o
ol
(@)
3V}
C
Q
(%]
(U]
I\
—
2
@)
o
3V}
(@)
8
S
[J]
£
=)
c

/drowie - tematy istotne

Okulistyka

Stosowanie torycznych soczewek
wewnatrzgatkowych w Polsce
0O zmianach zasad finansowania

Marek Rekas

Karolina Krix-Jachym

Maria Libura

Robert Motdach

Monika Raulinajtys-Grzybek
Barbara Wieckowska
Grzegorz Ziemniak

INSTYTUT
ZDROWIA
I DEMOKRACJI

ISSN 2543-7372



49

50

Spis trescl

Wstep

Grzegorz Ziemniak
Partner 1ZiD

Astygmatyzm rogéwkowy u pacjentéw z za¢ma.
Kliniczny opis astygmatyzmu rogéwkowego jako problemu medycznego.

prof. dr hab. n. med. Marek Rekas
Konsultant Krajowy w Dziedzinie Okulistyki

dr n. med. Karolina Krix-Jachym
Lekarz okulista, Wojskowy Instytut Medyczny

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Okulistycznego

Wptyw zmian w finansowaniu leczenia zaémy
na stosowanie soczewek torycznych w Polsce

dr hab. Barbara Wieckowska
Prof. w Katedrze Ubezpieczenia Spotecznego SGH w Warszawie

Szczegbtowa dyskusja perspektywy ekonomicznej

dr hab. Monika Raulinajtys-Grzybek
Prof. SGH, Kierownik Katedry Rachunkowosci Menedzerskiej SGH w Warszawie

Efektywnos$¢ kosztowa wszczepiania soczewek torycznych u pacjentéw
z za¢ma i wspotistniejgcym astygmatyzmem rogéwkowym

Wptyw otoczenia i warunkéw organizacyjnych na stosowanie soczewek
torycznych w operacji zaétmy we wskazaniach klinicznych

dr n. tech. Robert Motdach
Partner, Prezes Zarzadu IZiD

Wptyw astygmatyzmu na jako$¢ zycia zwigzang z widzeniem
Slepa plamka systemu. Odpowiedzialnoéé za dostepno$¢ $wiadczen.
mgr Maria Libura

Kierownik Zaktadu Dydaktyki i Symulacji Medycznej
Collegium Medicum, Uniwersytet Warminsko - Mazurski

Podsumowanie i rekomendacje
Grzegorz Ziemniak
Partner 1ZiD

Praktyka zagraniczna

Dziekujemy za udziat w dyskusji



Okulistyka

Stosowanie torycznych soczewek
wewngtrzgatkowych w Polsce
0O zmianach zasad finansowania

Zdrowie - tematy istotne
numer 112020 (3) wrzesien 2020

Wydawca

Instytut Zdrowia i Demokracji Sp. z 0.0.
ul. Nowogrodzka 50/515

00-695 Warszawa

Tel: +48 22 29512 74

e-mail: biuro@izid.pl



Szanowni Panstwo,

Niniejszy raport powstat jako kompilacja tez po-
stawionych w analizach, wnioskach z praktyki
kliniczne, a takze wytycznych naukowych i wni-
kliwej analizy sytuacdji w okulistyce. Chcieliby-
smy, by byt on z jednej strony proba odpowiedzi
na pytanie dlaczego po 12 miesigcach realizacdji
programu leczenia za¢my U pacjentdow z asty-
gmatyzmem poprzez zastosowanie torycznych
soczewek wewnatrzgatkowych, analiza danych
statystycznych NFZ wskazuje na bardzo niski
poziom ich uzycia, mimo regulacji promujgcych
stosowanie takich soczewek. Z drugiej stro-
ny, majgc na wzgledzie, ze obraz perspektywy
roku moze by¢ niepetny lub niereprezentatywny
ze wzgledu na ,Swiezos¢" procedury, chcemy
sie zastanowi¢, jakie czynniki mogg wptywac
na obecny stan i co nalezy zrobi¢, by to zmienic.

Raport jest tez pokifosiem i efektem debaty eks-
pertow, klinicystow | przedstawicieli Srodowisk
pacjenckich, ktéra odbyta sie w todzi 27 wrzesnia
2019 roku w ramach Konferencji Alcon Toric
Meeting 2079.

W naszym raporcie szczegotowo analizujemy
gtowne czynniki wptywajgce na niski stopien
wykorzystania soczewek torycznych w  korek-
Cji astygmatyzmu U pacjentow z zacma. S3 to
W naszej opinii:

usuniecia za¢my z wszczepieniem soczewki

@ niewystarczajgce finansowanie procedury
toryczne),
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Grzegorz Ziemniak
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brak zachet finansowych dla personelu
medycznego przy wszczepianiu soczewek
torycznych,

braki kadrowe na oddziatach okulistycznych
oraz obawy przed doborem niewlasciwej so-
czewki,

@ braki sprzetowe osrodkow okulistycznych.

W raporcie i analizach poszczegdlnych autorow
staramy sie rowniez odpowiedzie¢ na pytania
CO nalezy zrobi¢, zeby dostep do soczewek
torycznych byt adekwatny do skali potrzeb
pacjentow, wynikajgcych z danych epidemiologicz-
nych, a takze byt rownomiermny w roznych regio-
nach kraju.

Patrzac na zagadnienie z punktu widzenia
praw pacjenta, w raporcie analizujemy wnioski phy-
nace z danych NFZ, wskazujace na to, ze tysigce
pacjentow nie otrzymaty naleznego Swiadczenia.

Korzystajac z opublikowanych we wrzesniu ub. .
wytycznych Polskiego Towarzystwa Okulistycz-
nego dotyczgcych leczenia zacmy u pacjentow
Z astygmatyzmem rogowkowym, autorzy rapor-
tu odpowiadajg na pytanie, jakie wnioski powin-
no sie wyciggnac z analiz i danych NFZ, a takze
czy dzisiejsze efekty Zarzadzenia Nr 66/2018/
DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2018 .
W sprawie okreslenia warunkow zawierania i re-



alizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz
leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospe-
Cjalistyczne sg zgodne z intencjami regulatora.
Kluczowe jest znalezienie odpowiedzi na py-
tanie, co sprawia, ze istniejg osrodki, w ktorych
do tej pory nie wszczepiono ani jednej soczewki
torycznej, ale rowniez i takie, gdzie stosowanie
soczewek torycznych jest juz niemal standardem.
Czy oznacza to, ze nalezatoby premiowac wybra-
ne placowki  wykonujgce zgodng z rzeczywisty-
mi potrzebami pacjentéw liczbe przedmiotowych
operacji, co de facto pozwolitoby stworzy¢ siec
osrodkow referencyjnych?

Raport stara sie odpowiedzie¢ tez na kwestie
kluczowa - czy z punktu widzenia finansowego
i ekonomicznego wycena Swiadczenia jest wia-
Sciwa i jakiego rodzaju elementy ekonomiczne
oraz organizacyjne nalezy wzig¢ pod uwage
planujac wykonywanie Swiadczenia z wykorzysta-
niem soczewek torycznych.

W kolejnych analizach rozwazamy, jak definio-
wact w przypadku pacjentow z zac¢ma i astygma-
tyzmem standard opieki (tzw. standard of care)
i jak traktowac pacjenta z astygmatyzmem ro-
gowkowym wiekszym lub rownym 2 dioptrie, pod-
dajacego sie operacji usuniecia zacmy w ramach
Swiadczenia refundowanego przez NFZ - czy
kazdy pacjent co do zasady powinien otrzymac
soczewke toryczng?

W trakcie  dyskusji  wokot  raportu za-
stanawialismy sie takze, jaka powin-
na by¢ rola okulistow pierwszego kontaktu
(tzw. general ophthalmologists) w diagnostyce
astygmatyzmu u pacjentéw z zacma.

Reasumujgc: staramy sie odpowiedzie¢ na py-
tania i wskaza¢ rozwigzania, ktére spowoduja,
iz wykonywanie zabiegdw usuniecia zacmy wraz
7 korekdjg astygmatyzmu przy uzyciu soczewek
torycznych bedzie uwzgledniato wartose, jaka
jest komfort i dobrostan pacjenta, co wedtug
wytycznych Unii Europejskiej  jest pierwszym
I najwazniejszym elementem oceny technologii
medycznej.

Zdajemy sobie sprawe, ze to nie koniec dyskusji
i ze do kwestii miernikéw i postepu w stosowa-
niu soczewek torycznych bedziemy wracac re-

gularnie, informujgc opinie publiczng o tenden-
Cjach w realizacgji przedmiotowego Swiadczenia.
Mamy nadzieje, ze niniejszy raport pozwoli takze
Nna lepsze zrozumienie tematu, zastosowanie
rekomendacji, wytycznych i opinii klinicystow oraz
zacheci osrodki do siegania po soczewki toryczne
jako atrakcyjna i efektywng technologie medyczng
likwidujgca za¢me i korygujgca astygmatyzm.

Zachecamy do lektury, a po niej do dzielenia
sie z nami uwagami i wnioskami. Postaramy sie
uwzgledni¢ je w kolejnych edycjach debat i przy
kolejnym raporcie podsumowujacym nastepny rok
realizacji Swiadczenia.

Dane kontaktowe znajdg Panstwo w stopce
redakcyjnej raportu.




prof. dr hab. n. med.
Marek Rekas

Konsultant Krajowy
w Dziedzinie Okulistyki

jako problemu medycznego

W zwigzku z postepem w zakresie mikrochirurgii
zacmy oczekiwania chorych dotyczgce Ostrosci
wzroku, a takze mozliwosci rezygnacji z okularow
po zabiegu stale rosna. Nowoczesna operacja
zacmy jest procedurg refrakcyjng, ktéra pozwa-
la na redukcje lub eliminacje istniejgcej wczesniej
wady wzroku. Najczesciej planowane jest uzyska-
nie pooperacyjnej emmetropii, niekiedy celem jest
krotkowzrocznos¢ niezbedna do czytania bez ko-
rekdji (reading myopia).

Jednym z czynnikéw ograniczajgcych nieskory-
gowang ostros¢ wzroku po zabiegu jest istnieja-
cy przedoperacyjnie astygmatyzm rogowkowy.
Niezbornos¢ pozostata po operadji powoduje,
ze pacjent jest zalezny od korekcji okularowej,
CO pogarszajego komfort zycia, dlatego tez istotne
jest uwzglednienie przedoperacyjnego astygma-
tyzmu rogdwkowego podczas usuwania zacmy
w celu uzyskania optymalnego efektu refrakcyjnego.
W oku fakijnym astygmatyzm moze by¢ powo-
dowany przez niejednakowa krzywizne rogOwki
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Astygmatyzm rogowkowy
u pacjentéow z zacma

Kliniczny opis astygmatyzmu rogéwkowego

I soczewki, decentracje lub pochylenie soczewki,
nierdwne wspotczynniki refrakcyjne w soczewce!,
a w niektorych przypadkach, zaburzenia geometrii
tylnego bieguna gatki ocznej.

W zaleznosci od struktur anatomicznych wptywa-
jacych na jego powstawanie, astygmatyzm dzieli-
my na rogowkowy (przedni i tylny) oraz wewnetrz-
ny, wywodzgcy sie z przedniej i tylnej powierzchni
soczewki. Dalsze podziaty obejmuja: astygma-
tyzm regularny prosty (krotkowzroczny - jeden
potudnik krotkowzroczny, drugi normowzroczny;
nadwzroczny - jeden potudnik nadwzroczny,
drugi normowzroczny) oraz astygmatyzm regu-
larny ztozony (krotkowzroczny - oba potudniki
krotkowzroczne, jednak o réznych wartosciach;
nadwzroczny - oba potudniki nadwzroczne, jednak
0 roznych wartosciach; mieszany - jeden potudnik
nadwzroczny, drugi krotkowzroczny). W zaleznosci
od wielkosci astygmatyzmu podziat obejmuje:
astygmatyzm niski (0,25 -15 D), Sredni (>1,51<3,0 D),
wysoki »3,0 D. Wyrozniamy takze astygmatyzm
regularny - gtbwne potudniki sg oddalone od siebie



0 90°, a wzdtuz potudnika utrzymuje sie stata moc
i nieregularny — gdy warunki dotyczgce astygmaty-
Zmu regularnego nie sg spetnione. Astygmatyzm
zgodny z regutg (WTR - with the rule) oznacza,
ze potudnik o wiekszej krzywiznie dotyczy osi mie-
dzy 60° a 120°, niezgodny z regutg (ATR — against
the rule) natomiast, ze potudnik o wiekszej krzy-
wiznie dotyczy osi miedzy 0° a 30° i 150° a 180°.
Astygmatyzm skosny (oblique) obejmuje osie »30°
i <60° lub »120° i <150°. Astygmatyzm niskiego rze-
du jest zgodny z astygmatyzmem stwierdzanym
w badaniu refrakcji, astygmatyzm wysokiego rzedu
jest to astygmatyzm 4-go rzedu zgodnie z analiza
aberrometryczng (wavefrontp.

Istnieje kilka metod stuzgcych do pomiaru astygma-
tyzmu. Obejmujg one keratometrie (manualng
I automatyczng), topografie rogowki, tomografie
rogowki oraz badanie aberrometryczne. Konwen-
cjonalnie mierzono przednig powierzchnie rogowki,
zaktadajac, ze powierzchnia tylna indukuje jedynie
minimalny astygmatyzm. Jednakze nowsze bada-
Nia wykazaty, ze wptyw na catkowity astygmatyzm
rogowkowy ma zardwno powierzchnia przednia,
jak i tylna, a ignorowanie tylnego astygmatyzmu
rogowkowego moze indukowac btedy w kalkula-
Cjach prowadzonych w celu korekdji niezbornosciz+.

Jezelinie wezmiemy pod uwage tylnego astygma-
tyzmu, moze dojs¢ do przeszacowania astygma-
tyzmu zgodnego z regutg (WTR) 0 0,5-0,6 D i nie-
doszacowania astygmatyzmu przeciwnego regule
(ATR) 0 0,2-0,3 D~

Udowodniono takze, ze ignorowanie astygmaty-
zmu tylnej powierzchni rogdwki moze powodowac
btad osi 0 7,4°£10,3°.

Ponadto lokalizacja osi i wielkos¢ pomiarow
astygmatyzmu powinny zostac zweryfikowane
przy pomocy przynajmniej trzech réznych metod
pomiaru (keratometria manualna, automatyczna,
topografiatomografia rogowki) w celu uzyskania
wiarygodnych wynikow mogacych postuzy¢ do wy-
boru soczewki toryczne.

Ssidle gen Clin Exp tom. 2007;90(1):5-19
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Epidemiologia

Przeprowadzono wiele badan dotyczacych
wystepowania astygmatyzmu U pacjentow
w roznym wieku.

Jedno z Dbardziej obszernych, w ktorym
analizowano wystepowanie astygmatyzmu
rogowkowego u pacjentow kwalifikowanych
do operacji zacmy, obejmowato 4540 oczu 2415
chorych. Niezbornosci nie stwierdzono zaledwie
U 13,2% 0sob, u 64,6% stwierdzono astygmatyzm
rogowkowy od 0,25 do 1,25 D, natomiast w 22,2%
oczu wystepowat astygmatyzm 1,5 D lub wyzszy’.
W badaniu przeprowadzonym w 2015 roku
astygmatyzm 0,50 D lub mniejszy stwierdzano
w 50/1% oczu, astygmatyzm o wartosciach 0,51 D
do 1,0 D w 272% badanych oczu, od 101 D
do 15 D w 12,3%, czyli tgcznie astygmatyzm
do 15 D wystepowat w 89,6% oczu, natomiast 20 D
lub wyzszy stwierdzono u 7,2% chorych®,

W badaniach przeprowadzonych w Anglii, Chinach
i Niemczech, czestos¢ wystepowania przedniego
astygmatyzmu rogowkowego powyzej 1,0 D przed
operacjg za¢my wynosita odpowiednio 40,41%?,
45,45%° | 36,03%".

