhoef B, Van Merode F, Wesseling GJ, Spreeuwenberg C. Evaluation
of a regional disease management programme for patients with asthma or chronic
obstructive pulmonary disease.: International Journal for Quality in Health Care;
2006;18 (6). p. 429-43.

96. Boxall AM, Barclay L, Sayers A, Caplan GA. Managing chronic obstructive
pulmonary disease in the community, A randomized controlled trial of home-based
pulmonary rehabilitation for elderly housebound patients.: ] Cardiopulm Rehabil;
2005;25. p. 378-85.

97. van Wetering CR, Hoogendoorn M, Mol §], Rutten-van Molken MP, Schols AM.
Short- and long-term efficacy of a community-based COPD management programme in
less advanced COPD: a randomised controlled trial.: Thorax; 2010, 65. p. 7-13.

98. Kruis A, et a. Cochrane corner: is integrated care management for patients with
COPD effective? : Thorax; 2014;0:1-3. p. 1-3.

99.  Brough FK, Schmidt CD, Rasmussen T, Boyer M. Comparison of two teaching
methods for selfcare training for patients with chronic obstructivepulmonary disease.:
Patient Couns Health Educ.; 1982;4. p. 111-6.

100. Watson PB, Town GI, Holbrook N, Dwan C, Toop L], Drennan CJ. Evaluation of a
self-management plan for chronic obstructive pulmonary disease.: Eur Respir J;
1997;10.p. 1267-71.

101. Sassi-Dambron DE, Eakin EG, Ries AL, Kaplan RM. Treatment of dyspnea in COPD:
a controlled clinical trial of dyspnea management strategies.: Chest.; 1995;107. p. 724-9.
102. Gourley DR, Gourley GA, Solomon DK. Development, implementation, and
evaluation of a multicenter pharmaceutical care outcomes study.: ] Am Pharm Assoc
(Wash). 1998;38. p. 567-73.

103. Gottlieb V, Lyngso AM, Nybo B, Frolich A, Backer V. Pulmonary rehabilitation for
moderate COPD (GOLD 2)-does it have an effect? : COPD; 2011;8. p. 380-6.

104. Kruis LA, Boland MR, Schoonveldel CH, Assendelft W], Rutten-van Moélken M,
Gussekloo ], et al. RECODE: Design and baseline results of a cluster randomized trial on
cost-effectiveness of integrated COPD management in primary care.: BMC Pulmonary
Medicine; 2013, 13:17. p. doi:10.1186/471-2466-13-17.

105. Clini M, Vitacca M, Foglio k, Simoni P, Ambrosino N. Long-term home care
programmes may reduce hospital admissions in COPD with chronic hypercapnia.: Eur
Respir J; 1996;9. p. 1605-10.

106. : Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.Global Strategy For The
Diagnosis, Management, And Prevention Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Updated 2013.
http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD Report 2013 Feb20.pdf;
[27.12.2013].

107. Ford ES. Total and state-specific medical and abseteeism costs of chronic
obstructive pulmonary disease among aduls aged >18 years in the United States for
2010 and projections through 2020
http://journal.publications.chestnet.org/article.aspx?articleid=1891096 [14/12/2014].

91



108. Ramani AA, Pickston AA, Clark JL, Clark CA, Brown M. Role of the management
pathway in the care of advanced COPD patients in their own homes.: Care Manag |.;
2010;11(4). p. 249-53.

109. Schnell K, Weiss CO, Lee T, Krishnan JA, Leff B, Wolff JL, et al. The Prevalence of
Clinically-relevant Comorbid Conditions in Patients With Physician-diagnosed COPD. A
Cross-sectional Study Using Data From NHANES 1999-2008.. BMC Pulm Med,;
2012;12(26).

110. Ramsey S, Willke R, Briggs A, Brown R, Buxton M, Chawla A, et al. Good research
practices for cost-effectiveness analysis alongside clinical trials: the ISPOR RCT-CEA
Task Force report.: Value Health; 2005;8. p. 521-33.

111. Moullec G, Lavoie KL, Rhabi K, Julien M, Favereau H, Labreque M. Effect of an
integrated care programme on re-hospitalization of patients with chronic obstructive
pulmonary disease.: Respirology; 2012;17(4). p. 707-14.

112. van Boven JF, Tommelein E, Boussery K, Mehuys E, Vegter S, Brusselle GG, et al.
Improving inhaler adherence in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease:a
cost-effectiveness analysis. http://respiratory-research.com/content/pdf/1465-9921-
15-66.pdf: Respiratory Research; 2014,15:66.

113. Lis ], Jahnz-Rézyk K, Niewada M, Owczarek W, Czech M, Ackerman §J, et al,
editors. Ocena efektéow stosowania wyrobéw medycznych w diagnostyce i leczeniu.:
International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research; 2011.

114. Goldstein RS, Gort EH, Guyatt GH, Feeny D. Economic Analysis of Respiratory
Rehabilitation.: Chest; 1997;112(2). p. 370-9.

115. Hoogendoorn M, van Wetering CR, Schols AM, Rutten-van Molken MPMH. Is
INTERdisciplinary COMmunity-based COPD management (INTERCOM) cost-effective? :
Eur Respir J; 2010;35. p. 79-87.

116. Griffiths TL, Phillips CJ, Davies S, Burr ML, Campbell IA. Cost efectiveness of an
outpatient multidisciplinary pulmonary rehabilitation programme.: Thorax; 2001;56. p.
779-84.

117. Bourbeau ], Collet JP, Schwartzman K, Ducruet T, Nault D, Bradley C. Economic
benefits of self-management education in COPD.: Chest; 2006;130. p. 1704-11.