W badaniu przeprowadzonym we Wioszech
astygmatyzm powyzej 1,0 D stwierdzono u 41,74%
chorych®,

Z kolei wczesniej wspomniane badanie opubli-
kowane przez Ferrer-Blasco I wsp. w 2009 r.
ujawnito, ze 34,8% oczu miato astygmatyzm rowny
lub wyzszy niz 1,0 D&,

Najbardziej obszerna analiza przeprowadzona
w Angli obejmowata 110 468 oczu pacjentow
powyzej 65 roku zycia z zacmag, wsrod ktorych
78% miato przedoperacyjny astygmatyzm
rogowkowy 20,5 D, 42% 1,0 D, 21% 1,5 D, natomiast

Parametr De Bernardo i wsp.”* | Khan i Muhtaseb ©°> | Ferrer-Blasco i wsp.®
Oczy/pacjenci, n 757/380 1230/746 4540/2415
Wiek, $rednia + SD 71,89 £10,9 75,54 £10,71 60,59 + 9,87
(zakres) (33-96) (30-104) (32-87)
Astygmatyzm rogdwkowy, D,

¢rednia £ SD 1,02 + 0,69 1,03 +0,728 0,90 + 0,93
(zakres) (0,06-4,57) (0,0-6,2) (0,25-6,75)
Astygmatyzm rogdéwkowy, D, %

<0,5 23,38 24,47 58,8

>1,0 41,74 40,41 34,8

1,5 82,43 79,5 83,53

>2,0 8,32 9,69 9,262

>2,5 4,49 4,61 5,61°

>3,0 2,64 1,93 3,31¢

a nie uwzgledniono 2,0 D b nie uwzgledniono 25D ¢ nie uwzgledniono 3,0 D

Ferrer-Blasco T, Montes-Mico R, Peixoto-de-Matos SC, Gonzalez-Meijome JM, Cervino A. Prevalence of corneal astigmatism before
cataract surgery. J Cataract Refract Surg 2009; 35:70-75.

Eun-hye Oh, Hyojin Kim, Hyun Soo Lee, Kyu-yeon Hwang, Choun-Ki Joo. Analysis of anterior corneal astigmatism before cataract
surgery using power vector analysis in eyes of Korean patients. J Cataract Refract Surg 2015; 41:1256-1263.

Khan MI, Muhtaseb M. Prevalence of corneal astigmatismin patients having routine cataract surgery at a teaching hospital in the

United Kingdom. J Cataract Refract Surg 2011; 37:1751-1755.

. Guan Z, Yuan F, Yuan Y-Z, Niu W-R. Analysis of corneal astigmatism in cataract surgery candidates at a teaching hospital in Shanghai,

China. J Cataract Refract Surg 2012; 38:1970-1977.
Hoffmann PC, HEutz WW. Analysis of biometry and prevalence data for corneal astigmatism in 23,239 eyes. J Cataract Refract Surg
2010; 36:1479-1485.

. De Bernardo, M., Zeppa, L., Cennamo, M., laccarino, S., Zeppa, L., & Rosa, N. (2014). Prevalence of Corneal Astigmatism before Cataract

Surgery in Caucasian Patients. European Journal of Ophthalmology, 24(4), 494-500.
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11% (N=11651) 22,0 D*“. Generalnie 35-42% pacjentow
z zatma ma astygmatyzm do 1,0 D, natomiast
19-22% astygmatyzm powyzej 1,5 D 16.17.18,

Analize danych dotyczacych astygmatyzmu
rogowkowego utrudnia kilka czynnikow - autorzy
do pomiaru astygmatyzmu uzywajg réznych
dostepnych na rynku aparatow, wybierajg
do analizy rozne zakresy astygmatyzmu oraz
rozne grupy wiekowe pacjentow, roznig sie takze
kryteria wilaczenia i wytgczenia badan. Jednak
biorgc pod uwage szerszy zakres literatury mozna
przyjac, ze astygmatyzm rogowkowy powyzej 1,0 D
jest stwierdzany u 30-45% chorych w zaleznosci
od populacji, u 19-22% niezbornosc¢ jest wieksza
niz 15 D, natomiast astygmatyzm powyzej 2,0 D
wystepuje u okoto 8-10% chorych (bardziej szczego-
towe dane przedstawiono w tabeli ponizej).

Ponadto dotychczasowe obserwadje wykazaty,
ze fizjologicznie dochodzi do zmiany krzywizny
rogowki wraz z wiekiem. Astygmatyzm zgodny
Z requtd (WTR) dominuje w mitodszym wieku,
natomiast U o0sOb starszych wzrasta udziat
astygmatyzmu przeciwnego regule (ATR)® 2122,
Ten trend zauwazono w roznych populacjach?s,

Podsumowujac, duza czestos¢ wystepowania
astygmatyzmu rogowkowego oraz negatywny
wphyw pozostate] niezbornosci na nieskorygowang
ostros¢ wzroku po zabiegu sprawia, ze jego wartosc
ma istotne znaczenie przy wyborze soczewki
wewnatrzgatkowej. Standardem w operacji
zacmy sg soczewki jednoogniskowe sferyczne,
kategorie ponadstandardowe stanowig soczewki
multifokalne (korygujace starczowzrocznosd)
i soczewkitoryczne, ktore przeznaczone sgwkasnie
do korekdji astygmatyzmu w czasie operacji zacmy.

Hoffmann i Hutz®’ Lekhanont i wsp.*® Guan i wsp.®® Cheniwsp.*° Day CA i wsp.”
23,239/15,448 20101005 1430/827 4831/2849 110468/76910
74 (median) 68,21+ 9,19 72,27 £ 11,59 70,56 £ 9,55 97
(42-96) (16-98) (40-95) 73,58-83,99
0,98 £ 0,78 1,05 £ 0,62 1,07 £ 0,73 1,01+ 0,69 1,06% 0,81
- (0-4,5) (0,06-5,52) (0,05-6,59) -
- 19,71 21,2 23,14 22
36,0 37,8 45,46 41,3 42
- - 79,46 81,51 79
8,0 7,38 10,42 8,22 "
- - 4,76 3,52 -
2,6 1,58 2,31 1,68 -
13. Ferrer-Blasco T, Montes-Mico R, Peixoto-de-Matos SC, Gonzalez-Meijome JM, Cervino A. Prevalence of corneal astigmatism before

cataract surgery. J Cataract Refract Surg 2009; 35:70-75.

. Day CA, Dhariwal M, Keith MS, Ender F, Vives CP, Miglio C, Zou L, Anderson DF. Distribution of preoperative and postoperative

astigmatism in a large population of patients undergoing cataract surgery in the UK. Br J Ophthalmol. 2019 Jul;103(7):993-1000.

. Ferrer-Blasco T, Montés-Mico R, Peixoto-de-Matos SC, Gonzalez- Méijome JM, Cervifio A. Prevalence of corneal astigmatism before

cataract surgery. J Cataract Refract Surg. 2009;35(1):70-75.

. Khan MI, Muhtaseb M. Prevalence of corneal astigmatism in patients having routine cataract surgery at a teaching hospital in the

United Kingdom. J Cataract Refract Surg. 2011;37(10):1751-1755.

. Michelitsch M, Ardjomand N, Vidic B, Wedrich A, Steinwender G. Prevalence and age-related changes of corneal astigmatism in

patients before cataract surgery. Ophthalmologe. 2017;114(3).247-251.

. Day CA, Dhariwal M, Keith MS, Ender F, Vives CP, Miglio C, Zou L, Anderson DF. Distribution of preoperative and postoperative

astigmatism in a large population of patients undergoing cataract surgery in the UK. Br J Ophthalmol. 2019 Jul;103(7):993-1000.



Metody korekcji

Istnieje szereg metod korekcji astygmatyzmu
regularnego. Przed podjeciem decyzji 0 wyborze
okreslonej metody nalezy wyeliminowa¢ obec-
nos¢ astygmatyzmu asymetrycznego lub niere-
gularmego. Przedoperacyjny astygmatyzm <0,5 D
nie wymaga korekcji®2, zas koncowy astygmatyzm
U pacjentow oczekujgcych niezaleznosci od oku-
larbw po operacji zacmy, zwlaszcza przy zastoso-
waniu soczewek multifokalnych, powinien wynosi¢
maksimum 0,75 D33 3435,

Astygmatyzm moze by¢ zmniejszony lub wyeli-
minowany przy pomocy roznorodnych technik
chirurgicznych, takich jak selektywne umiejscowie-
nie otwarcia gtownego podczas fakoemulsyfikacji,
rogowkowe naciecia relaksacyjne, rabkowe nacie-
cia relaksacyjne LRlobwodowe rogdwkowe ciecia
relaksacyjne PCRI. Wszystkie te metody majg ogra-
niczenia takie jak zakres mozliwego do skorygowa-
nia astygmatyzmu, diugoterminowa niestabilnosc¢
mechaniczna, wyniki pooperacyjne, ktore zalezg
od wielu zmiennych takich jak wiek, zakres i liczba
nacieC oraz inne czynniki. Kolejng opcja tera-
peutyczng jest implantacja soczewki torycznej,
klinicznie stosowana od czasu pierwszych do-
niesiert Shimizu i wsp. w 1994 r. Zadna z metod
korekgji astygmatyzmu nie jest jedyna i najlepsza,
a niektore metody mogg sie uzupetia¢ w celu
uzyskania najlepszego efektu pooperacyjnego.

Naciecia w przezroczystej rogéwce (CCl)
na potudniku o najwiekszej krzywiznie

Umiejscowienie naciecia gtownego na potudniku
0 najwiekszej krzywiznie daje efekt sptaszczenia
krzywizny rogowki, co powoduje korekcje astygma-
tyzmu o 0,85+0,75 D*. Sredni indukowany chirur-
gicznie astygmatyzm przy nacieciach 3,0-3,2 mm
CCl zawiera sie w zakresie od 0,5 do 0,67 D338,
natomiast naciecia ponizej 2,4 mm nie wywieraja
istotnego efektu na astygmatyzm pooperacyjny“°.

Parzyste przeciwstawne naciecia w prze-
zroczystej rogéwce (POCCIs) w potudniku

o najwiekszej krzywiznie

POCCIs (3,2 mm) w odlegtosci 180° majg udoku-
mentowany zwiekszony efekt, ktory zaleznie
od zrodta wynosi 1,66+0,50584, 1,3+£0,94
Metoda ta nie zyskata jednak duzej popularnosci
ze wzgledu na nie do konca przewidywalny efekt
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oraz zwiekszone ryzyko zapalenia wewngtrz-
gatkowego w przypadku umiejscowienia otwarc
od dotu®.

Rabkowe naciecia relaksacyjne LRI/obwo-
dowe rogéwkowe ciecia relaksacyjne PCRI

We wczesniejszym  pismiennictwie PCRI - okre-
slano mianem rgbkowych cie¢ relaksacyjnych
(limbal relaxing incision, LRI). PCRI sg przydatne
w leczeniu chorych z regularnym astygmatyzmem
rogowkowym, U ktorych sg wszczepiane sferycz-
ne jednoogniskowe soczewki wewnatrzgatkowe.
Nomogram PCRI pozwala na doktadne okreslenie
dhugosci ciecia w milimetrach, stopniach lub godzi-
nach zegarowych™. Przyjeto, ze glebokos¢ PCRI
powinna siegac¢ 90% minimalnej grubosci rogowki
okreslanej na podstawie pachymetrii. Maksymal-
na dtugos¢ naciecia relaksacyjnego w réznych
nomogramach obejmuje do 904, Zastosowanie te)
metody jest rekomendowane w wybranych przy-
padkach, w ktorych astygmatyzm miesci sie w za-
kresie do 15 D, w oczach, w ktorych nie stwierdza
sie topograficznych cech ektazji rogowki. Zastoso-
wanie lasera femtosekundowego w celu wykonania
naciec relaksacyjnych przypuszczalnie poprawia
wyniki w zwigzku z wiekszg precyzja jezeli chodzi
0 dtugosc, gtebokose i promien naciede. 47.48,

Soczewki toryczne

Zastosowanie soczewek torycznych umozliwia
korekcje astygmatyzmu od 0,75 D, przy czym
jest metoda z wyboru w przypadku wysokich
wartosci astygmatyzmu. Te metode uwaza sie
za najbardziej przewidywalna. Implantacja socze-
wek torycznych nie jest wskazana u pacjentow
Z astygmatyzmem nieregularnym oraz w przy-
padku niestabiinego aparatu wiezadetkowego
soczewki. Gtowna przewaga zastosowania So-
czewek torycznych w korekcji astygmatyzmu nad
procedurami opartymi na chirurgii rogowki polega
na tym, ze pozwalajg one korygowac wade sfero-
cylindryczna w trakcie operacji za¢my 7z zaoszcze-
dzeniem struktury rogowki. Wiele badan wykazato,
ze rbzne modele soczewek torycznych sg sku-
teczne w korekcji astygmatyzmu4®. Ponadto ro-
gbwkowe/rabkowe naciecia sg zwigzane z przemi-
jajacymi efektami takimi jak uczucie ciata obcego,
zmniejszone czucie rogbwkowe oraz zwiekszona
suchosc oka po operadji.



Soczewki toryczne umozliwiajg z duzg precyzja
osiggniecie optymalnej refrakcji zaréwno sferycz-
nej, jak i cylindrycznej, po operacji zacmy. Astygma-
tyzm powyzej 40 D w ptaszczyznie rogowki jest
mozliwy do skorygowania tylko przy pomocy socze-
wek torycznych wybranych producentéw (ograni-
czony zakres dostepnych mocy). W przeciwienstwie
do metod korekgji astygmatyzmu opartych o zmia-
ne powierzchni rogowki, korekcja astygmatyzmu
soczewka toryczng jest w przypadku niepowodze-

nia metoda odwracalng, gdyz istnieje mozliwosc¢
eksplantacji soczewki.

Podsumowujac, cho¢ rogdwkowe naciecia relak-
sacyjne moga by¢ pomocne w korekdji astygma-
tyzmu, nie zapewniajg one przewidywalnosci
i stabilnosci gwarantowanej przez sztuczne
soczewkitoryczne. W przypadku wysokich wartosci
astygmatyzmu  wyfacznie soczewka toryczna
pozwala na uzyskanie wyniku refrakcyjnego zbli-
zonego do emmetropi.
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Aspekt osobisty i spoteczny braku korekcji

astygmatyzmu

Zacma uposledza nie tylko ostros¢ wzroku, ale
pogarsza tez funkconowanie i zmnigjsza aktyw-
nos¢ zyciowa pacjenta. Osoby 7 najbardziej upo-
Sledzong ostroscig wzroku narazone sg nie tylko
na problemy z wykonywaniem takich czynnosci jak
ogladanie telewizji czy czytanie, ale tez na duze
ryzyko wystgpienia urazow. Jakos¢ zycia tych
pacjentow jest wiec w znacznym stopniu ogra-
niczona. Jej istotna poprawa nastepuje po ope-
racji zac¢my. Jednakze astygmatyzm rogowkowy
0 wartosci wiekszej niz 0,75 D po usunieciu za-
¢my zmniejsza szanse uzyskania petnej ostro-

Sci wzroku bez korekcji, moze powodowac istot-
ny dyskomfort wzrokowy i utrudnia¢ codzienne
zycie. Problemy z samodzielnym funkcjonowaniem
i wieksze ryzyko urazow dotycza zwykle pacjentow
Z ostroscig wzroku do dali lepszego oka ponizej
0,5. Pacjenci 7 lepsza ostroscig wzroku mogg sie
skarzy¢ na zwigzane z niezbornoscig zamazanie
i znieksztatcenie obrazu. Poniewaz aktywnosé
zyciowa chorych jest w pewnym stopniu uzalez-
niona od uzyskanej pooperacyjnej ostrosci wzroku,
nalezy dazy¢ do osiggniecia jak najlepszego wyni-
ku refrakcyjnego po zabiegu.

Skala problemu w Polsce

Dysproporcja miedzy wielkoscig srodkow publicz-
nych a zapotrzebowaniem na Swiadczenia zdro-
wotne powoduje powstawanie kolejek. W zakresie
czesci Swiadczen powodem diugiego oczekiwania
pacjentow na zabieg czy porade s3 konstrukcja
I sposob finansowania polskiego systemu opieki
zdrowotnej. Problemy te byty szczegolnie widocz-
ne w okulistyce. We wrzesniu 2011 roku na zabieg
usuniecia zacmy oczekiwato ponad 500 tys. pa-
cjentow. Wedtug danych raportowanych do NFZ,
w skali panistwa Sredni czas oczekiwania na zabieg
usuniecia zacmy wynosit 14 miesiecy w przypad-
kach stabilnych oraz 4 miesigce w przypadkach
pilnych (2011 rok).

Poziom dostepnosci zabiegdw usuniecia zacmy
mierzony jest liczbg zabiegow przeprowadzonych
W Ciggu roku w przeliczeniu na milion mieszkan-
coOw (CSR, cataract surgical rate). Wspdtczynnik ten
umozliwia Sledzenie trendéw zmian na przestrze-
ni czasu, a takze poréwnan miedzy panstwami.