118. Steinel JA, Madigan EA. Resource utilization in home health chronic obstructive
pulmonary disease management.: Outcomes Manag.; 2003;7. p. 23-7.

119. Haggerty MC, Stockdale-Woolley R, Nair S. Respi-Care. An innovative home care
program for the patient with chronic obstructive pulmonary disease.: Chest,;
1991;100(3). p. 607-12.

120. Hernandez C, Casas A, Escarrabill ], Alonso ], Puig-Junoy ], Farrero E, et al. Home
hospitalisation of exacerbated chronic obstructive pulmonary disease patients.: Eur
Respir J; 2003;21. p. 58-67.

121. Gallefoss F, Bakke PS. Cost-benefit and cost-effectiveness analysis of self-
management in patients with COPD- a 1-year follow-up randomized,controlled trial.:
Respiratory Medicine.; 2002;96. p. 424-31.

122. Jassem E, Stominski JM, Damps-Konstanska I, Kuziemski K, Cynowska B,
Popowski P, et al. Opracowanie XIII a. Model zintegrowanej opieki nad chorymi na
zaawansowang Przewlekla Obturacyjng Chorobg Pluc (POChP) w wojewddztwie
pomorskim In: 2005-2013 PZdP, editor.:
http://urzad.pomorskie.eu/res/umwp/dokumenty/zdrowie dla pomorzan/opracowan
ie zdp pochp.doc: 2012.

92



9. Streszczenie

Wstep

Analizy farmakoekonomiczne sg narzedziem, ktore jest wykorzystywane do dokonywania
analizy wielkosci, rodzaju lub warto$ci korzysci ptynacych z zastosowanego leczenia w
odniesieniu do kosztow poniesionych w zwigzku z nim. Analizy prowadzone s3 przy
zalozeniu, ze zasoby systemu ochrony zdrowia sg ograniczone i niewystarczajace do pokrycia
wszystkich potrzeb zdrowotnych, stad pojawia si¢ koniecznos$¢ selekcji procedur pod
wzgledem ich uzytecznosci.

W analizach optacalnosci technologii medycznych wykorzystuje si¢ trzy podstawowe
rodzaje analiz:

— Analize kosztow - efektywnosci CEA (ang. Cost-Effectiveness Analysis) - w ktorej
poréwnuje si¢ koszty zwigzane z wdrozeniem analizowanej interwencji i efekty jej
zastosowania wyrazone w jednostkach naturalnych tj. jednostkach, w ktorych
dokonano pomiaru.

— Analize kosztow - korzySci CBA (ang. Cost-Benefit Analysis) - w ktorej
poréwnuje si¢ koszty i efekty analizowanej technologii medycznej, przy czym
zardwno koszty jak i efekty wyrazone sg w jednostkach monetarnych.

— Analize kosztow-uzytecznosci (ang. Cost-Utility Analysis) - w ktorej porownuje
si¢ koszty analizowanej technologii medycznej oraz efekty wyrazone zazwyczaj w
QALY (ang. Quality Adjusted Life Years).

Dodatkowo w toku wykonywania analiz optacalno$ci wykonuje si¢ analize kosztow, ktora
pozwala na oszacowanie wartosci kosztow istotnych dla procesu analitycznego. W Polsce w
zakresie analizy POChP przyjeto analize kosztow ograniczong do bezposrednich kosztow
medycznych. W zaleznos$ci od potrzeb, okreslana jest wartos¢ kosztow leczenia oraz innych

elementow analizowanej interwencji np. opieki zintegrowane;.
Cel pracy

Celem pracy jest ocena efektywnos$ci ekonomicznej Zintegrowanego modelu opieki
nad chorymi na zaawansowang Przewlekla Obturacyjng Chorob¢ Pluc. Zadaniem
Zintegrowanego Modelu Opieki (ZMO) jest zmniejszenie liczby zaostrzeh POChP co w
rezultacie spowoduje zmniejszenie wartosci srodkéw finansowych wydawanych na leczenie

pacjentow.
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Zalozono nastgpujaca tezg: ,,Zintegrowany Model Opieki nad Chorymi na
Zaawansowang Przewlekla Obturacyjng Chorobe Pluc, poprzez zapewnienie optymalnego
poziomu opieki pacjentom na zaawansowang POChP, pozwala na zaoszcz¢dzenie Srodkow
finansowych dzigki uniknig¢ciu kosztéw leczenia zaostrzen™.

W celu zweryfikowania przedstawionej tezy, zatozono nastgpujace cele drugorzedowe:

— oszacowanie kosztow bezposrednich medycznych pacjentow objetych i nieobjetych
ZMO;

— pordéwnanie kosztoéw bezposrednich medycznych pacjentow objetych ZMO z kosztami
opieki medycznej nad pacjentami z zaawansowang POChP, ktérzy nie sg objeci
programem i otrzymujg opieke standardowg;

— przeprowadzenie analizy wydajnosci kosztow (CBA) poprzez wyznaczenie wartosci
wskaznika kosztow-korzysci CBR, korzysci netto NPV oraz stopy zwrotu
zainwestowanego kapitatu ROL

Material i metody

Badaniem objeto 175 chorych na zaawansowang posta¢ POChP, ktérzy wyrazity
zgode na wlaczenie ich do programu. Srednia wicku w grupie badanej wynosita 71 lat (46-
88lat). Wieksza czegs¢ (65%) stanowili mezczyzni. Grupa chorych zostala podzielona na dwie
podgrupy — w jednej z nich kontynuowano opieka standardowa, w drugiej wprowadzano
model opieki zintegrowanej (catkowity okres trwania obserwacji trwat 12 miesiecy dla obu
podgrup).

Dane kosztowe (pochodzace z okresu od wrzesnia 2012 do konca czerwca 2014),
udostepnione przez Pomorski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia obejmowaty rok czasu
(dwa potroczne okresy) dla kazdego z pacjentow, przy czym w przypadku:

— chorych objetych w calym okresie badania standardowa opieka, okres obserwacji
wartosci kosztow rozpoczynat si¢ od daty wigczenia pacjenta do badania,

— chorych objetych w drugim poétroczu analizy opieka zintegrowana, pierwszy okres
analizy stanowito okres 6 miesiecy przed wiaczeniem do modelu opieki
zintegrowanej, a drugi byl to okres 6 miesiecy od chwili wlaczenia do modelu.

Wyniki

W badaniu postuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka i testem réwnos$ci wariancji. Przy
porownaniu dwoch grup dla danych ilosciowych wykorzystano z kolei testem U Manna-
Whitneya w zwigzku z niestwierdzeniem istnienia danych parametrycznych o rozktadzie

normalnym 1 jednorodnych wariancjach. Ustalono, ze po wiaczeniu chorych do opieki
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zintegrowanej nastgpuje obnizenie wartosci kosztow wszystkich analizowanych rodzajow —
kosztow ogdlnych, POChP 1 innych chordb uktadu oddechowego oraz zaostrzen POChHP.
Stwierdzono, ze zmiany sg istotne w przypadku kosztow POChP oraz zaostrzen.

Po zsumowaniu wszystkich kosztow zwigzanych z prowadzeniem Zintegrowanego
modelu opieki (ZMO) stwierdzono, ze srednie podtroczne koszty w przeliczeniu na jednego
chorego wynoszg 915,18 PLN. Nastepnie przeprowadzono analiz¢ kosztow - korzysci CBA.
Wszystkie uzyskane wartosci wskaznikow wskazaly na optacalnos¢ wdrozenia
Zintegrowanego modelu opieki. Warto$¢ wskaznika CBR dla analizowanych rodzajow
kosztow w kazdym z trzech przypadkow przyjal warto$¢ >1, co uznawane jest za kryterium
optacalnosci (odpowiednio dla kosztow ogolnych wynidst 2,24, dla kosztéw POChP 1,58 a
dla kosztow zaostrzen 1,87). Podobnie, uzyskane wartosci wskaznika NPV wykazaty
optacalnos¢ (NPV>0) wiaczania chorych na zaawansowang POChP do ZMO (odpowiednio
dla kosztéw ogolnych wyniost 1070,15 PLN dla kosztéw POChP 504,24 PLN a dla kosztéw
zaostrzen 747,73 PLN). Ostatni z analizowanych wskaznikéw ROI potwierdzit zasadnos$¢
ekonomiczng interwencji (ROI>0) 1 wyniost odpowiednio dla kosztow ogolnych 23,82%, dla
kosztoéw POChHP 18,89%, a dla kosztow zaostrzen 45,31%.

Whioski

Bioragc pod wuwage warto$¢ oszczednosci zwigzanych z objeciem chorych
Zintegrowanym modelem opieki oraz przyjmujac roczng obserwacje, mozna przyjac, ze
model (obejmujacy opieka 44 chorych) pozwala zaoszczgdzi¢ okoto 100.000 PLN w budzecie
ptatnika publicznego.
Dodatkowo, na podstawie przeprowadzonych analiz dowiedziono, ze :

— Pomorski Model zintegrowanej opieki, angazujacy wielodyscyplinarny zespot
specjalistow takich jak: fizjoterapeuta, psycholog, dietetyk, opiekun medyczny
nadzorowane przez pielegniarke koordynujaca, jest modelem optacalnym.

— Koszty opieki nad chorymi na zaawansowang POChP sg duze.

— Po wilaczeniu chorego z zaawansowang postacia POChP do modelu opieki
zintegrowanej, stwierdza si¢ oszczednosci z perspektywy platnika publicznego,
ktorych wartos¢ wynosi okoto 1135,52 PLN w przeliczeniu na pacjenta na 6
miesiecy.

— W okresie roku zaproponowany model, przy niezmienionej liczbie chorych moze
pozwoli¢ na uzyskanie oszczedno$ci w budzecie platnika publicznego o wartosci

blisko 100.000 PLN
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10. Abstract

Introduction

Pharmacoeconomic analyzes are tools which are used to assess the amount, type and
value of benefits resulting from implementation of medical technologies with respect to costs
related to the technologies analyzed. Analyzes are conducted in assumption that resources
available in health system are limited and insufficient to cover all medical needs of society.
That results in necessity to select procedures in terms of their utility.
Three basic pharmacoeconomic analyzes are used in order to evaluate medical technologies:

— Cost - Effectiveness Analysis (CEA) — in which costs of the analyzed medical
technology are compared with effects of this technology expressed in natural units,
meaning the same units in which the measurement is done.

— Cos - Benefit Analysis (CBA) — in which costs of the analyzed medical technology are
compared with the effects of this technology and they are both expressed in monetary
units.

— Cost - Utility Analysis (CUA) — in which costs of the analyzed medical technology are
compared with the effects of this technology expressed in utility units — usually
QALYs (Quality Adjusted Life Years).

Additionally, in course of pharmacoeconomic analyzes cost analysis is done. Cost analysis
allows for estimation of all costs relevant to analytical process. In Poland, in cost analyzes of
COPD it is common to estimate only direct costs. Depending on specific research needs,
value of costs of treatment is estimated together with values of costs of other procedures (like
cost of running Integrated Care Model).

The aim of the work

The aim of this work was to assess economic effectiveness of Integrated Care Model
(ICM) for patients with severe COPD run in Gdansk. The scope of Integrated Care Model was
to cause decrease in number of COPD exacerbations what would result in decrease in value of
expenditure of health system related to patients’ treatments.