W Polsce CSR w1997 roku wynosit 1,8 tys., a w roku
2004 wyniost 2,5 tys. W 2009 roku przeprowadzo-
no w Polsce 167 905 zabiegdw usuniecia zacmy
sfinansowanych ze srodkdw publicznych (CSR =
4406), a w 2010 roku liczba ta byta 0 0,77% nizsza
i wyniosta 166 609 zabiegow (CSR = 4373).

W kolejnych latach liczba zabiegdw usuniecia
zacmy finansowanych przez ptatnika publicznego
systematycznie wzrastata dzieki zwiekszajgcemu
sie stopniowo budzetowi NFZ przeznaczanemu
na ten cel. Od 1 kwietnia 2019 r. procedura usunie-
cia zacmy jest nielimitowana, co pozwolito jesz-
cze bardziej zwiekszyc liczbe zabiegow. Liczbe
zabiegow usuniecia zacmy w ostatnich latach
przedstawiono w tabeli ponizej.

Obecnie®® wykonuje sie w naszym kraju okoto
360 tys. operadji rocznie. Poza publicznym syste-
mem stuzby zdrowia w ostatnich latach wykony-
wano ok. 15-18 tys. zabiegow usuniecia zacmy.

Liczba zabiegéw usuniecia zaémy w ostatnich latach':

Rok | 201 |2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 |2017 |2018 |2019

Liczba zabiegow ‘ 170172 ‘ 176344 ‘ 187559 ‘ 220849 ‘ 227072 ‘ 245244 ‘ 300265 ‘ 313826 ‘3500002

1. statystyki JGP Narodowego Funduszu Zdrowia
2. wartos¢ szacunkowa

INSTYTUT ZDROWIA I DEMOKRAC]I



Rekomendacje Konsultanta Krajowego i decyzja prezesa NFZ
dotyczaca rozwigzania problemu korekcji astygmatyzmu
W Czasie operacji usuniecia zacmy

W ramach refundacji zgodnie z Zarzgdzeniem
Nr 66/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerw-
ca 2018 r. w sprawie okreslenia warunkow za-
wierania i realizacji umow w rodzaju leczenie
szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia
wysokospecjalistyczne, ktore weszto w zycie 11ipca
2018 roku, przyjeto rozwigzania promujgce stoso-
wanie soczewki torycznej u pacjentow z zacmag
niepowiktang i wczesniej istniejgcym regularnym
astygmatyzmem rogowkowym o mocy 2,0 D cylin-
dryczne lub wiecej.

Na podstawie zarzadzenia dla $wiadczeniodaw-
coOw udzielajgcych Swiadczen w zakresie okulisty-

ka, w sytuacji zastosowania soczewki torycznej
lub anirydialnej, przy rozliczaniu grupg B18G, war-
tos¢ produktu rozliczeniowego (ustalona w katalo-
gu grup dla trybu hospitalizacja) korygowana jest
7 zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 1,25.

Zarzadzenie znosi rozroznienie finansowania
tej samej procedury w zaleznosci od czasu poby-
tu w szpitalu. Teraz wycena jest jednolita dla ope-
racji zacmy zarowno w systemie jednodniowym,
jak 1w przypadku diuzszego pobytu pacjenta
w szpitalu.

Wytyczne PTO dotyczgce stosowania soczewek torycznych

Polskie Towarzystwo Okulistyczne rekomenduje
doktadna ocenefleczenie choréb powierzchni oka
(Np. zespotu suchego oka), bedacych potencjalng
przyczyna astygmatyzmu, rozwazenie skorygo-
wania astygmatyzmu rogowkowego za pomocg
innych narzedzi niz soczewki toryczne (Np. nacie-
cia relaksacyjne w astygmatyzmie <1,5 D), wszcze-
pienie soczewki torycznej pacjentom z zadma
niepowiktang i wczesniej istniejgcym regularnym
astygmatyzmem rogowkowym nie mniejszym
niz 1,0 D (w wybranych przypadkach, z astygmaty-
zmem 0,75 D).

50. Opracowanie wykonane zgodnie ze stanem z dnia 7.01.2020 r.



Rekomendacje Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Okulistyki
w zakresie korekcji astygmatyzmu u pacjentdéw z zaémag

Obecnie najczescie] stosuje sie w Polsce soczewki
jednoogniskowe, ktore stanowia standard w lecze-
niu za¢my finansowanym ze srodkow publicznych.
Wsrod nich znajdujg sie takze soczewki toryczne
refundowane przez ptatnika publicznego u pacjen-
tow z astygmatyzmem rogowkowym wiekszym
lub rownym 2,0 D.

Astygmatyzm rogowkowy powinien byc¢ korygo-
wany bardzie] systematycznie podczas operadi
zacmy. Aspekty refrakcyjne sg nieodigczng cze-
$cig nowoczesnej chirurgii zacmy. Powszechnym
dagzeniem staje sie obecnie zapewnienie pacjen-
towi po zabiegu najlepszej mozliwej jakosci zycia
zaleznej od stanu narzgdu wzroku (vision related
quality of life).

Btedy refrakcyjne po operadji oraz indukowany
operacyjnie astygmatyzm wystepujg coraz rze-
dziej, stad istniejacy przedoperacyjny astygme-
tyzm rogowkowy staje sie gtdwnym czynnikiem
warunkujgcym pooperacyjng emmetropie.

Procedury oparte na zmianie powierzchni rogowki
- zarbwno umiejscowienie otwarcia na osi dodat-
niej astygmatyzmu rogdwkowego, jak i odmiany tej
metody, tj. OCCI (opposite clear corneal incisions)
oraz PCRI sg znane od dawna. Wybierajgc PCRI
mozna sie oprze¢ na dostepnych w  pismiennic-
twie nomogramach, ktore uwzgledniaja wielkos¢
i charakter astygmatyzmu oraz wiek chorego.

W przypadku OCCI i otwarcia na osi astygmaty-
zmu zakres operacdji ma raczej charakter intuicyjny.
Dlatego uzyskana korekta czesto jest krotkotrwa-
ta i niestabilna. Zalety obu metod to niewatpliwie
brak wplywu na ekwiwalent sferyczny rogowki
i stabilnosc¢ sferycznego komponentu korygowane)
wady. Z drugiej strony, w przypadku OCCI otwar-
Cia na obu biegunach stromego potudnika, moga
zwiekszac ryzyko zapalenia wnetrza gatki oczne),
gdy sa umieszczone w dolnych kwadrantach
rogowki.

Wieksza przewidywalnos¢ wynikow refrakcyjnych
dotyczy soczewek torycznych. Jednoczesne usu-
niecie za¢my z korekcjg astygmatyzmu za pomo-
Cg soczewek torycznych jest procedurg niewy-
magajaca wydtuzonej hospitalizacji, pozwalajaca
na szybka rehabilitacje i nizszg w stosunku do in-
nych metod korekcji astygmatyzmu traumatyzacje
w trakcie zabiegu.

Nalezy wzig¢ pod uwage, ze moc cylindryczna so-
czewki torycznej jest inna niz wielkos¢ astygmaty-
zmu rogowkowego, ktory moze ona skorygowac.
W ptaszczyznie rogowki istnieje redukcja okoto
30% mocy cylindryczne.

Jednoczesnie nalezy pamietac, ze biad refrakcyj-
Ny pozostaje jedng z najczestszych przyczyn eks-
plantacji soczewek wewngtrzgatkowych. Rotacja
soczewki torycznej od wiasciwej osi astygmatyzmu
0 1° powoduje utrate 3,3% korekdji cylindryczne.

Podsumowanie

Z uwagi na ograniczone srodki finansowe w zakre-
sie ochrony zdrowia podejmowanie decyzji doty-
czacych finansowania $wiadczen medycznych ze
Srodkow publicznych musi by¢ poparte nie tylko
dowodami na skutecznos¢ interwencji w leczeniu
danej jednostki chorobowej, ale rowniez dowodami
na jej opfacalnosc. Oznacza to, ze refundacji pod-
legaja w szczegolnosci te interwencje, ktore w skali
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spoteczenstwa generujg najwieksze efekty zdro-
wotne przy zminimalizowanych kosztach. Soczew-
ki toryczne dla 0s6b z astygmatyzmem ponize)
2,0 D, a takze soczewki wieloogniskowe (klasyczne
i toryczne) dostepne sg w dalszym ciagu wylacz-
nie w ramach odptatnego zabiegu. W sytuacji, gdy
w jednym oku astygmatyzm przekracza 2,0 D, na-
tomiast w drugim ma mniejsze wartosdi, tylko w oku



Z wiekszag wartoscig astygmatyzmu zabieg bedzie
refundowany przez NFZ, natomiast w oku z niz-
szymi wartosciami korekcje toryczng chory uzyska
tylko wykonujgc zabieg prywatnie. Decyzje musi
podjac pacjent po konsultadji z lekarzem, uwzgled-
niajgc swoje potrzeby i mozliwosci finansowe.

Kolejnym zagadnieniem jest zastosowanie socze-
wek torycznych u pacjentow z chorobami rogowki,
takimi jak stozek czy zwyrodnienie brzezne prze-
zroczyste. W takich przypadkach zastosowanie
korekcji astygmatyzmu przy pomocy soczewki to-
rycznej nie jest wykluczone, przed przeprowadze-
niem operacji nalezy upewnic sie o stabilnosci pro-
cesu chorobowego oraz okresli¢ zaawansowanie
stozka. Przypadki stozka rogdwki stanu poczatko-
wego lub Srednio zaawansowanego mogg cecho-
wacl sie obwodowym astygmatyzmem nieregular-
nym, natomiast centralna, 3-4-milimetrowa czesc
rogowki moze wykazywac symetryczny i regularny
astygmatyzm. Pacjenci, ktorzy przed rozwinieciem
sie zacmy dobrze widzieli dzieki wtasnej korekdji

Prof. Marek Rekas
Jesienne Warsztaty<Okulistyczne, Jachranka, 5.10.2019

okularowej wyrownujacej astygmatyzm rogowko-
wy, sg czesto dobrymi kandydatami do wszcze-
pienia soczewki torycznej, poniewaz ich rogowka
odznacza sie dos¢ regularnym astygmatyzmem
W 0Si optycznej gatki oczne.
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Rekomendacje
Polskiego Towarzystwa
Okulistycznego

cytowane za zgoda PTO

U ok. 20-30% pacjentow w wieku powyzej 65 lat wystepuje astygmatyzm rogowkowy >0,75 D w minimum
jednym oku. Szacuje sie, ze u ok. 20-30% pacjentow, ktdrzy sg kierowani na zabieg usuniecia zacmy, wyste-
puje astygmatyzm rogowkowy 1,25 D lub wiekszy, u ok. 10% minimum 2,0 D.

Astygmatyzm rogowkowy powyzej 1,0 D zmniejsza Szanse na osiggniecie petnej ostrosci wzroku
bez korekdji po niepowiktanym usunieciu zacmy z wszczepieniem soczewki jednoogniskowej. Wszczepie-
nie soczewki torycznej umozliwia korekcje astygmatyzmu rogowki w ptaszczyznie soczewki wszczepione),
Sztuczne soczewki toryczne nalezg do grupy soczewek ,premium” umozliwiajgcych redukdje astygmatyzmu
rogowkowego i w konsekwendji poprawe ostrosci wzroku. Wszczepienie takiej soczewki jest czesciowo za-
biegiem chirurgii refrakcyjnej korygujgcym istniejgca wczesniej wade refrakdji pacjenta.

Astygmatyzm znacznie zaburza jakos¢ widzenia po wszczepieniu soczewek wieloogniskowych. Wprowa-
dzone soczewki toryczne wieloogniskowe poszerzajg grupe pacjentdw kwalifikowanych do wszczepienia
soczewek wieloogniskowych. PTO rekomenduje na dzien wydania wytycznych:

doktadna ocenefleczenie choréb powierzchni oka (np. zespotu suchego oka), bedacych potencjalng przy-
Czynga astygmatyzmu,

rozwazenie skorygowania astygmatyzmu rogowkowego za pomoca innych narzedzi niz soczewki
toryczne (np. naciecia relaksacyjne w astygmatyzmie <1,5 D),

wszczepienie soczewki torycznej pacjentom z zacma niepowikiang i wczesnigj istniejgcym regularnym
astygmatyzmem rogowkowym nie mniejszym niz 1,0 D (w wybranych przypadkach, z astygmatyzmem
0,75 D),

w ramach refundacji NFZ zgodnie z Zarzadzeniem Nr 66/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca
2018 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz
leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne, ktore weszto w zycie 1lipca 2018 roku, wszczepie-
nie soczewki torycznej pacjentom z zacma niepowiktang i wczesniej istniejgcym regularnym astygmaty-
zmem rogowkowym o mocy 2,0 D cylindryczne lub wiecej.

Wszczepienie soczewek torycznych naktada szczegdlne wymagania na:

Badanie kwalifikacyjne do zabiegu usuniecia zaémy:

Profil pacjenta:

Obecnosc¢ zacmy.

Wspotistniejgcy astygmatyzm rogowkowy regularny, wiekszy niz 0,75 D, gdzie stromy i ptaski po-
tudnik oddalone sg o okoto 90° (+/- 5°).

Symetryczny wzor astygmatyzmu w wykonanej topografii rogowki.

Brak obcigzajacych schorzen okulistycznych.

Nieuszkodzona torebka soczewki z prawidtowo wykonang ciggta kapsuloreksjg podczas zabiegu.
Wszczepienie soczewki torycznej moze byc¢ rozwazane u pacjentdw z matym i srednim astygma-
tyzmem nieregularnym, ktéry daje sie korygowac z dobrym efektem okularami.
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Wzgledne przedoperacyjne przeciwwskazania do wszczepienia soczewki torycznej:

- Astygmatyzm nieregularny (obserwowano dobre efekty u pacjentdw ze stozkiem rogowki,
zwyrodnieniem brzeznym przezroczystym lub po keratoplastyce). Stozek rogéwki oraz DPMC
s3 schorzeniami moggcymi zmieniac topografie rogdwki w czasie, dlatego mimo opisywanych
dobrych wynikdw, kwalifikacja i wszczepienie soczewek torycznych w tych przypadkach wymaga
duzego doswiadczenia, a takze rozwazenia wykonania zabiegu cross-linking przed planowanym
usunieciem zacmy, w celu ustabilizowania topografii rogowki.

- Wczesnigj istniejgce stany chorobowe oka znacznie ograniczajgce ostros¢ wzroku.
Stan po zabiegu refrakcyjnym rogowki. Astygmatyzm rogowkowy po laserowej korekdji refrakcyj-
nej, jesli jest regularny i nie wynika z decentracji ablacji lub jatrogennej ekstazji, nie stanowi prze-
ciwwskazania do soczewki toryczne).
Rozstrzenie rogowki np. stozek rogowki z szybka tendencjg do progresiji.

- Wszystkie schorzenia rogowki, ktére moga w przysziosci wymagac keratoplastyki.
Niestabilnos¢ torebki soczewki np. w zespole PEX, po urazach.

- W przypadku soczewek wieloogniskowych p/wskazaniem sg choroby wspotistniejgce, ktore wpty-
wajg na ostros¢ wzroku lub jakos¢ widzenia: makulopatie (np. AMD, retinopatia cukrzycowa), jaskra,
zapalenie btony naczyniowej.

érédoperacyjne wzgledne kryteria wykluczajgce wszczepienie soczewki torycznej:
Przerwanie tylnej torby w czasie operacji zacmy.
Uptyw ciata szklistego.
Uraz teczowki znaczaco znieksztatcajacy zrenice.
Podwichniecie soczewki uwidocznione srodoperacyjnie.

Badanie okulistyczne powinno by¢ rozszerzone o autokeratorefraktometrie wykonang co najmniej
na dwoch urzadzeniach pomiarowych lub, jesli to mozliwe, autokeratorefraktometrie i topografie
rogoOwki:
nalezy wykonac kilka pomiarow, odrzuci¢ skrajne wyniki i usredni¢ minimum 3 pomiary,
powtorzyC pomiar, jesli roznica w wartosci ptaskiego lub stromego potudnika wynosi wiecej
niz £0,25 D,
soczewki kontaktowe moga zmieni¢ krzywizne rogowki, dlatego pacjenci powinni zaprzestac
noszenia soczewek kontaktowych przed pomiarami (keratometria, topografia):
» 2 tygodnie w przypadku miekkich soczewek
» 4 tygodnie w przypadku twardych soczewek.

Po wykonaniu biometrii nalezy obliczy¢ moc soczewki torycznej z uzyciem kalkulatora internetowego
- korzystne bytoby uzycie kalkulatora uwzgledniajgcego astygmatyzm tylnej powierzchni rogowki.

@ Przygotowanie do operac;ji:

Znakowanie oka (osi wszczepianej soczewki torycznej) w pozydji siedzacej: z uwagi na rotacje gafki
ocznej w pozydji lezacej, przed wszczepieniem soczewki torycznej nalezy oznaczy¢ przedopera-
cyjnym markerem punkty odniesienia u siedzgcego pacjenta: punkty referencyjne w rabku rogowki
na godz. 3, 6, i 9. Alternatywna technika polega na zaznaczeniu osi, w ktorej ma by¢ wszczepiona
soczewka.

@ Operacja:

Przed implantacjg zwijalnej wewnatrzgatkowej soczewki torycznej nalezy wyznaczy¢ o$ astygma-
tyzmu w rgbku rogowki srodoperacyjnym markerem osi astygmatyzmu: znaczniki osi sztucz-
nej soczewki powinny by¢ zgodne z punktami referencyjnymi osi astygmatyzmu zaznaczonymi
w rabku rogéwki na siedzgco.
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Obecnie mozliwe jest wykorzystanie systemu Przedstawione zalecenia stanowig ogol-
cyfrowego znakowania wspomagajgcego pra- ne zasady postepowania u pacjentow,

ce chirurga przed, podczas i po zabiegu opera- u ktérych planuje sie zabieg usuniecia

cyjnym (np. system Verion lub Callisto). zacmy, U ktorych wspotistnieje regularny

astygmatyzm rogowkowy. Szczegotowy
Postepowanie indywidualny  algorytm  postepowania
pooperacyjne Zgod nhe zalezy od oczekiwan pacjenta, obec-

nosci chordb wspotistniejgcych, warun-
kow srodoperacyjnych, finansowania,

Z wytycznymi PTO

o0 ,
PO operacjl zacmy. mozliwosci technicznych os$rodka wyko-
+ Koniecznos¢ wizyty kontrolnej do 3 doby nujgcego zabieg.

(najlepiejw ciggu 24h) po operacji — sprawdze-

nie ustawienia osi soczewki — biomikroskop Opracowat zespdt:
- w przypadku rotacji powyzej 5 stopni ko- Dr hab. n. med. Justyna Izdebska
nieczna repozycja soczewki — najlepiej wy- Prof. dr hab. n. med. Wojciech Lubifski
kona¢ do 7-14 dni po zabiegu ze wzgledu Dr n. med. Karolina Podboraczynska-Jodko
Na obkurczanie torebki. Dr n. med. Joanna Przybek-Skrzypecka

Prof. dr hab. n. med. Jacek P. Szaflik

Przy rotacji powyzej 3,3 st. utrata czescio-
wej mocy cylindra, powyzej 30 stopni rotacdja

- utrata catkowitej mocy cylindra.

operacji zacmy poza leczeniem choroby
podstawowej redukuje wczesniejsza, nie-
zalezng wade refrakdji i jest czesciowo za-
biegiem chirurgii refrakcyjnej. Zastosowanie
soczewki monofokalnej u pacjentdw z asty-
gmatyzmem nie wptywa na efektywnosc
leczenia zacmy. W Swietle dostepnych aktu-
alnie opracowan z punktu widzenia socjo
- ekonomicznego refundacja wszczepienia
soczewki torycznej moze nie by¢ optacalna
Z punktu widzenia funduszy publicznych.
Koszty dodatkowe zwigzane z operacja
(czas pracy bloku, kwalifikacji pacjenta
do zabiegu, koniecznos¢ posiadania topo-
grafu, soczewka toryczna) moga przewyz-
szac koszto — efektywnosc zabiegu.

@ Wszczepienie soczewki toryczne] w trakcie
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Wptyw zmian

w Polsce

Wprowadzenie

W lipcu 2018 roku Narodowy Fundusz Zdrowia
wprowadzit szereg istotnych zmian w finansowa-
niu okulistycznych Swiadczen szpitalnych w Pol-
sce'. Jedng z nich jest przedefiniowanie grup JGP
dedykowanych leczeniu za¢my. W miejsce pro-
duktu B18 ,Usuniecie za¢my powikianej z jedno-
czesnym wszczepieniem soczewki” wprowadzono
produkt B18G ,Usuniecie zacmy - kategoria I" wraz
ze Scisle zdefiniowanymi kryteriami uprawniajgcy-
mi do jego rozliczenia. S3 to albo (1) stan przedo-
peracyjny lub powiktania srodoperacyjne wymaga-
jgce uzycia w czasie operadji:

- witrektomu z dostepu przedniego,

- barwnikow torebki przedniej?,

- retraktorow lub pierscieni zrenicznych,

- pierscieni dotorebkowych,

- pierscieni i soczewek anirydialnych,

- soczewek torycznych 2 i wiecej dioptri,

albo (2) zabiegi wykonywane osobom ponizej 18 r.z.

Rownoczesnie, w zarzadzeniu stwierdza sie,
ze w przypadku zastosowania soczewki toryczne)
wartos¢ Swiadczenia rozlicza sie z zastosowaniem

w finansowaniu leczenia
zacmy ha stosowanie
soczewek torycznych

dr hab. Barbara
Wieckowska

Prof. w Katedrze Ubezpie-
czenia Spotecznego SGH

wskaznika 1,25 (par. 17 pkt 10 Zarzadzenia). Ozna-
cza to, ze wszczepienie soczewki torycznej spo-
wodowato zwiekszenie wyceny zabiegu zacmy
0 ponad 45%: z 1860 zt (wycena B19G) do 2 715 zi
(125 x wycena B18G).

Dodatkowym bodzcem do zwiekszenia dostep-
nosci soczewek toryczynych byto wprowadzenie
(od 1 kwietnia 2019 r) bezlimitowego finansowa-
nia leczenia zacmy w Polsce, a tym samym bez-
limitowego finansowania wszczepiania soczewek
torycznych.

Celem niniejszego rozdziatu jest ocena dostep-
nosci soczewek torycznych w pierwszym roku
funkcjonowania zmian (lipiec 2018 - czerwiec 2019)
oraz proba okreslenia mozliwosci zwiekszenia tej
dostepnosci w przysztosci. Dostepnosc ta bedzie
oceniana z perspektywy danych ptatnika publicz-
nego — Narodowego Funduszu Zdrowia. Ze wzgle-
du na brak oddzielnego kodu ICD-9 w statystyce
JGP nie jest jednak mozliwe porownanie do stanu
przed 1lipca 2018.

1. Zarzadzenie Nr 66/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2018 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne.

2. Warunek ten zostat wykreslony z dniem 1 stycznia 2019 .

3. Z dniem 1 stycznia 2019 r. warunek ten zostat doprecyzowany jako uzycie ,soczewek torycznych korygujgcych astygmatyzm

rogowkowy rowny lub wiekszy niz 2 dioptrie”.
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Wszczepialnos¢ soczewek torycznych - informacje ogdine

Na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia mozna stwierdzi¢, ze po pierwszym roku funkcjo-
nowania zmian w finansowaniu implantadji soczewek torycznych ich stosowanie nie jest powszechne
(Wykres 1). W badanym okresie wszczepiono ok. 2 tys. soczewek torycznych (492 w Il pdtroczu 2018 r.
11477 w | potroczu 2019 r) na tgczna kwote ok 5,3 min zt (wydatki na sfinansowanie 1,25 x B18G). Stanowi
to ok. 0,6% wszystkich swiadczen zwigzanych z zacma (B18G+B19G). Rownoczesnie Sredniomiesieczne
tempo wzrostu liczby wszczepianych soczewek torycznych wyniosto 36%, co pozwala wnioskowac, cete-
ris paribus, o spodziewanym wykonaniu na koniec roku 2019 na poziomie 5,3 tys.

Wykres 1. Liczba wszczepionych soczewek torycznych
Z&dto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

300 281
265 263
250 240
219 209
200
148
150 145
100 85
54
50 38
. om IR
7 8 9 10 1 2 1 2 3 4 5 6
2018 2019

liczba soczewek [l

/miany w finansowaniu soczewek toryczr
Kryteria kwalifikacji do zacmy kategorii | (B18G) od 1 lipca 2018 r.:

1. stan przedoperacyjny lub powiktania Srédoperacyjne wymagajace uzycia w czasie operacji:
— witrektomu z dostepu przedniego,
— barwnikéw torebki przedniej (do 1.01.2019) 1 860 zt
— retraktoréw lub pierscieni Zrenicznych, B19G
— pierscieni dotorebkowych,
— pierscieni i soczewek anirydialnych,
— soczewek torycznych korygujacych astygmatym rogowkowy rowny lub wiekszy niz 2 dioptrie

2. zabiegi wykonywane osobom ponizej 18 r.z.

Dodatkowo:
1. wspétczynnik 1,25 gdy zastosowan,

Alcon Torit Meeting, £6dz, 27.09.2019
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Wszczepialnos¢ soczewek torycznych — poziom: wojewddztwo

Najwiecej soczewek wszczepiono w wojewddz-
twie dolnoslaskim (673 Swiadczen, 34% tgcznego
wykonania) (Wykres 2). Jednakze wystepujg row-
niez wojewodztwa, w ktorych zabiegi wykonywane
sg sporadycznie jak np. w woj. lubuskim, opolskim,
Czy warminsko-mazurskim.

taczac te informacje z danymi dotyczacymi
migracji pacjentow (9% w skali kraju, tabela 1)
nalezy stwierdzi¢, ze sytuacja ta istotnie ograni-
cza dostepnos¢ do soczewek torycznych w wyzej
wymienionych wojewddztwach. Co wiecej, Sredni
wiek pacjentow, ktorym wszczepiono soczewke
toryczng, wynoszacy 675 lat (w wojewodztwie
wielkopolskim prawie 71 1at), nie stanowi przestanki
do wnioskowania o mozliwosci istotnego zwiek-
szenia udziatu pacjentdw migrujgcych4 Choc
z drugiej strony, pozytywne jest to, ze 80% swiad-
czen zostato zrealizowane w ciggu jednego dnia®.

Wykres 2. Liczba wszczepionych soczewek
torycznych wg wojewdédztw

Z&dto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw wg wojewédztw

Z6dto: opracowanie wkasne na podstawie danych NFZ.

Wojewédztwo Liczba Sredni wiek Udziat kobiet Udziat pacjentéw
zabiegbéw pacjenta migrujacych

dolnoslgskie 673 67,7 67% 7%
kujawsko-pomorskie 69 66,2 68% 19%
lubelskie 58 60,4 60% 19%

lubuskie 2 675 0% 0%

todzkie 57 68,7 70% 4%

matopolskie 173 69,8 69% 1%
mazowieckie 156 678 67% 10%
opolskie 1 61,0 100% 0%
podkarpackie ne 64,8 63% 6%
podlaskie 39 66,6 69% 3%

pomorskie 46 65,2 74% 0%

Slaskie 392 67,6 61% 14%
Swietokrzyskie 73 68,2 75% 16%
warminsko-mazurskie 2 61,0 100% 0%
wielkopolskie 67 70,7 58% 19%
zachodniopomorskie 44 68,5 64% 5%
Suma koAhcowa 1969 67,5 66% 9%

4. Najstarszy pacjent (1001) byt operowany w Zamosciu, najmtodszy (161.) w Poznaniu.

5. Biorac pod uwage zmiany w finansowaniu za¢my wprowadzone od 1 kwietnia 2019 polegajace na obnizeniu finansowania
zacmy (wskaznik 0,9) w przypadku, gdy udziat swiadczen trwajacych jeden dzien, jest nizszy niz 80%, mozna wnioskowad,

ze tendencja ta zostanie utrzymana.
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Wszczepialnos¢ soczewek torycznych - poziom: placdwka

Soczewki toryczne byty wszczepiane przez 97
Swiadczeniodawcow. Najwieksza ich liczba pro-
wadzita dziatalnos¢ w wojewddztwach slgskim (18)
i dolnoslgskim (16) (Tabela 2). Jednak w 5 wojewddz-
twach odnotowano nie wiecej niz 2 Swiadczenio-
dawcow. Najwiece] soczewek torycznych zostato
wszczepionych w Wielospecjalistycznym Szpitalu
- Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej

w Zgorzelcu (240 swiadczen). Nalezy przy tym pod-
kresli¢ fakt znacznej koncentracji Swiadczen - prawie
113 wszystkich wszczepien zostata wykonana przez
4 placowki. tacznie w 54 placowkach wszczepia
Sie soczewke toryczna rzadziej niz raz w miesiacu,
zas w przypadku 25 z nich podczas pierwszego
roku obowigzywania zmian w finansowaniu wszcze-
piono maksymalnie 2 soczewki (Wykres 3).

Tabela 2. Charakterystyka $wiadczeniodawcé4w wg wojewddztw
Z6dto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wojewddztwo Liczba
placéwek

dolnoslaskie 16
kujawsko-pomorskie 7
lubelskie 3

lubuskie 1

todzkie 4

matopolskie 9
mazowieckie 13
opolskie 1
podkarpackie 8
podlaskie 2

pomorskie 4

Slaskie 18
Swietokrzyskie 4
warminsko-mazurskie 1
wielkopolskie 4
zachodniopomorskie 2
Suma korcowa o7

*tgczna liczba lekarzy nie stanowi sumy liczby lekarzy z poszczegdinych wojewddztw, albowiem niektorzy wykonywali Swiadczenia

w kilku wojewddztwach

Liczba Sredni | Liczba $wiadczeh
lekarzy wiek lekarza na lekarza
66 44 10

8 45 4

6 51 10

2 57 1

22 36 3

17 41 10

32 46 5

1 47 1

20 43 6

2 46 20

5 52 9

49 42 8

5 53 15

2 43 1

7 44 10

10 45 4
260* 44 7

Wykres 3. Liczba wszczepieh soczewek torycznych wg placéwek
Z6dto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Wszczepialnos¢ soczewek torycznych — poziom: lekarz

W badanym okresie wszczepienia soczewek
torycznych byty wykonywane przez 260 lekarzy.
Najwieksza liczba lekarzy wykonujacych wszczepie-
Nia zostata zaraportowana w woj. dolnoslgskim
(Wykres 4). Sredni wiek lekarza dokonujgcego im-
plantacji soczewek torycznych wynosi 44 lata.
Gtownie s3 to kobiety (63%). Lekarze pracujg najcze-
Sciej w jednej placowce (ponizej 5% z nich pracuje
w 2 placéwkach). O poczatkowej fazie rozwoju pro-
cedury wszczepiania soczewek torycznych moze
Swiadczyc fakt, ze w analizowanym okresie ponad
potowa lekarzy dokonujgcych implantacji wykona-
ta maksymalnie 2 zabiegi, zas jedynie 19 lekarzy
wykonato wiecej niz 25 wszczepien rocznie (Wy-
kres 5). Jest to szczegdlnie wazne w kontekscie
krzywej uczenia. Zakiadajgc, ze minimalny prog
realizacji Swiadczen zapewniajacy utrzymanie
umiejetnosci wynosi 75 wczepien rocznie®, moz-
na stwierdzi¢, ze w analizowanym okresie jedynie
2 lekarzy spetnia ten warunek. Zmniejszajgc
wartos¢ progowa do 48 wszczepien rocznie,
jak to wynika z badania przeprowadzonego
przez R. Motdacha (patrz: str. 32-42, Wplyw
otoczenia i warunkow organizacyjnych na sto-
sowanie soczewek torycznych w operacji zacmy

we wskazaniach klinicznych’) postawiona teza
pozostaje nadal prawdziwa — warunek ten spetni-
toby jedynie 5 lekarzy.