The following thesis was set up in this work: “Integrated Care Model for patients with
severe COPD through providing optimal care, allows to achieve savings by public payer
thanks to avoiding costs of treatments by preventing exacerbations”.

In order to verify the presented thesis, the following aims were stated:
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— To estimate direct medical costs of care of patients included and not included into
Integrated Care Model (ICM);

— To compare direct medical costs of care of patients included into Integrated Care
Model (ICM) with the same type of costs occurring in patients not included into
study and receiving only standard care;

— To proceed Cost - Benefit Analysis (CBA) by estimating value of Cost-Benefit
Ratio (CBR), Net Present Value (NPV) and Return on Investment (ROI).

Material and methods

The study included 175 patients with severe COPD who had agreed to enter the study.
The average age in study group was 71 (46 - 88 years). Most of group were men (65%).

The group was divided into two subgroups — one consisted of patients receiving only
standard care through the whole observation period, the second group — consisted of patients
included into Integrated Care Model (total observation period was 12 months for both
subgroups).

Cost data (coming from period from September 2012 till end of June 2014), given by
Pomeranian Branch of National Health Fund were from 1 year period of time for each of
patients (understood as two following half year periods of observation), but in case of:

- Patients receiving only standard type of care, observation period began at moment of

entering the study;

- Patients included in second half year of observation into ICM the first period of

observation was six months’ time before including a patient into ICM and the second

period was six months’ time from the moment of entering ICM by the patient.

Results

The Shapiro-Wilk's test and a variance equality test were used in study due to lack of
existence of parametric data with normal distribution and homogeneous variances. In order to
compare groups in pairs for quantitative data U Mann-Whitney test was used.

It has been determined that after including patients into ICM decrease in value of
direct costs has been observed. This relation has been noticeable in all three types of costs
analyzed in the study — general costs of all procedures realized for patients, COPD and other
diseases of respiratory system related costs and exacerbations of COPD related costs.

After summing up all costs related to running Integrated Care Model it has been

estimated that average six months costs have been 915.18 PLN per patient.
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After having done those calculations Cost - Benefit Analysis (CBA) could be
established. Values of all indicators have indicated that Integrated Care Model has been
beneficial from economic point of view.

Cost - Benefit Ratio (CBR) for all three type of costs analyzed has been greater than 1,
which is generally considered as criterion of profitability (for general costs CBR has been
2.24, for COPD related costs 1.58 and for exacerbation related costs 1.87).

Similar results have been obtained in Net Present Value estimation. NPV values have
proven profitability of ICM, because in all three types of costs analyzed NPV value has been
greater than O (for general costs NPV has been 1070.15 PLN, for COPD related costs 504.24
PLN and for exacerbation related costs 747.73 PLN).

The last of indicators calculated — Return On Investment (ROI) has also proven
profitability of ICM, because in all three types of costs analyzed ROI has been greater than 0
(for general costs ROI has been 23.82%, for COPD related costs 18.89% and for exacerbation
related costs 45.31%)).

Conclusions

Taking into consideration value of money saved due to including 44 patients into
Integrated Care Model and assuming one year of observation, it can has been estimated that
ICM allows to save around 100.000 PLN in a budget of public health system payer.
On the basis of conducted analyzes it has been proven that:

— Pomeranian Integrated Care Model, involving a multidisciplinary team of specialists
such as: physiotherapist, psychologist, dietician, patient’s assistants supervised by a
coordinating nurse is a profitable model,

— Costs of care of patients with severe COPD are high.

— After including patients suffering from severe COPD into Integrated Care Model,
savings in public health system payer have been noticed. The value of savings have
been 1135.52 PLN per patients per six months;

— In one year the presented model, with the same number of patients included into ICM
might allow for gaining savings in National Health Fund budget of value around

100.000 PLN.
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(po wiaczeniu grupy ZMO-tak do opieki domowej) pomiedzy grupami; D - réznicy pomiedzy
wartosciami kosztéw dla grupy ZMO-nie w pierwszym i drugim pétroczu badania --------------- 38
Rycina 15. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wartosci ogdlnych bezposrednich kosztéw
medycznych w pierwszym sze$ciomiesiecznym okresie obserwacji dla grup chorych wtaczonych
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Rycina 18. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wartosSci bezposrednich medycznych kosztéw
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Rycina 23. Wyniki testu kolejnosci par Wilcoxona dla wartosci bezposrednich medycznych
kosztow zwigzanych z leczeniem POChP i innych choréb uktadu oddechowego dla chorych
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okresach obserwacji nie wskazujgce na istotng zmiane w wartos$ciach kosztéow leczenia POChP
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kosztow zwigzanych z leczeniem POChP i innych choréb uktadu oddechowego dla chorych
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Rycina 25. Wyniki testu kolejnosci par Wilcoxona dla wartosci bezposrednich medycznych
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Rycina 29. Srednie dwuletnie koszty najwazniejszych ustug realizowanych w opiece
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Rycina 30. Warto$¢ srednich dwuletnich kosztow opieki zintegrowanej (INTERCOM) oraz opieki
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13. Zalaczniki

Zalacznik nr 1. Lista choradb i probleméw zdrowotnych wymagajacych
procedur zakwalifikowanych do kosztow POChP i innych choréb

ukladu oddechowego

Kod . .