Wykres 4. Liczba lekarzy wszczepiajgcych
soczewki toryczne wg wojewbdztw

Z&dto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 5. Liczba wszczepieh soczewek torycznych wg lekarzy

Z6dto: opracowanie wkasne na podstawie danych NFZ.
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6. Motdach R, Raulinajtys-Grzybek M. Przyczyny ograniczonej dostepnosci operacji zacmy z jednoczesna korekcja astygmatyzmu
- analiza sytuacji po wprowadzeniu przez NFZ mechanizmu refundacji soczewek torycznych. OphthaTherapy, Suplement 3/2018:

32-42.
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Whnioski - perspektywy zwiekszania dostepnosci do soczewek

torycznych w Polsce

Wprowadzone zmiany w wycenie Swiadczen
okulistycznych w lipcu 2018 roku miaty na celu
zwiekszenie dostepnosci do soczewek torycz-
nych w Polsce. Dodatkowo, dziatania te zostaty
wzmocnione od kwietnia 2019 roku bezlimitowym
finansowaniem zabiegbw usuniecia zacmy. Mimo
to analiza danych Narodowego Funduszu Zdrowia
za okres lipiec 2018 - czerwiec 2019 nie wska-
zuje na satysfakcjonujacy wzrost dostepnosci
do soczewek torycznych. Nie obserwuje sie istot-
nego skoku liczby wszczepien po 1 kwietnia 2019 .,
jak rowniez tempo wzrostu liczby wszczepionych
soczewek (miesigc do miesigca) po wprowadzeniu
bezlimitowego finansowania nie przekracza 10%.

Zaktadajac Srednioroczne tempo wzrostu, jakie
obserwowano w pierwszym roku funkcjonowania
zmian w finansowaniu mozna stwierdzi¢, ze licz-
ba wszczepionych soczewek torycznych w catym
roku 2019 wyniesie 5,3 tys. Dodatkowo, biorgc pod
uwage stabilizacje trendu wzrostowego, mozna
wnioskowac, ze jest to raczej wartos¢ maksymal-
na, cho¢ szacowany na podstawie danych brytyj-
skich” maksymalny popyt na soczewki toryczne
dla Polski wynosi 31,5 tys.

Z kolei zaktadajgc minimalng liczbe implantadii
na lekarza na poziomie 25 rocznie, nalezy spodzie-
wac sie wzrostu liczby wszczepionych soczewek
torycznych do poziomu 6,5 tys. Wartos¢ progno-
zowana na podstawie trendu jest wiec mozliwa
do osiggniecia przy obecnych zasobach kadro-
wych. Gdyby jednak zwiekszyc¢ liczbe implantadji
do 75 rocznie na lekarza, nalezatoby sie spo-
dziewa¢ ok. 19,5 tys. wszczepionych socze-
wek torycznych. Wartos¢ ta jest znacznie
ponizej progu maksymalnego spodziewanego po-
pytu, wspomnianych 31,5 tys. wszczepien. Zatem
wraz ze zwiekszaniem dostepnosci Swiadczen

usuniecia za¢my z uzyciem soczewki torycznej
nalezy zapewni¢ do ich realizacji odpowiedni
zasob kadrowy.

7. Day CA, Dhariwal M, Keith MS, Ender F, Vives CP, Miglio C, Zou L, Anderson DF. Distribution of preoperative and postoperative
astigmatism in a large population of patients undergoing cataract surgery in the UK. Br J Ophthalmol. 2019 Jul;103(7):993-1000.
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perspektywy
ekonomicznej

Zastosowanie soczewki torycznej stanowi jedno
7 istotnych kryteridw wptywajacych na wysokose
przychodu osigganego przez Swiadczeniodaw-
ce - na dodatek wptyw ten jest dwojaki. Z jednej
strony zastosowanie soczewki torycznej pozwala
na rozliczenie operacji zacmy jako produktu z gru-
py B18G - ,Usuniecie zacmy - kategoria I" i stanowi
jedno z szesciu pozostatych kryteriow kwalifiku-
jacych Swiadczenie do tej grupy. Z drugiej strony
pozwala na zastosowanie wspotczynnika korygu-
jacego 1,25 naliczanego od wartosci grupy B18G.

Ocena poziomu przychodow | kosztow proce-
suU operacji zacmy z zastosowaniem soczewki
torycznej ma na celu oszacowanie rentowno-
Sci tego Swiadczenia w zatozonych warunkach
ekonomicznych, jak rowniez przedstawienie meto-
dyki mozliwej do zastosowania przez poszczegol-
nych swiadczeniodawcow w celu indywidualizacji
wyliczen.

Z punktu widzenia oceny ekonomicznej wazne
jest zachowanie podejscia procesowego, wykra-
Czajgcego poza poszczegolne produkty rozlicza-
ne z platnikiem. Analiza rentownosci catego pro-
cesu leczenia za¢my, obejmujacego wszystkie
wizyty pacjenta u Swiadczeniodawcy, pozwala
na wnioskowanie o rentownosci catego Swiadcze-
nia. Ma to znaczenie z uwagi na fakt, ze ostatni
etap procesu - wizyta kontrolna - nie zawsze
odbywa sie w tej samej placowce, w ktorej wyko-
nano zabieg. Analizowany proces leczenia sktada
sie z nastepujacych etapow:

Szczegotowa dyskusja

dr hab. Monika
Raulinajtys-Grzybek

Prof. SGH, Kierownik
Katedry Rachunkowosci
Menedzerskiej SGH

wizyta kwalifikacyjna w poradni specjali-
stycznej, realizowana przez lekarza spe-
cjaliste w dziedzinie okulistyki u Swiadcze-
niodawcy prowadzacego liste oczekujacych
na zabieg usuniecia zacmy,

usuniecie zacmy z wszczepieniem soczew-
ki torycznej w trybie leczenia szpitalnego,

wizyta kontrolna, ktéra odbywa sie w porad-
ni okulistyczne.

() ()
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Na rysunku 1. przedstawiono poziom wyceny tych elementow procesu leczenia przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Poziom wyceny niezalezny jest od typu umowy ze Swiadczeniodawca.

Rys. 1.
Przychéd z procesu leczenia obejmujacego usuniecie zaémy z wszczepieniem soczewki torycznej

76dto: opracowanie wiasne

Catkowity koszt $wiadczenia to suma
kosztoéw wszystkich zasobow, jakie sg an-
gazowane podczas jego realizacji.

W przypadku wizyt (etap [1] i [3]) sg to zasoby po-
radni okulistycznej - przede wszystkim koszty wy-
nagrodzen lekarzy i pielegniarek, a takze nabycia
i utrzymania infrastruktury poradni (pomieszczen
i urzadzen). Usuniecie zacmy (etap [2)), Swiadcze-
nie realizowane w trybie leczenia szpitalnego,
obejmuje wszystkie zasoby angazowane w trakcie
pobytu pacjenta w oddziale, a takze koszty zwia-
zane z zabiegiem operacyjnym, wykonywanymi
procedurami diagnostycznymi i konsultacjami oraz
koszty lekow i wyrobow medycznych podawanych
w trakcie pobytu pacjenta w oddziale, jak row-
niez podawanych, zuzywanych i wszczepianych
w trakcie zabiegu operacyjnego. Swiadczenie to
moze byc¢ realizowane w ramach hospitalizacji
zwyktej, planowej lub ,jednego dnia”. Kazdy z tych
trybow generuje rozne koszty z uwagi na rozne
wymogi dotyczgce dostepnosci zasobow Swiad-
czeniodawcy. Aktualnie wycena przedmiotowego
Swiadczenia jest taka sama dla wszystkich trybow.
W analizie wykorzystano koszty swiadczenia reali-
zowanego w trybie hospitalizacji zwyktej, tj. gene-
rujgcego najwyzsze koszty. Zatozono, ze dziatal-
nosc¢ Swiadczeniodawcy prowadzona jest w trybie,
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w ramach ktérego co najmniej 80% operacji Usu-
niecia zacmy realizowanych jest w ramach poby-
tu nieprzekraczajgcego 24 godzin. Wszczepienie
soczewki torycznej nie ma wptywu na czas pobytu
pacjenta w placéwce, co uzasadnia przyjecie takie-
go zatozenia.

Przedstawiony ponizej model uwzglednia jed-
nostkowe koszty zasobow wyliczone w 2016 roku
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT) na podstawie danych pozy-
skanych od 19 Swiadczeniodawcow realizujgcych
procedure usuniecia zacmy. Jednostkowe koszty
wynagrodzen zostaty zaktualizowane do wartosci
na 2019 rok uwzgledniajac dane Gtéwnego Urzedu
Statystycznego na temat wzrostu wynagrodzen
w sektorze ochrony zdrowia - w kolejnych la-
tach odpowiednio 5,4%, 8,6% i 12,2% (GUS, 2017;
GUS, 2018; GUS, 2019). Wskaznik GUS liczony
jest w oparciu o zmiany poziomu wynagrodzen
uwzgledniajgce podwyzki, zarbwno systematycz-
ne, jak i jednorazowe, jakie wprowadzono w branzy
w ostatnim czasie, na przykfad na mocy decyzji re-
gulacyjnych. Brakujace dane ustalono na podsta-
wie badania rynku.



Etap 1

AOTMIT nie kalkulowata kosztow etapu [1]. Ponizej dokonano oszacowania tych kosztow uwzgledniajgc
koszty podstawowych zasobow wyliczone przez AOTMIT w 2016 roku. Przyjeto, ze koszty personelu
w poradni okulistycznej bedg takie same jak w oddziale okulistycznym.

Tab. 1. Jednostkowe koszty zasobdéw w 2019 roku (z¥/h)
Z6dto: (AOTMIT 2016a)

Oddziat okulistyczny Blok operacyjny

Okulista 84,01 129,80

Pielegniarka 36,09 37,01

Pozostaty personel medyczny 24,85 23,31
Infrastruktura 150,42 270,58

Koszt wizyty kwalifikacyjnej wyliczono przyjmujac, ze trwa ona 20 min., angazuje w rownym stopniu leka-
rza i pielegniarke, a narzut kosztow posrednich poradni — obejmujgcych koszty utrzymania pomieszczen,
pozostatego personelu (rejestratorek, sprzataczek itd) oraz zuzywanych materiatbw pomocniczych
- wynosi 20% kosztow wynagrodzen personelu medycznego. Ponizej przedstawiono wyliczenia:

Wizyta kwalifikacyjna = 48,04 zi
przyjeto:

20 min. pracy lekarza okulisty: 0,33 h x 84,01 zth = 28,00 zt

20 min. pracy pielegniarki: 0,33 h x 36,09 zth = 12,03 zt

20%-owy narzut kosztow posrednich (pomieszczenia gabinetu, sprzet medyczny, zuzycie materiatow
pomocniczych) na koszty wynagrodzen personelu = 20% x (28,00+12,03) = 8,01 zt

jats)



Etap 2

AOTMIT w swoim raporcie przedstawita skladowe kosztu usuniecia zacmy (etap [2). W tabeli 2.
przedstawiono wyniki kalkulacji kosztow Swiadczenia obejmujgcego usuniecie zac¢my bez powiktan,
ktore bedzie podstawg do wyliczenia kosztow Swiadczenia obejmujgcego wszczepienie soczewki
torycznej. Koszty wynagrodzen zaktualizowano do roku 2019.

Tab. 2. Sktadowe kosztu usuniecia zaé¢my w trybie leczenia szpitalnego
Z6do: (AOTMIT 2016b)

Pobyt (koszt hotelowy + opieka medyczna w oddziale) 730,90
Zabieg operacyjny (personel medyczny i infrastruktura bloku) 411,55
Procedury diagnostyczne i konsultacje 41,49

Leki i wyroby medyczne 836,37

Suma 2 020,31

Operacja usuniecia za¢my wyceniona zostata przez AOTMIT w oparciu o zastosowanie ceny soczewki
monofokalnej, niekorygujacej astygmatyzmu, dla ktérej przyjeto wartos¢ 245,80 zt. Na wyzsze koszty
realizacji Swiadczenia obejmujgcego wszczepienie soczewki torycznej wskazuje analiza cennikow
komercyjnych polskich swiadczeniodawcow przeprowadzona przez AOTMIT (2016¢). Polska praktyka reali-
zacji wszczepienia soczewki torycznej podczas operacji usuniecia zacmy rozni sie od typowej procedury
nastepujgcymi elementami:

w 100% przypadkow wszczepiana jest soczewka toryczna,
realizowana jest dodatkowa procedura — topografia rogowki,

uzywany jest wyrob medyczny, znacznik osi soczewki, sktadajgcy sie z elementdw wielorazowych
(wyznacznika punktow referencyjnych i wyznacznika osi soczewki) oraz jednorazowego (markera),

wydtuzony jest czas konsultacji lekarskiej przed zabiegiem, wynikajacy z:
> rozszerzonego wywiadu - dodatkowe 20 min.
> kalkulacji parametrow soczewki torycznej — dodatkowe 20 min.

wydtuzony jest czas operacji zacmy, obejmujgcy markowanie rogowki i orientowanie 0si soczewki
- dodatkowe 20 min.

1. Pismo Agendji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji do Polskiego Zwigzku Niewidomych z dnia 18.01.2017.
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W tabeli 3. przedstawiono istotne elementy sktadowe dla Swiadczenia obejmujgcego usuniecie zacmy
7 jednoczesng korekcja astygmatyzmu, a oparte na powyzszych zatozeniach. Informacje o kosztach
jednostkowych wiekszosci zasobow pochodza z raportu AOTMIT (2016a). Koszt soczewek torycznych
i multifokalnych zostat okreslony w przedziale miedzy 857 a 3018 zt przy sredniej cenie 1510,00 zk.

Soczewki toryczne majg nizszg cene rynkowg niz multifokalne. Jak wynika z danych przetargo-
wych z okresu lipiec 2018 - czerwiec 2019, Srednia cena soczewek torycznych w przetargach wynio-
sta 835,41 zt brutto (cena ustalona dla 41 przetargdw na taczna liczbe 2909 sztuk soczewek). Koszt
procedury ,Topografia rogowki” ustalono jako Srednig z danych dostepnych w zrodtach internetowych?,
Koszty znacznika osi soczewki pozyskano od producentow tych wyrobow.

Tab. 3. Kalkulacja kosztéw jednostkowych $wiadczenia
Z6dto: opracowanie wiasne

Wyjsciowy poziom kosztu z raportu AOTMIT 2 020,31

minus Soczewka uwzgledniona w kalkulacji przez AOTMIT 245,80
plus Soczewka toryczna 83541
plus Topografia rogowki* 88,00
Wyréb medyczny - znacznik osi soczewki** 15,90

Dodatkowa konsultacja lekarska*** 6720

Wydtuzony czas zabiegu**** 153,57

Suma 2 934,59

* Srednia z danych internetowych
** przyjeto:
« materiaty wielorazowe: 1 827,00 zt + 3 078,00 zt = 4 905,00 zt
wykorzystanie - 1000 zabiegow
+ koszt sterylizacji — 1,00 zt
materiaty jednorazowe: 10,00 zt
*E*E przyjeto:
« 40 min. pracy lekarza okulisty: 0,67 h x 84,01 z¥h = 56,00 zt
20%-owy narzut kosztoéw posrednich (pomieszczenia gabinetu, sprzet medyczny, zuzycie
materiatdw pomocniczych) na koszty wynagrodzen personelu = 20% x 56,00 = 11,20 z
wEEE Drzyjeto:
20 min. czasu pracy lekarza operatora: 0,33 h x 129,80 z#h = 43,27 zt
20 min. czasu pracy pielegniarki instrumentariuszki: 0,33 h x 37,01 z#h = 12,34 zt
« 20 min. czasu pracy pozostatego personelu medycznego: 0,33 h x 23,31 zkh = 7,77 zt
20 min. zajecia sali operacyjnej: 0,33 N x 270,58 z#h = 90,19 7t

2. Pismo Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji do Polskiego Zwigzku Niewidomych z dnia 18.01.2017.

3. Oftalmika 40 zt; Optegra 100 zt; Eyemed Centrum Okulistyczne 70 zt, Retina Szpital Okulistyczny 70 zt, CM MAVIT 100 zt, Weiss
Klinik 100 zt, OPTOMED 100 zt, Medeor Plus 100 zt, Zooptica 100 zt, Osrodek Chirurgii Oka Prof. Zagorskiego 80 zt, Blokpol 100 zt,
Swissmed 100 zt.
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Etap 3

Koszt wizyty kontrolnej zostat ustalony przez
AOTMIT na podstawie usrednionych danych prze-
kazanych przez Swiadczeniodawcow na poziomie
100 zt (AOTMIT 2016d). Wartos¢ ta zostata osza-
cowana bez podania struktury kosztow rodzajo-
wych, dlatego w dalszej kalkulacji pozostawiono ja
na niezmienionym poziomie.

Rys. 2.