ICD-10 Nazwa Powdd wlaczenia

126 Zator phucny Istotna przyczyna zgonow

126.9 Zator plucny bez wzmianki o ostrym sercu | Istotna przyczyna zgondw
plucnym

127 Inne zespoty sercowo-plucne Istotna przyczyna zgondw

127.8 Inne okreslone zespoty sercowo-plucne Istotna przyczyna zgonow

127.9 Zespot sercowo-ptucny, nie okreslony Istotna przyczyna zgondw

Joo Ostre zapalenie nosa i gardta (przezigbienie) Czgste wystgpowanie u chorych z POChP

J02 Ostre zapalenie gardta Czeste wystepowanie u chorych z POChP

JO3 Ostre zapalenie migdatkoéw Czeste wystepowanie u chorych z POChP

J04 Ostre zapalenie krtani i tchawicy Czeste wystepowanie u chorych z POChP

J06 Ostre zakazenie gornych drég oddechowych o | Czeste wystgpowanie u chorych z POChP
umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym

J13 Zapalenie pluic wywotane paciorkowcami | Czeste wystgpowanie u chorych z POChP
(Stereptococcus pneumoniae)

J15 Zapalenie pluc bakteryjne niesklasyfikowane | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
gdzie indziej

J15.1 Zapalenie ptuc wywotane przez Pseudomonas Czeste wystepowanie u chorych z POChP

J15.4 Zapalenie pluic  wywotane przez inne | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
paciorkowce

J15.5 Zapalenie pluc wywotane przez paleczke | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
okreznicy (Eschericha coli)

J15.6 Zapalenie pluc wywolane przez inne tlenowe | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
bakterie Gram-ujemne

J15.8 Zapalenie ptuc wywotane innymi bakteriami Czeste wystepowanie u chorych z POChP

J15.9 Nieokreslone bakteryjne zapalenie ptuc Czgste wystgpowanie u chorych z POChP

J16 Zapalenie ptuc wywolane innymi | Czeste wystgpowanie u chorych z POChP
drobnoustrojami  niesklasyfikowane  gdzie
indziej

J16.8 Zapalenie ptuc wywotane przez inne okreslone | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
drobnoustroje

J18 Zapalenie pluic wywotane nieokreslonym | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
drobnoustrojem

J18.9 Nieokreslone zapalenie ptuc Czeste wystepowanie u chorych z POChP

J20 Ostre zapalenie oskrzeli Czeste wystepowanie u chorych z POChP

J20.9 Nieokreslone ostre zapalenie oskrzeli Czgste wystepowanie u chorych z POChP

J21 Ostre zapalenie oskrzelikow Czeste wystepowanie u chorych z POChP

J22 Nieokreslone ostre zakazenie dolnych drog | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
oddechowych

J31 Przewlekle zapalenie btony S$luzowej jamy | W zwigzku ze stosowaniem inhalatoréw
nosowej i gardla

J32.4 Zapalenie pluc  wywotane przez inne | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
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paciorkowce

J37 Przewlekle zapalenie krtani oraz krtani 1 | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
tchawicy
J39 Inne choroby gérnych drég oddechowych Czeste wystepowanie u chorych z POChP
J39.2 Inne choroby gardta Czeste wystepowanie u chorych z POChP
J40 Zapalenie oskrzeli nie okreslone jako ostre albo | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
przewlekle
J41 Przewlekle zapalenie oskrzeli proste i Sluzowo- | Czeste wystgpowanie u chorych z POChP
ropne
J41.0 Przewlekte proste zapalenie oskrzeli Czgste wystepowanie u chorych z POChP
J41.8 Przewlekle zapalenie oskrzeli mieszane: proste | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
i $luzowo-ropne
J42 Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
J43 Rozedma phuc Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
J43.8 Inna rozedma ptuc Czeste wystepowanie u chorych z POChP
J43.9 Nieokreslona rozedma phuc Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
J44 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc Kod przypisany POChP
J44.0 Przewlekta zaporowa choroba pluc z ostrym | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
zakazeniem dolnych droég oddechowych
J44.1 Nieokreslona przewlekla zaporowa choroba | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
phluc w okresie zaostrzenia
J44.8 Inna okreslona przewlekta zaporowa choroba | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
phuc
J44.9 Nieokreslona przewlekla zaporowa choroba | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
phuc
J45 Dychawica oskrzelowa Trudnos$ci w rozréznianiu z POChP (zwlaszcza
na poziomie opieki POZ).
J45.0 Dychawica oskrzelowa w glownej mierze z | Trudno$ci w rozréznianiu z POChP (zwtaszcza
przyczyn uczuleniowych na poziomie opieki POZ).
J45.1 Dychawica oskrzelowa nieuczuleniowa Trudno$ci w rozréznianiu z POChP (zwlaszcza
na poziomie opieki POZ).
J45.8 Dychawica oskrzelowa mieszana Trudnosci w rozréznianiu z POChP (zwlaszcza
na poziomie opieki POZ).
J45.9 Nieokreslona dychawica oskrzelowa Trudno$ci w rozréznianiu z POChP (zwtaszcza
na poziomie opieki POZ).
J46 Stan astmatyczny Trudno$ci w rozréznianiu z POChP (zwtaszcza
na poziomie opieki POZ).
J47 Rozstrzenie oskrzeli Trudnosci w rozréznianiu z POChP (zwlaszcza
na poziomie opieki POZ).
J84 Inne choroby tkanki §rodmiazszowej ptuc Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
J84.1 Inne choroby tkanki $rédmiazszowej ptuc ze | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
zwloknieniem
J84.8 Inne okreslone choroby tkanki srodmigzszowej | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
ptuc
J84.9 Nieokreslona choroba tkanki $rodmiazszowej | Czeste wystepowanie u chorych z POChP
ptuc
J85.1 Ropien ptuca z zapaleniem ptuc Czeste wystepowanie u chorych z POChP
Jo93 Odma oplucnowa Czeste wystepowanie u chorych z POChP
J93.1 Inna samoistna odma optucnowa Czeste wystepowanie u chorych z POChP
J93.8 Inna odma optucnowa Czeste wystepowanie u chorych z POChP
J94 Inne choroby optucne;j Czgste wystepowanie u chorych z POChP
J96 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana | Czgste wystepowanie u chorych z POChP
gdzie indziej
J96.0 Ostra niewydolno$¢ oddechowa Czeste wystepowanie u chorych z POChP
J96.1 Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa Czeste wystepowanie u chorych z POChP
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J96.9 Nieokres$lona niewydolno$¢ oddechowa Czeste wystepowanie u chorych z POChP
Jo8 Inne choroby uktadu oddechowego Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
J98.4 Inne choroby pluc Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
J98.8 Inne okres$lone choroby uktadu oddechowego Czeste wystepowanie u chorych z POChP
J98.9 Nieokreslona choroba uktadu oddechowego Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
J99 Zaburzenia uktadu oddechowego w przebiegu | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP

chorob sklasyfikowanych gdzie indziej
K13 Inne choroby §luzéwki warg i ustnej W zwigzku ze stosowaniem inhalatorow.
L25 Nieokreslone kontaktowe zapalenie skory W zwigzku ze stosowaniem inhalatorow
R04 Krwawienie z drog oddechowych Czeste wystepowanie u chorych z POChP
R04.2 Krwioplucie Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
RO5 Kaszel Czeste wystepowanie u chorych z POChP
RO6 Zaburzenia oddychania Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
R06.0 Dusznos$¢ Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
RO7 Bol w gardle i w klatce piersiowej Czeste wystepowanie u chorych z POChP
R07.1 Bol w klatce piersiowej podczas oddychania Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
R07.3 Inne bdle w klatce piersiowej Czeste wystepowanie u chorych z POChP
R07.4 Bol w klatce piersiowej, nie okreslony Czgste wystgpowanie u chorych z POChP
R09.8 Inne okreslone objawy i oznaki chorobowe | Czgste wystgpowanie u chorych z POChP

dotyczace uktadu krazenia i uktadu

oddechowego
RI91 Nieprawidlowe wyniki badan obrazowych ptuc | Czeste wystepowanie u chorych z POChP
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Zalacznik nr 2. Lista chordb i problemow zdrowotnych wymagajacych

procedur zakwalifikowanych do kosztow zaostrzen POChP

I (Ifl;)_dl 0 Nazwa Powéd wigczenia

J44.1 Nieokre$lona przewlekla zaporowa choroba | Kod przypisany zaostrzeniu POChP
ptuc w okresie zaostrzenia

]44.0 Przewlekta zaporowa choroba ptuc z ostrym | Kod stosowany do opisania zaostrzenia
zakazeniem dolnych drég oddechowych

]22 Nieokres$lone ostre zakazenie dolnych drég | Kod stosowany do opisania zaostrzenia
oddechowych

]96 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana | Kod stosowany do opisania zaostrzenia
gdzie indziej

]96.0 Ostra niewydolno$¢ oddechowa Kod stosowany do opisania zaostrzenia

]96.9 Nieokreslona niewydolno$¢ oddechowa Kod stosowany do opisania zaostrzenia

J46 Stan astmatyczny Kod stosowany do opisania zaostrzenia
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Zalacznik nr 3a. Funkcjonowanie Zintegrowanego model opieki nad

chorymi na Zaawansowang Przewleklg Obturacyjng Chorobe Pluc

W  Zintegrowanym modelu opieki nad chorymi na Zaawansowang Przewlekia

Obturacyjng Chorob¢ Ptuc zatozono nastepujace cele:
1. Cel gléwny:

Zmniejszenie liczby zaostrzen, ze szczegdlnym uwzglednieniem zaostrzen wymagajacych
leczenia szpitalnego u chorych na zaawansowang POChP dzigki wprowadzeniu
innowacyjnego systemu zintegrowanej opieki medycznej potaczonej ze wsparciem chorego w

domu.

2. Cele drugorzedowe:

— Poprawa jakosci zycia chorych.

— Zmniejszenie wartosci kosztow leczenia z perspektywy systemu zdrowia.

— Utworzenie karty chorych na POChP - elektronicznego narzg¢dzia, stuzacego do
monitorowania przebiegu choroby, okreslenia liczby zaostrzen (réwniez tych
wymagajacych leczenia szpitalnego).

— Zaangazowanie pielggniarek - koordynatorek do zespotu zintegrowanej opieki.

— Zaangazowanie przedstawicieli opieki spotecznej i/lub wolontariuszy do modelu.

— Utworzenie programow edukacyjnych dla lekarzy, pielegniarek, asystentow chorego,
wolontariuszy oraz chorych i ich rodzin.

— Utworzenie strony internetowej — wpierajacej chorych na POChP i ich bliskich.

Do realizacji Zintegrowanego Modelu Opieki przystapily nastepujace osrodki, obejmujac
swym dzialaniem znaczng czgs¢ Wojewodztwa Pomorskiego:
1. Poradnia Pneumonologiczna i Poradnia Alergologiczna przy Klinice Alergologii 1
Pneumonologii UCK w Gdansku.
2. Poradnia Chorob Pluc przy Szpitalu Specjalistycznym w Chojnicach.
3. Poradnia Chordb Phuc przy Szpitalu Specjalistycznym w Stupsku.
4. Poradnia Chorob Pluc przy Szpitalu w Starogardzie Gdanskim.
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Zintegrowany Model Opieki zaktada, iz leczenie odbywac si¢ bedzie zgodnie ze

standardami polskimi 1 miedzynarodowymi. Koordynacj¢ leczenia powierzono pielggniarce

koordynatorce, monitorujgcej przebieg POChP za pomoca wizyt telefonicznych oraz na

podstawie Dzienniczka Chorego. Integralnym elementem ZMO jest wsparcie chorego w

warunkach domowych. Chorzy sa odwiedzani przez asystentow chorego (1 wizyta co 2

tygodnie,

trwajaca przez ok. 2 godziny) oraz innych specjalistow (np. psychologa,

fizjoterapeute). Zaplanowano wykorzystanie juz istniejacych w regionie struktur opieki

spotecznej oraz zainicjowano utworzenie wolontariatu przy Osrodku ZMO .