Wynik na podstawie realizacji $wiadczenia obejmujacego usuniecie zaémy z wszczepieniem
soczewki torycznej

Z6dto: opracowanie wiasne

Wynik ekonomiczny

Na rysunku 2. przedstawiono wynik z realizadji ca-
tego trzyetapowego procesu leczenia przy zatoze-
niu, ze koszty ksztattowac sie beda na przyjetym
powyzej poziomie.

W tabeli 4. przedstawiono szczegdtowa kalkulacje
kosztow Swiadczenia.

Wynik = 218,62 zt

Usuniecie zacmy
2 934,59 zt

Tab. 4. Analiza wyniku ekonomicznego dla usuniecia zaémy z wszczepieniem soczewki torycznej

Z6dto: opracowanie wlasne

Usuniecie zaémy z wszczepieniem soczewki torycznej

Etap 1 - wizyta kwalifikacyjna
Przychod 40,00
Koszt 48,04
Wynik -8,04
Etap 2 - usuniecie za¢my
Przychod 2 796,25
Koszt 2 934,59
Wynik 138,34
Wynik po realizacji etapéw 1-2 -146,38
Etap 3 - wizyta kontrolna
Przychod 465,00
Koszt 100,00
Wynik 365,00
Wynik po realizacji etapéw 1-3 218,62
Procent pacjentdw, ktéry musi zgtosic sie na porade kontrolng,
by wynik wyniost O 40%
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Usuniecie zaCmy z wszczepieniem soCzewki
torycznej jest rentowne pod warunkiem, ze pacjent
zgtosi sie na wizyte kontrolna. W takiej sytuadji,
Z punktu widzenia rachunku ekonomicznego,
realizacja kazdego Swiadczenia obejmujgce-
go usuniecie zacmy z wszczepieniem soczewki
torycznej generuje nadwyzke finansowg w wyso-
kosci ok. 219 zt, co pozwala na pokrycie wszyst-
kich kosztow leczenia. Nadwyzka ta stanowi zysk
Swiadczeniodawcy, jako ze przy kalkulacji kosztow
poszczegdlnych etapow Swiadczenia uwzgled-
nione zostaty wszystkie koszty podstawowe]
dziafalnosci operacyjnej, w tym rowniez te zwig-
zane z administracja i zarzadzaniem podmiotem
leczniczym.

W sytuacji jednak, gdy pacent nie zgtosi sie
na porade kontrolng, $wiadczeniodawca wyge-
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kontrolng do Swiadczeniodawcy, by wynik realizacji
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cza to, ze Swiadczeniodawca wygeneruje zysk, je-
sl porady zostang wykonane co najmniej dla 40%
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Efektywnos¢ kosztowa

wszczepiania soczewek torycznych u pacjentéw z zaémg
i wspotistniejgcym astygmatyzmem rogéwkowym

Ocena efektywnosci kosztowe] wszczepiania
soczewek torycznych u pacjentow z zatma
i wspotistniejgcym astygmatyzmem rogowkowym
w trakcie zabiegu usuniecia zacmy nastrecza wie-
le trudnosci. W literaturze mozna odnalez¢ bardzo
mato publikacji zajmujgcych sie tym tematem.

Analiza powyzsza powinna porownywac kosz-
ty wszczepiania soczewek torycznych u pacjen-
tow z zacmg i wspdtistniejgcym astygmatyzmem
rogowkowym w trakcie zabiegu usuniecia zacmy
z kosztami innych metod korekcji astygmatyzmu
U pacjentow leczonych z powodu zacmy.

Do metod tych naleza:

korekcyjnych

Stosowanie okularéw
Jest to najczesciej stosowana metoda,

moze jednak powodowal znieksztatcenia
wizualne. Ponadto poczatkowe trudnosci
w adaptadji mogg w konsekwencji w niekto-
rych przypadkach spowodowal catkowity
brak akceptacji tej metody przez pacjenta.

Toryczne soczewki kontaktowe
Z reguty sg lepsze niz okulary w zapobie-

ganiu  znieksztatceniom  wizualnym. Do-
stepne mozliwosci korekcji sg ograniczone
pod wzgledem mocy cylindra. Soczewki
kontaktowe majg tendencje do obracania
sie, poniewaz ich ustawienie zalezy od filmu
tzowego Iub ruchow powiek prowadzacych
do przemieszczenia osiowego i wynikajgcych
7 tego znieksztatcen wizualnych.

INSTYTUT ZDROWIA I DEMOKRAC]I

Chirurgia refrakcyjna rogowki
Dobra metoda korekgji w astygmatyzmie

niskim i umiarkowanym. Zasadnicze znacze-
nie dla przewidywalnych wynikow ma doktad-
ne ustawienie osi przed ablacjg powierzchni
rogowki.

@ Naciecia w przezroczystej rogéwce/

obwodowe rogéwkowe ciecia relaksa-
cyjne

Metody te majg ograniczony zakres dzia-
tania, ponadto na korekcje astygmatyzmu
wptywa gojenie rogdwki i jej wiasciwosci bio-
mechaniczne. Wyniki leczenia sg z tych po-
wodow mato przewidywalne.

Wszystkie te metody, poza wymieniong jako ostat-
nia, facza finansowanie przez pfatnika publicznego
z finansowaniem z prywatnych srodkéw pacjenta.
Zabieg usuniecia zacmy z reguty finansowany jest
przez ptatnika publicznego, a korekcje astygma-
tyzmu pozostatego po operadji zacmy, finansuje
padent prywatnie. Dlatego niemozliwa jest oce-
na efektywnosci kosztowej stosowania soczewek
torycznych wytgcznie z perspektywy pfatnika pu-
blicznego. Koszty prywatnie finansowanych za-
biegow lub wyrobow mogg roznic sie bardzo zna-
czaco; wybor np. okularéw korekcyjnych jest wrecz
nieograniczony, co w praktyce bardzo utrudnia
usrednienie ich ceny. Ponadto metody te dajg
rozne efekty refrakcyjne, ktére moga miec dalszy
wptyw na jakos¢ zycia i samopoczucie pacjentow.
Te zas niezmiernie trudno wycenic.

Kolejny problem wigze sie z wynikami dostep-
nych badan w tym zakresie, przeprowadzanych
w roznych krajach i opublikowanych w literaturze
naukowej. Z reguty wynikow oceny ekonomicznej
w jednym systemie opieki zdrowotnej nie mozna
odnies¢ do innego systemu opieki zdrowotnej.



Dlatego tez wnioski w dostepnych publikacjach
s3 niespojne.

Laurendau i wsp. porownywali dane dotyczace
dozywotnich kosztow korekdji astygmatyzmu przy
zastosowaniu soczewek torycznych oraz standar-
dowych soczewek jednoogniskowych i korekcji po-
operacyjnego astygmatyzmu za pomocg okularow
w czterech krajach europejskich (Francja, Niemcy,
Wiochy, Hiszpania). Analiza kosztow wykazata,
ze gtownym czynnikiem napedzajgcym koszty
we wszystkich krajach sa okulary. Autorzy wykazali
0szczednosci od 308,2 do 691,7 € w zaleznosci od
kraju w czasie od operadji usuniecia zacmy w wieku
70 lat do przewidywanego konca zycia pacjenta.

Do podobnych wnioskow doszli Pineda i wsp.
Wedtug nich stosowanie soczewek torycznych
redukuje koszty w catym okresie eksploataci
poprzez zmnigjszenie zapotrzebowania na okula-
ry lub soczewki kontaktowe po usunieciu zacmy.
Z badan tych autoréw wynika, ze dzieki zasto-
sowaniu soczewek torycznych dodatkowa liczba
lat zycia skorygowanych o jakos¢ (QALY) wyniosta
10,20 w porownaniu z 10,14 QALY przy zastosowa-
niu standardowych soczewek jednoogniskowych
ze srodoperacyjng korekcjg refrakgji oraz 10,10
QALY przy zastosowaniu standardowych socze-
wek jednoogniskowych bez srodoperacyjnej korek-
cji refrakcji.

Simons i wsp. z kolei, na podstawie danych holen-
derskich, ocenili, ze z perspektywy spotecznej obu-
oczna implantacja soczewki torycznej u pacjen-
tow z zacmg i wspdtistniejgcym astygmatyzmem
rogbwkowym nie byta optacalna w poréwnaniu
z implantacjg standardowej soczewki jednoogni-
skowej. Z tego wzgledu autorzy zalecajg wspot-
pfacenie przez pacjentdw implantacji soczewek
torycznych. Sami badacze zwracaja uwage na Kkil-
ka istotnych ograniczen swojego badania: wysoka
Srednig wieku w grupie pacjentow, ktorzy otrzymali
soczewki toryczne (>74 lata), niski punkt odciecia
(1,25 dioptrii) zanizajacy ocene korzysci postrzega-
nychprzezpacjentdwzwigzanychzwszczepieniem
soczewki torycznej, wigczenie do badania tyk-
ko tych pacjentow, ktorzy zgodzili sie na losowy
przydziat soczewki torycznej, czy wreszcie oparcie
oceny jakosci zycia pacjentdw o kwestionariusz

opr. Wt

HUI3, w ktérym na 15 pytan tylko dwa sg zwigzane
Z widzeniem.

W zwigzku z tym nasuwajg sie wnioski, ze ocena
efektywnosci kosztowe] wszczepiania soczewek
torycznych u pacjentéw z zacmg i wspotistnie-
jacym astygmatyzmem rogowkowym wymaga
dalszych badan, ktére powinny okreslac efektyw-
nos¢ kosztowg wytgcznie w poszczegolinych sys-
temach opieki zdrowotnej. Niemniej jednak, biorgc
pod uwage coraz nowoczesniejsze technologie
medyczne, ktore pozwalajg na uzyskiwanie coraz
doskonalszych efektow leczenia, a takze coraz
wyzsze oczekiwania pacjentdw, trudno na stoso-
wanie soczewek torycznych potrze¢ wytgcznie
z perspektywy czysto finansowe]. Podobnie jak
wiele innych nowoczesnych technologii me-
dycznych ich stosowanie z pewnoscig zastuguje
na status standardu leczenia.

Min. Maciej Mitkowski i Robert Motdach
50. Zjazd Okulistéw Polskich, Warszawa, 8.06.2019
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Wptyw otoczenia
i warunkow
organizacyjnych

klinicznych

Wprowadzenie

Mimo, ze Narodowy Fundusz Zdrowia przyjat roz-
wigzania sprzyjajgce stosowaniu w operacji za-
¢my wewnagtrzgatkowych soczewek torycznych
U pacjentdw z astygmatyzmem rogowkowym
O wartosci 2 i wiecej dioptrii, zaprezentowana
przez Wieckowskg w rozdziale 2 niniejszego rapor-
tu analiza danych statystycznych NFZ wskazuje,
ze po pierwszym roku obowigzywania regulacji
promujacych stosowanie takich soczewek (lipiec
2018 - czerwiec 2019) ich uzycie, mimo odnotowa-
Nego wzrostuy, jest na niskim poziomie.

Wieckowska wykazuje, ze w analizowanym okre-
sie, to jest w ciggu 12 miesiecy od wprowadzenia
przez NFZ odpowiednich regulacji, w catym kraju
w systemie Swiadczen gwarantowanych wszcze-
piono 1969 soczewek torycznych. Rozktad woje-
wodzki operadji byt silnie nieregularny. W trzech
wojewodztwach liczba implantadji nie przekroczyta
kilku przypadkdw. Na 260 chirurgow, ktorzy wszcze-
piali soczewki toryczne tylko czterech przekroczy-
to prog 50 operadji, jedna trzecia wykonata tylko
jedna operacje tego rodzaju, a potowa nie wiecej
niz dwie. Nie jest to wartosc, ktora gwarantowa-
taby utrwalenie procedury i wyrobienie odpowied-
nich nawykow przez caty zespot uczestniczacy
w procesie terapeutycznym. Nawet uwzglednia-
jac biezacg dynamike wzrostu, ktéra wskazuje,
ze do konca 2019 r. zostanie sumarycznie wyko-
nane szacunkowo 4000 operacji usuniecia zacmy
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na stosowanie soczewek torycznych
w operacji za¢my we wskazaniach

dr n. tech. Robert
Motdach

Partner,
Prezes Zarzadu 1ZiD

Z uzyciem soczewki torycznej, stanowi to niewiele
wiecej niz 1% wszystkich operacji zacmy wykona-
nych w analizowanym okresie w Polsce.

Jest to poziom istotnie odbiegajacy od danych
epidemiologicznych. W przypadku, gdyby wyste-
powanie towarzyszacej operacji zacmy korekdji
astygmatyzmu odpowiadato epidemiologii, jaka
ma miejsce przyktadowo w Wielkiej Brytanii', licz-
ba operacji w populadji polskich pacjentdw powin-
na byC o rzad wielkosci wieksza. Potwierdzeniem
tych przypuszczen sg wyniki badania epidemiolo-
gicznego dotyczacego astygmatyzmu Polskiego
Towarzystwa Okulistycznego?, ktore wskazujg, ze
w przebadane] populadji przed operacjg zacmy
astygmatyzm 2 i wiecej dioptrii dotyczyt 8% pa-
cjentow.

Na powolne przyjmowanie sie praktyki stosowania
soczewek torycznych w operacji zacmy zwrocili
uwage juz w 2018 r,, po czterech miesigcach obo-
wigzywania nowych regulacji, Motdach i Raulinaj-
tys-Grzybek3, ktorzy postuzyli sie w tym celu dany-
mi sprzedazowymi firmy Alcon dotyczgcymi Polski.
Analizujgc potencjalne przyczyny tego zjawiska
W perspektywie zewnetrznej oraz wewnetrznej
Swiadczeniodawcy sformutowali hipoteze, ktéra
zaktada, ze ograniczenia stosowania soczewek
torycznych nalezy uzna¢ za bardziej znaczace
W perspektywie wewnetrznej niz zewnetrznej.
Tym samym, jak wykazali, finansowanie NFZ pokry-
wajgce pod pewnymi warunkami koszt wykonania
procedury, nie jest dostatecznym srodkiem za-
pewnienia wiasciwej jej dostepnosci dla pacjentow.



Przeprowadzona przez Motdacha i Raulinajtys-Grzybek (2018) analiza otoczenia brata pod uwage
na bazie metodologii PESTEL* piec perspektyw zewnetrznych — polityczng, ekonomiczng, spoteczng,
technologiczng i prawna. Natomiast warunki organizacyjne zostaty poddane dyskusji zgodnie z systema-
tyka McKinsey 7S° w perspektywie stratedii, struktury, systemu, personelu, kultury organizacyjnej, umie-

jetnosci oraz wspolnych wartosci. Tabela 1 prezentuje podsumowanie tej analizy.

Tab. 1. Wyniki analizy PESTEL i McKinsey 7S dla operacji zaémy z uzyciem soczewek torycznych
(Motdach, Raulinajtys-Grzybek, 2018)

Podsumowanie analizy PESTEL

Podsumowanie analizy Mc Kinsey 7S

Perspektywa

Polityczna

Ekonomiczna

Spoteczna

Technologiczna

Srodowiskowa

Prawna

Wsparcie

JEST, ALE

JEST, ALE

JEST, ALE

JEST

POMINIETA

JEST, ALE

Komentarz

skupione na przywroceniu
wzroku, nie zas ostrosci

pod warunkiem zgtoszenia
sie wymaganej liczby
pacjentdw Na wizyte kontrolng

pod warunkiem
przeciwdziatania asymetrii
wiedzy

nierdznicujgca

tylko w zakresie ,petnej’
hospitalizacji

Perspektywa

Strategia

Struktura

Systemy

Personel

Kultura
organizacyjna

Umiejetnosci

Wspoline
wartosci

Gotowosé

BRAK

JEST, ALE

BRAK

BRAK

JEST, ALE

BRAK

SA, ALE

Komentarz

nie jest werbalizowana
przez panstwo

moze podlegac
ograniczeniom rynkowym

wymagajg czasu
na implementacje

deficyt srodkow i ludzi
wymaga utrwalenia

liczba operadji nie pozwala
utrzymac umiejetnosci

moga traci¢ prymat
w relacgji do innych wyzwan

Celem niniejszej pracy jest weryfikacja ex-post przedstawionej powyzej analizy zrodet powolnego utrwa-
lania praktyki stosowania soczewek torycznych w operacji zacmy na podstawie opinii przedstawicieli
Srodowiska okulistycznego zebranych w okresie 9-27.09.2019 r.

c ef C
R, Raulinajtys-Grz

aliza sytuacji
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Metodologia badania

Badanie zostato przeprowadzone w dwoch eta-
pach. Etap pierwszy polegat na przeprowadzeniu
wywiadu pogtebionego zgodnie z ankietg przed-
stawiong w tab. 2. Pytania zostaty skierowane
do 25 przedstawicieli srodowiska okulistycznego
reprezentujgcych zarzady Polskiego Towarzystwa
Okulistycznego, Stowarzyszenia Chirurgow Okuli-
stow Polskich, szefow klinik okulistycznych ilekarzy
operatorow. Uzyskano 15 odpowiedzi.