Opieka obejmuje nastepujace etapy postgpowania:

1. Kwalifikacja chorych do ZMO

Kwalifikacja chorych odbywa si¢ na oddziatach szpitalnych regionu, na ktorych

przebywaja chorzy, u ktérych wystapito zaostrzenie POChP. Niezb¢dnymi elementami do

zakwalifikowania chorego jest udzielenie przez chorego zgody na udzial w projekcie,

rozpoznanie zaawansowanej POChP (III lub IV stadium obturacji wg kryteriow GOLD

2010) 1 wystapienie trzech zaostrzen (w tym przynajmniej jednego, ktore wymagato

leczenia szpitalnego) w ciggu roku.

2. Objecie chorego opieka zespolu interdyscyplinarnego

W sklad zespotu interdyscyplinarnego wchodza:

Lekarz specjalista chordb ptuc - prowadzacy leczenie zgodne z obowigzujacymi
standardami 1 odpowiadajacy za prowadzenie elektronicznej karty chorego,
przygotowanie niezbednych informacji dla lekarza POZ oraz wspotprace z
lekarzami innych specjalnosci.

Pielegniarka koordynujaca - odpowiadajaca za biezaca kontrole sytuacji chorych
(kontrola stosowania lekow wziewnych, edukacja chorych i ich rodzin na temat
choroby, ocena statusu socjo-ekonomicznego, wizyty telefoniczne), planowanie
zintegrowanej opieki (kontaktowanie si¢ z lekarzem POZ, rejestrowanie
niezbednych wizyt zespotu interdyscyplinarnego), prowadzenie elektronicznych
kart chorych.

Asystenci chorego - odwiedzajacy chorych w ich domach, wspierajacy chorych i

ich bliskich, wspolpracujacy z pielggniarka koordynujaca.
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— Psycholog
— Fizjoterapeuta
— Dietetyk
— Wolontariusze
Schemat *, uwzgledniajacy najwazniejsze etapy realizacji projektu zobrazowano na Rycinie

33.
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Rycina 33. Schemat funkcjonowania Zintegrowanego modelu opieki (122)

Czes¢ A. Schemat opieki lekarskiej i pielegniarskiej (gorna cze¢s¢ schematu)

Pacjent po wystapieniu zaostrzenia choroby, ktére wymagalo leczenia szpitalnego jest
kierowany do jednego z osrodkow bioracych udzial w Zintegrowanym modelu opieki.
Planowane sa nastepujace wizyty lekarskie:

Pierwsza wizyta — u pneumonologa — wydanie zalecen, utworzenie planu, ktéry bylby
wdrozony w razie zaostrzenia, przeprowadzenie edukacji chorego.

Druga wizyta — u lekarza POZ (po 3 miesigcach) — kontynuacja lekow, ocena stabilizacji

przebiegu choroby.

4 Schemat odwotuje sie do sytuacji docelowego zorganizowania ZMO- tj. dziatajacego réwniez w innych
osrodkach, niz Gdansk. W obecnej chwili wsparcie domowe dostepne jest jedynie na terenie Gdanska.
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Trzecia wizyta — u pneumonologa (po nastgpnych 3 miesigcach) — ocena przebiegu, zmiana
zalecen (jesli wskazana), edukacja

Czwarta wizyta — u lekarza POZ (po nastgpnych 3 miesigcach) - wznowienie przepisanych
lekow, ocena stabilizacji przebiegu choroby.

Pigta wizyta — u pneumonologa (po nastgpnych 3 miesigcach) — jest to wizyta

podsumowujaca caty projekt.

Wizyty telefoniczne (T) pielegniarki koordynujacej
Zaplanowane raz w miesigcu, pomi¢dzy wizytami lekarskimi — dzigki ktérym na biezaco sa
gromadzone informacje na temat tego czy chory:
— Posiada wszystkie przepisane leki,
—  We wilasciwym czasie przyjmuje lekdw i czy robi to we wilasciwy sposob (przede
wszystkich wziewnych)
— Potrzebuje pomocy (réwniez w czynno$ciach dnia codziennego)

— Pali tyton.

Cze$¢ B. Schemat wizyt opiekuna medycznego i/lub wolontariusza (dolna czes¢

schematu)

Wizyty opiekuna medycznego/wolontariusza (W) zaplanowano réwniez pomigdzy wizytami
lekarskimi — wizyta odbywa si¢ dwa razy w miesigcu (wizyta trwa od jednej do dwoch
godzin) 1 obejmuje takie czynnosci jak: pomoc choremu w zazyciu lekow wziewnych,
dokonanie pomiaréw czynnosci zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, pulsoksymetria, w
razie potrzeby szczytowy przeptyw PEF), przeprowadzenie ¢wiczen ogdlnie usprawniajacych
oraz oddechowych, rozmowe z chorym oraz z rodzing i udzielenie im wsparcia. Szczegdtowe

informacje zaprezentowano w Tabeli 20.