Tab. 2. Formularz ankiety PESTEL+7S

Pytanie 1. Jaki wptyw na powolne utrwalanie praktyki stosowania soczewek torycznych w operacji
za¢my majg warunki i otoczenie zewnetrzne swiadczeniodawcy? Prosze o wybdr jednej odpowiedzi
w kazdym wierszu i podanie charakterystycznego przyktadu wptywu.

Perspektywa PESTEL Calkowicie bez wplywu = W pewnym stopniu | Zdecydowany wplyw Kluczowa kwestia

Polityczna O O O O
Pprzyktad

Ekonomiczna O ‘ [} l O ‘ O
przyktad

Spoleczna [} ‘ O ‘ O ‘ O
przykfad

Technologiczna [} ‘ (] [ O ‘ ]
przykfad

Prawna O ‘ [} ‘ O l O

przyktad

Pytanie 2. Jaki wptyw na powolne utrwalanie praktyki stosowanie soczewek torycznych w operacji
zaémy maja ki i Srodowisk ne $wiadczeniodawcy? Proszg o wybdr jednej odpowiedzi
w kazdym wierszu i podanie charakterystycznego przyktadu wptywu.

Perspektywa 7-S Calkowicie bez wplywu = W pewnym stopniu | Zdecydowany wplyw Kluczowa kwestia

Strategii podmiotu (] O O O
przyktad

Struktury organizacyjnej O ‘ O ‘ O l (]
przyktad

s 0|8 [ 8 [ @
praykiad

Personelu O ‘ O ‘ ] ‘ 0
przykfad

Kultury organizacyjnej (] ‘ (] l O ‘ ]
przyklad

Umiejetnosci [} ‘ (] ‘ O ‘ O
przyklad

Wepolnych wartoéci o \ ] \ O | O

przykfad

Drugi etap polegat na badaniu ankietowym
zrealizowanym z uzyciem aplikagji na telefon
dla systemow OSX i Android, do ktére] dostep
uzyskali wszyscy uczestnicy konferencji Alcon
Toric Meeting 2019 (ATM2019). Konferencja mia-
ta miejsce w dniach 27-28.09.2019 r. w todzi.
TreS¢ ankiety zostata przedstawiona w tab. 3.
W konferencji wzieto udziat 170 uczestnikow,
sposrod ktdrych odpowiedzi na ankiete udzielity
52 osoby.
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Tab. 3. Formularz ankiety ATM2019

iem Paristwa sa p

oy y

5 [ PRp——— - e
= | o) brak medycznego

= | o) brakisprzgtowe

o ¥

¢) aktualna $ciezka edukac chirurga zaémy

1) niski poziom éwiadomosci pacjentsw

9) braki g0 oczewtd
h)_konflikt intereséw pomiedzy rynkiem publioznym i prywatnym

Cay wszczepian torycznyeh u paciento i 2 powir

Pytanie 1
p: wilarotoy b

itowe.

Pytanie 2

a) tak
b) nie

oo

Czy i szt i toryczne?

a) tak, kazdy szpi toryezne

b) nie, iani torycznych powinno byé
o) nie,

anieter

Pytanie 3

] @ e
usuniecia e (prosimy o podanie wiasciwel wedtug liczby

o) Mo

jen byé udzial procentowy procedur

iegoy

o 0% 20 - - pos aoyon s
na zableg usunigcia zabmy

b) ok 1% - zgodnie z akiualnymi danymi platnika publicznego

o 2%

d) 3%

) 5%

f) 8%

o onietowe.

Pytanie 4

Jaka lczbe soczewek foryoznych u

Pytanie 5
op:opisowe

Udzielona odpowiedz:

Pytania formularza PESTEL+7S szty sladem ana-
lizy wykonanej przez Motdacha i Raulinajtys-Grzy-
bek (2018). Pytania formularza ATM2019 miaty
charakter uzupetniajgcy i pogtebiajgcy w zakresie
wybranych zagadnien.

Wyniki badania PESTEL

Wyniki badania PESTEL zostaly przedstawione
w tab. 4. Liczba gwiazdek odpowiada liczbie
odpowiedzi udzielonych na pytanie o systemowe
(zewnetrzne) przyczyny powolnego utrwalania
praktyki stosowania soczewek torycznych w ope-
racji zacmy. Jak mozna zauwazyc, kwestie polity-
ki zdrowotnej, technologii medycznych i prawne
zostaty wskazane przewazajaca liczbg gtosow jako
pozostajgce ,catkowicie bez wptywu”.

Inaczej ocena ta wyglada w przypadku perspek-
tywy ekonomicznej, gdzie wiekszos¢ uczestnikow
badania wskazata, ze perspektywa ta ma pewien
lub zdecydowany wptyw. Z kolei w przypadku per-
spektywy spotecznej gtosy podzielity sie praktycz-
nie po potowie pomiedzy tymi, dla ktérych per-
spektywa ta pozostaje ,catkowicie bez wphlywu”
oraz tymi, dla ktorych ma jednak pewien wptyw.



Tab. 4. Wyniki badania PESTEL (opr. wt.)

e, Vognm o ey Koo
Polityczna s e

Ekonomiczna *kk _ Hkkk *%
Spoteczna RAHK % %
Technologiczna kK * *
Prawna *kE K * *

Zroznicowanie stanowisk znajduje odzwierciedle-
nie w przekazanych w ramach ankiety opiniach
| jest dostrzegalne w przypadku wszystkich per-
spektyw. W przypadku perspektywy politycznej po-
jawity sie glosy, ze cho¢ decyzje co do stosowania
soczewek torycznych w operacji za¢my podejmuje
chirurg, nie polityk, to jednak stopien nagtosnienia
w sferze publicznej zalet srodoperacyjnej metody
korekty astygmatyzmu jest zbyt maty, a w komuni-
kadji ktadzie sie nacisk na liczbe wykonanych ope-
racji zacmy (skrocenie kolejki), a nie na efekt, jakim
jest poprawa jakosci widzenia.

W przypadku perspektywy ekonomicznej, w opo-
zycji do opinii, ze wykonanie procedury finansowo
L tak sie optaca’, ,wycena jest dobra’, a dyrekto-
rzy szpitali ,nie naciskajg na koszty", wybrzmiaty
gtosy wskazujace, ze ,wycena nie jest wystar-
Czajgca, gdyz nie kompensuje wymaganego za-
angazowania i powigzanych ryzyk’. Dodatkowo
niektorzy rozmowcy zgtaszal, ze wyzsza wycena
,Wwigze sie 7 lepsza motywada’, a fundusze szpitali
przeznaczone na soczewki ,powinny by¢ wieksze”,
gdyz ich koszt konsumuje srodki, ktére mogtyby
motywowac zespoty do stosowania soczewek
torycznych.

Dyskusja w perspektywie spoteczne] wykazata
jak bardzo zréznicowana jest ocena aspektow
spotecznych, jakie niesie stosowanie soczewek
torycznych w operacji zacmy. Gtosom zdziwienia
,jakiwydzwiek praktyczny mato dla pacjentow 75+”
przeciwstawiat sie poglad o niekorzystnej dla pa-
Cjenta asymetrii wiedzy, a przez to matej sygnaliza-

¢ji problemu. ,Pacjent musi skads sie dowiedziec”
0 swoich prawach do Swiadczen gwarantowa-
nych w tym zakresie, o aspektach medycznych
i uzytkowych stosowania soczewek torycznych,
a chwilami lekarzom po prostu brak czasu” - wska-
zywata czes¢ rozmowcow. Kwestia podmiotowego
traktowania pacjentow wydaje sie mie¢ tu szerszy
kontekst.

W perspektywie technologicznej rozmowcy wska-
zywali na obszar adaptadji do nowej technologii
mogacy dla niektdrych stanowic ,pewien problem”.
Nie byto tu jednak istotnych kontrowersji. Te po-
jawity sie w dyskusji o rotacji soczewki. Jedni stali
na stanowisku, ze im sie to ,praktycznie nie zdarza”
i podkreslali, ze jest to kwestia tego ,co, kto stosu-
je”. Inni podkreslali, ze to moze byc¢ jednak problem.
Istotnie, jesli kwestie finansowe miatyby wphkywac
na jakos¢ uzywanych soczewek, ktora wyraza
sie brakiem sktonnosSci do rotacji, to jest
to zagadnienie, ktore wymaga dalszej dyskusii.
Powinna ona objat przyktadowo kryteria oce-
ny ofert w przetargach, kompetencje decyzyjne
w tym zakresie na styku medycyny i finansow
oraz dylemat podziatu srodkdw na wynagrodzenia
zespotu zaangazowanego w realizacje procedu-
ry usuniecia za¢my z uzyciem wewnatrzgatkowej
soczewki torycznej i kompensowanie potrzeb
finansowych szpitala jako takiego.

Dyskusja w perspektywie prawnej ujawnita pewne
obawy Srodowiska zwigzane z prawnym ryzykiem
braku osiagniecia efektu, ktére dla rozmowcow
wydaje sie realne. Jak wskazywali, czym innym
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w kwestii pomiaru efektu jest usuniecie zacmy,
gdzie padent jest zadowolony, gdy odzyskuje
wzrok, a czym innym dyskusja o jakosci odzyska-
nego wzroku, jakosci widzenia w kontekscie mozli-
wosci skorygowania astygmatyzmu rogowkowego,
jakosci tej korekdji i subiektywnej oceny efektow
operacji przez pacjenta. Biorgc pod uwage kieru-
nek zawarty w strategii NFZ powigzania wynagro-
dzenia z wartoscig opieki zdrowotnej (@ang. Value
Based Healthcare), a w tym kontekscie budowania
uzasadnionych oczekiwan pacjentdw, wymaga
dalszej dyskusji, jakie mierniki jakosci stosowac
i jaki bedzie to miato wptyw na relacje prawne
szpital-lekarz-pacjent.

Wyniki badania wedtug
metodologii McKinsey 7S

Analiza McKinsey 7S koncentrowata sie na wptywie
wewnetrznych aspektow organizacyjnych na sto-
sowanie soczewek torycznych w operacji zacmy.
Jej wyniki zostaty przedstawione w tab. 5. Liczba
gwiazdek odpowiada liczbie odpowiedzi udzielo-

nych na tak postawione pytanie. tatwo zauwazyc
wiekszy wptyw czynnikow wewnetrznych niz pty-
nacych z otoczenia. Odpowiedz ,w pewnym stop-
niu” okreslajgca site wptywu na analizowane zjawi-
sko padta az w czterech perspektywach - strategii
podmiotu, struktury, kultury organizacyjnej i wspol-
nych wartosci. Nie mozna tez poming¢ znaczenia
0s0Db, ktore opowiedzialy sie za ,zdecydowanym
wptywem” perspektywy umiejetnosci i persone-
lu. Dokonujgc uproszczenia mozna Stwierdzic,
ze praktycznie kazda perspektywa ma w ocenie
bioracych udziat w badaniu wptyw ,w pewnym
stopniu” na omawiane zjawisko.

Wptyw strategii podmiotu na stosowanie socze-
wek torycznych zostat takze potwierdzony wy-
powiedziami uczestnikdw badania. W ich ocenie
,dyrekcje majg awersje do ryzyka i sg nastawione
na zysk”. Natomiast w przypadku soczewek to-
rycznych ,zysk podlega ryzyku” i jest uzalezniony
od liczby 0séb, ktére zgtosza sie na badanie
kontrolne. Innym waznym elementem strategii
jest ,nastawienie dyrekcji na proste za¢my” oraz
,na ilos¢”. Te dwa czynniki w potaczeniu rokujg do-
datnim wynikiem finansowym. Tymczasem nacisk

Tab. 5. Wyniki badania wg metodologii McKinsey 7S (opr. wt.)

Catkowicie

McKinsey 7S bez wptywu

W pewnym
stopniu

Kluczowa
kwestia

Zdecydowany
wptyw

Strateqii
podmiotu

Struktury
Systemow
Personelu

Kultury
organizacyjnej
Umiejetnosci

Wspdlnych
wartosci

(3 osoby nie udzielity
odpowiedzi)
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*%

*%

*%



na ilos¢ w ocenie uczestnikow wywiadow ,czasa-
mi obniza jakosc". W ustandaryzowanym powta-
rzalnym procesie operacdji zacmy niewtasciwie
zaplanowane uzycie soczewki torycznej jest zabu-
rzeniem angazujgcym zasoby, obnizajgcym efek-
tywnose ich wykorzystania i powodujgcym straty.
W pojedynczych wypowiedziach zwrécono uwa-
ge, ze wigczenie do praktyki osrodka stosowania
soczewek torycznych jest zmiang, a ta ,wymaga
zarzadzania“. Po pierwsze nie wszyscy zarzadza-
jacy sg do tego kompetencyjnie przygotowani,
a po drugie takie dziatanie absorbuje czas naczel-
nego kierownictwa. Stad w konsekwendji ,przewa-
7ajg inne priorytety”. W praktyce cbawa o optacal-
Nos¢ i koniecznos¢ dostosowania procesow moze
skutkowac¢ przykiadowo ,brakiem rozpisania prze-
targu na soczewki toryczne”, co sitg rzeczy unie-
mozliwia ich stosowanie.

W zakresie struktury organizacyjnej uczestnicy
wywiadow zwrdcili uwage, ze ,wymaga ona opty-
malizacji w kierunku wielu powtarzalnych procedur”.
Jej dopracowanie ,jest czasochtonne”. Powtarzaja-
cym sie komentarzem byfa obserwacja, ze struktura
organizacyjna jest dostosowana w podmiotach
niepublicznych”. Wydaje sie, ze nie mozna tego
uogolnia¢ - to kwestia zarzadzania, a nie rodzaju
wiasnosci. Nalezy jednak zgodzic sie, ze podmioty
prywatne, ze wzgledu na koncentracje kompeten-
¢ji decyzyjnych w rekach naczelnego kierownictwa,
majg rozwinietg zdolnos¢ reagowania Na zmiany
w otoczeniu rynkowym. Dotyczy to takich dziatan
jak na przyktad reagowanie na brak personelu
wspierajgcego”’, czy brak pomieszczen’, ktorych
wymaga uzycie soczewki toryczne.

W perspektywie systemow uczestnicy wywia-
dow zwrocili uwage, ze uzycie soczewki torycz-
nej jest nie tyle wymagajace w sensie klinicznym,
co wiasnie systemowym. Bardziej ztozony proces
medyczny sam w sobie nie stanowi nadmiernej
przeszkody. Jednak pocigga za sobg ,bardziej zto-
zong logistyke pacjenta” (dopasowanie soczew-
ki, kontrola wstepna, wiasciwa), ktdéra oznacza
,Lopracowanie i wdrozenie nowej sciezki pacjenta”.
W te] nowej konfiguracji ,systemy wymagajg opty-
malizacji w kierunku wielu powtarzalnych procedur”.
W przeciwnym razie uzycie soczewki torycznej

Staje sie wydarzeniem incydentalnym wymaga-
jacym recznego sterowania. Jednak takze w tym
wypadku nadrzedna wydaje sie perspektywa
strategii podmiotu. Braki sprzetowe nie biorg sie
znikad. ,Brak stratedgii, wiec i brak sprzetu” - stwier-
dzali ankietowani.