Tabela 20. Wizyty opiekuna medycznego/wolontariusza (W)- rozplanowanie czasowe

Rodzaj aktywnosci Czas
Rozmowa 15-30 minut
Stosowanie inhalatora/pomiary czynno$ci zyciowych 15-30 minut
Cwiczenia ogdlnie usprawniajace i oddechowe 15-30 minut
Wsparcie w biezacych problemach — realizacja recept itp. 15-30 minut
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Na etapie tworzenia projektu zalozono nastepujace efekty (122):

— Zmniejszenie liczby zaostrzeh w rocznym okresie obserwacji (zmniejszenie liczby
zaostrzen wymagajacych leczenia szpitalnego o 20% w poréwnaniu z rokiem
poprzednim),

— Poprawienie jakos$ci zycia chorych oraz ich radzenia sobie z POChP,

— Zmniejszenie kosztow leczenia.
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Zalacznik nr 3b. Koszty funkcjonowania Zintegrowanego modelu
opieki (z podzialem na koszty zatrudnienia i szkolenia personelu i
inne rodzaje kosztow)

Koszty zatrudnienia personelu

Czynnik Usluga Instytucja Jednostka Wartosé
Rodzaj kosztu finansujaca miary (brutto)
Porada w Poradni Narodowy Fundusz Liczba/
Lekarze Choréb Ptuc lub Porada Zdrowia (koszty ujete | pacjenta na 1-2 pkt.
Alergologii w rozliczeniu NFZ) 6 mecy
Grant z Urzedu
. Wizyty u pacjentow, Miasta Gdanska
zti};srtsn(():l nadzor, wsparcie (4h | Wynagrodzenie PTPZ Godzina 21 PLN
& na miesiac) ST-553 GUM
Rehabilitacja Rehabilitacja, . Grant Novartis;
OddCChOng usprawnianie c}Jlorych Wynagrodzenie ST-553 GUM Rok 2000 PLN
Rehabilitacja
ogoblno Rehabilitacja, . . .
.. . . Wynagrodzenie Grant Novartis Miesigc 2980 PLN
usprawniajgca | usprawnianie, opieka
i opieka
Psycholog Wsparc;zgzaiclfentow ' Wynagrodzenie PTPZ Kwartat 1800 PLN
Prowadzenie
érsgjl.ztg;t :ﬁggﬁﬁiiﬁ?ggﬂiﬁ; Wynagrodzenie PTPZ Miesiac 2570 PLN
dziatan
Szkolenic Szkolenia, wsparcie .
merytoryczne, obstuga | Wynagrodzenie PTPZ Rok 3400 PLN
personelu .
medyczna projektu
Inne koszty, niz osobowe
Czynnik Ushluga Instytucja Jednostka miary Wartos¢
finansujaca (brutto)
Z.a kup artykulow Obs.luga biurowa Grant Novartis | Zestaw (1 na 6 miesigcy) 174 PLN
biurowych projektu
do%a%i?)l;l:ﬁ do Obg 1uga. . . .
telefonow organizacyjna Grant Novartis 1 dotadowanie/1miesigc 142 PLN
komérkowych projektu
Utrzymanie
funkcjonalno$ci
Utrzymanie . systemu . -
informatycznego Grant Novartis miesigc 2000 PLN
serwera .
wraz z amortyzacja
sprzetu
komputerowego
AktywnoS$ci realizowane bezkosztowo
Czynnik Usluga é::g;tl:igja Jednostka miary ‘():)/:fli(t)z;
Dietetyk - - - -
Pielggniarka
koordynujaca - ) i )
Wypozyczenie
butli tlenowych ) ) i )
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Zalacznik nr 4. Dzialania w zakresie bazy danych

Pierwotna baza danych zawierajagca informacje dotyczace procedur udzielonych
chorym bedacym w pierwotnie wiaczonym do badania, sktadata si¢ z dwoch plikow
otrzymanych z NFZ w styczniu 2014 1 czerwcu 2014. Kazdy rekord bazy danych byt zapisem
pojedynczej procedury.

Po otrzymaniu pierwszego pliku zostala przeprowadzona analiza mocy testu
statystycznego, ktora wykazala znamienny przyrost mocy analiz statystycznych po
zwigkszeniu liczby pacjentow (Power Analysis). Ze wzgledu na specyfike uzyskiwania
informacji z NFZ cze$¢ procedur (rekordéw) w powyzszych plikach byla zdublowana. Na
tym etapie plik bazy danych zawierat 19528 rekordow dotyczacych procedur udzielonych 175
pacjentom. Wymagalo to oczyszczenia bazy danych po scaleniu danych z powyzszych plikow
z podwojnych rekordéow, co dokonano przy uzyciu algorytmu zrealizowanego przy pomocy

formut programu Excel. Na tym etapie plik zawierat 7740 rekordow.

Kolejne dziatania polegaty na usuni¢ciu rekordow dotyczacych pacjentéw, u ktorych
suma kosztow opieki a analizowanym okresie byla ekstremalnie wysoka lub zerowa. W
rezultacie usuni¢to rekordy procedur dla 5 chorych, w tym dla 3 pacjentow u ktoérych nie
zarejestrowano zadnych kosztéw oraz 2 u ktorych zarejestrowano ekstremalnie wysokie

koszty. Liczba rekordow na tym etapie 7577 rekordow.

Nastepnie dokonano sumowania kosztow procedur ogdlnych, POChP i zaostrzen i
utworzono baze danych, ktorych rekordami byly koszty poszczegolnych pacjentéw. Na tym
etapie dokonano usuni¢cia z bazy danych chorych, ktorzy zamarli w trakcie trwania
obserwacji (16 pacjentow). W analizie kosztow ogodlnych pozostato 154 chorych, ktorzy
weszli do kolejnych etapéw analizy kosztéw. Kolejne zmiany w zakresie liczebnosci grup

znajduja si¢ w Rozdziale: Wyniki.
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