Komentarze uczestnikow wywiadow w perspekty-
wie personelu koncentrowaty sie nie tyle na leka-
rzach operatorach, co na personelu wspierajgcym
- medycznym i administracyjnym. W ich ocenie
stosowanie soczewek torycznych oznacza istot-
ng zmiane w organizadji pracy osrodka, a ta na-
potyka na ,trudnosci z akceptacja”. Sprzyjajacym
temu czynnikiem jest ,niewielkie dosSwiadczenie”
i ,0g90lne braki personelu”. Obcigzeni zadaniami
pracownicy niechetnie przyjmujg na siebie nowe
obowigzki. Interesujgcych okazato sie w tym kon-
tekscie kilka komentarzy dotyczacych substytudi
zawodow medycznych i roli optometrysty. Niekto-
rzy operatorzy wyrazili ,wieksze zaufanie do wy-
szkolonego lekarza’, ktory jest lepiej przygotowany
do tego, by przyktadowo ,dostrzec w trakcie kera-
tometrii choroby lub malformacje towarzyszace”.
Z drugiej strony lekarz, ze swoim wyksztatceniem,
ma konkurencyjne finansowo oferty poza szpita-
lem, co nasila problemy z personelem.
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W zakresie kultury organizacyjnej oddziatu oku-
listycznego powszechny byt poglad, ze jest ona
,oowigzana z 0gdlng organizacjag szpitala”, ktéra
moze nie by¢ dostosowana do dynamicznie zmie-
niajacych sie potrzeb oddziatu okulistycznego
i regulacji NFZ.  Zwrécono m.in. uwage, ze istot-
ny w kontekscie okulistyki brak systemu motywa-
cyjnego” w szpitalu, wynika nie tyle ze Swiadomej
decyzji dyrekdji bazujgcej na przyjete strategi,
tylko z pewnych zasztosci, podejscia, obranych
priorytetow, ktore sktadajg sie na kulture organiza-
cyjna podmiotu. W ocenie uczestnikow wywiaddw
podobny problem ma miejsce w przypadku dzie-
lenia sie wiedza. Mimo trwajgcej dyskusji srodowi-
ska jest on nadal obecny, ma wptyw na propaga-
cje nowych technologii i technik operacyjnych, jak
na przyktad stosowanie soczewki torycznej. ,Chi-
rurdzy operujg do 70-go roku zycia”, a na poziomie
systemu ochrony zdrowia, jak i na poziomie szpita-
li, nie wypracowano mechanizmow motywacyjnych
wspierajgcych podejmowanie przez chirurgdw
zadan zwigzanych z edukacjg i utrwalaniem naj-
lepszych praktyk w mtodszym pokoleniu.

Whnioski w zakresie kultury organizacyjnej znala-
zly swoje odbicie w perspektywie umiejetnosci.
Uzycie soczewki torycznej w operacji zacmy ,wy-
maga modyfikadji techniki”. Wystepuje tymczasem
Jbrak szerokiego doswiadczenia” w tym zakresie.
Nie budzi watpliwosci ,potrzeba doszkalania per-
sonelu” oraz ,nabywanie wymaganej praktyki’.
Na korzysc¢ tego procesu przemawia to, ze krzywa
uczenia nie jest diuga’, a uzycie soczewki torycz-
nej ,nie stanowi technicznego problemu”. Proble-
mem jest jedynie ,dla kogo$ bez podstawowego
warsztatu”. Bez wzgledu jednak na przygotowanie
chirurga, przy braku odpowiedniego wyszkole-
nia nie da sie tego procesu zaczat. Tymczasem,
gdy w szpitalu brak jest soczewek torycznych,
ma miejsce takze brak wyszkolenia i na odwrot -
to btedne koto” - stwierdzali rozmowcy.

Perspektywa wspolnych wartosci nie byta szerze
rozwijana przez wiekszos¢ uczestnikow wywia-
dow. Jedna z wypowiedzi rzuca pewne Swiatio
na wystepujgce tu problemy. Zacytujmy jg w ca-
te] rozciggtosci - ,Bywa z tym roznie. Nie wiem,
CZy WSZyscy wyznajg zasade <<dobro pacjenta>.

INSTYTUT ZDROWIA I DEMOKRAC]I

Dobro pacjenta wymaga refleksji”. Jest to temat
na 0sobng pogtebiong dyskusje. Nalezy brac w niej
pod uwage takie aspekty jak warunki pracy per-
sonelu medycznego, obcigzenia administracyjne,
niedobory personelu, che¢ zachowania minimum
rownowagi pomiedzy misjg, a zyciem osobistym
i rodzinnym, motywacje finansowe. Odpowiedzi
nie sg oczywiste i nie nalezy z pojedynczych wy-
powiedzi wyciggac pochopnych wnioskOw.

Ankieta szczegodtowa

O ile celem badania PESTEL+7S byto zidentyfiko-
wanie i opisanie kluczowych obszardéw powolnego
przyjmowania sie praktyki stosowania soczewek
torycznych w operacji zacmy, o tyle ankieta szcze-
gotowa miata na celu dopytanie o kilka kwestii oraz
ilosciowe potwierdzenie jakosciowej oceny w ba-
daniu PESTEL+7S.

Za najwiekszg przeszkode w zwiekszaniu dostep-
nosci zabiegdw usuniecia zacmy z wszczepieniem
soczewki torycznej do poziomu zgodnego z dany-
mi epidemiologicznymi respondenci uznali kwestie
finansowe (ryc. ).

Niewystarczajgce finansowanie z jednej strony,
a z drugiej brak zachet dla personelu medyczne-
go, wskazuje na ztozong nature tego problemu.
Analiza mikroekonomiczna przedstawiona przez
Raulinajtis-Grzybek pokazuje, ze procedura jest
opfacalna dla szpitala pod warunkiem zgtosze-
nia sie na wizyte kontrolng okreslonego procenta
pacjentow. To sugerowatoby, ze zrodiem proble-
mu jest brak skoordynowanych dziatan taczacych
zachety finansowe dla personelu medycznego
Z organizacjg przyje¢ pacjentow, tak by zapewnic¢
odpowiedniich udziat w badaniu kontrolnym, a tym
samym uzyskac rentownos¢ procedury. Poszu-
kujac pierwotnych przyczyn tego zjawiska warto
przypomniec¢ obserwacje uczestnikow wywiadow,
ktorzy wskazywali na strategie podmiotow lecz-
niczych traktujgcych leczenie zacmy jako obszar
dziatalnosci leczniczej charakteryzujacy sie powta-
rzalnoscig i jednorodnoscig, ktora przektada sie
na zyskownosc.



Ryc. 1. Przyczyny ograniczonej dostepnosci zabiegéw usuniecia zaémy z wszczepieniem soczewki

torycznej (bad. wt.)
konflikt interesow pomiedzy rynkiem publicznym i prywatnym
aktualna Sciezka edukacji chirurga zacmy
niski poziom $wiadomosci pacjentow
obawy odnosnie ostatecznych wynikow refrakcyjnych

braki sprzetowe

braki kadrowe na oddziatach okulistycznych,
szczegblnie w zakresie personelu dokonujgcego doboru soczewki

brak zachet finansowych do wszczepiania soczewek torycznych
dla personelu medycznego

niewystarczajace finansowanie procedury usuniecia zacmy
Z wWSszczepieniem soczewki torycznej

Stosowanie soczewki torycznej oznacza wyjscie
zarzadzajacych poza strefe komfortu. Pomijajgc
niedostosowane struktury, systemy, brak kadr
i umiejetnosci personelu, wymaga budowy efek-
tywnych modeli wynagrodzen, co nieuchronnie
otwiera temat negocjacji ptacowych. Jezeli dodac
do tego konieczne zmiany organizacyjne i ryzyko
nieosiggniecia rentownosci, ttumaczy to tak powol-
ne przyjmowanie sie praktyki stosowania socze-
wek torycznych w operacji zacmy. Warto w zwigzku
z tym zastanowi¢ sie nad takim modelem finanso-
wania leczenia zacmy przez ptatnika publicznego,
ktory nie tylko zapewniatby rentownosc, ale takze,
dzieki odpowiednim premiom, przetamywat bariery
oparte na ryzykach dostrzeganych przez zarza-
dzajgcych szpitalami.
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Wazng w tej perspektywie konkluzjg jest fakt,
ze 83,7% respondentdw uwaza, ze wszczepia-
nie soczewek torycznych u pacjentow z zacma
oraz astygmatyzmem wiekszym lub rownym
2 dioptrie powinno by¢c w Polsce standar-
dem opieki w stuzbie zdrowia finansowanej przez
ptatnika publicznego. Jednoczesnie 71,1% potwier-
dza, ze optymalny udziat procentowy procedur
usuniecia zacmy z wszczepieniem soczewki
torycznej w catkowitej liczbie zabiegdw usuniecia
zacmy finansowanych przez ptatnika publicznego
powinien wynosic ok. 10%, to jest zgodnie w wy-
nikami badan epidemiologicznych dotyczacych
astygmatyzmu u pacjentow zgtaszajgcych sie
Na zabieg usuniecia zacmy (ryc. 2).

Ryc. 2. Optymalny udziat procentowy procedur usunigcia zaémy z wszczepieniem soczewki
torycznej w catkowitej liczbie zabiegdéw usuniecia zacmy finansowanych przez ptatnika

publicznego (bad. wt.)
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Biorgc pod uwage pozostate odpowiedzi, warto zauwazy(, ze facznie 84,4% respondentow uwaza,
ze udziat ten powinien miescic sie w zakresie 8-10%, a tylko 4,4% respondentow, ze powinien wynosic 1-2%.

Interesujgce wnioski ptyng z odpowiedzi na pytanie, czy kazdy oddziat okulistyczny w szpitalu publicz-
nym powinien wszczepia¢ soczewki toryczne (ryc. 3). Choc¢ przewazajgca liczba respondentdw, to jest
56,8%, odpowiedziata, ze kazdy oddziat okulistyczny w szpitalu publicznym powinien wszczepiat soczew-
ki toryczne, to jednak 20,5% skionita sie ku temu, ze powinny o tym decydowac kryteria kompetencyj-
ne, takie jak status osrodka wybranego stosownie do potrzeb zdrowotnych (9,1%), spetniajgcego pewne
minimum operacyjne (9,1%) oraz status osrodka klinicznego (2,3%). Dodatkowo 22, 7% uznato, ze powinno
to by¢ samodzielng decyzjg osrodka.

Ryc. 3. Oddziaty w szpitalach publicznych, ktére powinny wszczepiaé soczewki toryczne (opr. wt.)

wszczepianiem soczewek torycznych powinny zajmowac sie

wskazane przez ptatnika publicznego osrodki, a ich liczba 4- 9,1%
w kazdym wojewodztwie powinna odpowiadac potrzebom zdrowotnym
wszczepianiem soczewek torycznych powinny zajmowac sie

osrodki wykonujace okreslong liczbe zabiegdw usuniecia zacmy rocznie 4- 9,1%
(prosimy o podanie wiasciwe] wedtug Panstwa liczby)

wszczepianiem soczewek torycznych powinny zajmowac sie o
oérodki kliniczne 2,3%

wszczepianie soczewek torycznych powinno by¢ o
samodzielng decyzjg osrodka 22, (%
kazdy oddziat okulistyczny w szpitalu publicznym 56,89
powinien wszczepia¢ soczewki toryczne 70

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

7 koncepcja wykonywania procedury usuniecia zacmy z uzyciem soczewki torycznej w ramach Swiad-
czen gwarantowanych przez kazdy osrodek okulistyczny i zwigzang z tym swobodg ksztattowania relacji
rynkowych konkuruje mysl ograniczenia liczby osrodkow w oparciu o potrzeby pacjentow i kompetencje
osrodka. Mimo, ze nie zyskata ona wiekszosci gloséw respondentow, trudno co do zasady odrzucic¢ argu-
ment potrzeb zdrowotnych i jakosci.

Podejscie wsparte na jakosci co do wyboru osrodkdw wszczepiajgcych soczewki toryczne wydaje sie
wspiera¢ odpowiedz na pytanie o liczbe soczewek torycznych u pacjentdw z zacma, jakg powinien
wszczepia¢ rocznie chirurg, aby uzyskaé bieglo$¢ w tym zakresie. Srednia z udzielonych odpowiedzi
wyniosta 48 rocznie, czyli w praktyce raz na tydzien. Wskazanie liczby operacji zapewniajgcej biegtosc
operatora nalezy rozpatrywac takze w kontekscie nawykow i biegtosci realizacji catego procesu terapeu-
tycznego przez pozostatych cztonkdw zespotu, zardwno w obszarze medycznym, jak i administracyjnym.
Motdach i Raulinajtys-Grzybek (2018) przyjeli nieco wyzsze parametry szacujac, ze powinno to byc¢ 1-2
operadji tygodniowo. Niemniej jednak sg to odpowiedzi zblizone. Liczy sie powtarzalnosc i regularnosc.
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Wnioski

Badanie opinii PESTEL+7S potwierdza hipoteze
wysunieta przez Motdacha i Raulinajtys-Grzybek
(2018), ze na obecnym etapie wewnetrzne czynni-
ki organizacyjne majg wiekszy wptyw na powolne
przyjmowanie sie praktyki stosowania soczewek
torycznych w operacji zacmy niz warunki ze-
wnetrzne uksztattowane przez polityke publicz-
ng ochrony zdrowia. To, co jednak rozni te dwie
analizy to przypisana przez uczestnikow badania
wieksza rola wiasciwego schematu finansowania
i finansowych mechanizmow motywacyjnych.

Nie chodzi wytgcznie o to, by wycena procedury za-
pewniata rentownos¢ dziatania i wspierata jakosc.
Wprowadzajgc na znaczna skale, w odpowiedzi
na potrzeby ok. 30 tys. pacjentdw rocznie, nowe
Swiadczenie gwarantowane, warto rozwazy¢ od-
powiednie zachety finansowe, ktore zrekompen-
Sujg wysitek organizacyjny zwigzany z zaplanowa-
niem i wdrozeniem nowego procesu leczniczego.

Zachety te powinny dotyczy¢ tak samych osrod-
kow, co lezy w kompetendji ptatnika publicznego,
jak i personelu, co powinno wynikac¢ ze strategii
podmiotu, polityki zarzadczej i decyzji kierownic-
twa. Takie podejscie powinno przetamywac status
guo. Powinno tworzy¢ kierownictwu placowek me-
dycznych warunki sprzyjajace rezygnacji z powta-
rzalnego utrwalonego schematu postepowania,
zachecajac do bardziej ztozonej drogi bilansowa-
nia osrodka i rozwoju zawodowego kadr wigcza-
jacej korekcje astygmatyzmu w operacji zacmy
Z pomoca wewngtrzgatkowe] soczewki torycznej
do praktyki osrodka.

W perspektywie napietej sytuacji finansowej szpi-
tali wyzwaniem pozostaje stworzenie przez plat-
nika publicznego takiego mechanizmu finanso-
wania, ktéry stawiajgc sobie za cel zapewnienie
odpowiedniej dostepnosci Swiadczenia leczenia
zacmy z towarzyszacg mu korekcjg astygmatyzmu
nie dopusci, aby potrzeby finansowe szpitala braty
gore nad niezbednymi konkurencyjnymi schema-
tami wynagradzania zespotu wdrazajgcego i reali-
Zujgcego takie leczenie.

Jesli chodzi o obserwacje szczegdtowe, warto
w podsumowaniu wsrod czynnikdw zewnetrznych
wskazac na perspektywe technologiczng, w kto-
rej soczewki o roznej jakosci mierzonej brakiem
sktonnosci do rotacji konkurujg ceng, co moze
prowadzi¢ do wyboru rozwigzan ekonomicznie
korzystnigjszych, ale nieoptymalnych dla pacjen-
ta. Rotacja soczewki dewastuje korekcje astygma-
tyzmu, pogarsza jakos¢ widzenia, moze wyma-
ga¢ ponownej interwendji chirurgicznej i wptywa
na ocene efektdw leczenia przez pacjenta. Bedac
zrodtem negatywnych doswiadczen pacjentow
i chirurgow, zwieksza obawy obu grup i ogranicza
dostep pacjentéw do zabiegdw z uzyciem socze-
wek torycznych.

W tym kontekscie doprecyzowania wymaga od-
powiedzialnos¢ formalno-prawna operatora i szpi-
tala za efekt terapii, ktory w przypadku korekdi
astygmatyzmu w operacji zacmy nie ma jedno-
zZnacznego punktu odciecia, powyzej ktérego moz-
na obiektywnie stwierdzi¢, ze operacja przyniosta
zamierzony skutek lub nie. Zagadnienia takie jak
nieregularny astygmatyzm, obawa o rotacje so-
czewki, czy subiektywna ocena pacdjenta — wszyst-
kie te czynniki powoduja, ze kwestie odpowie-
dzialnosci zawodowej] majg wieksze znaczenie niz
w przypadku operacji za¢my z uzyciem regularne;
soczewki.

W perspektywie wewnetrznej gtosy uczestnikow
badania koncentrowaty sie wokot aspektow stra-
tegii podmiotu. Perspektywa strategii sprzyjajacej
stosowaniu soczewek torycznych, sama w sobie,
nie zostata wskazana jako zagadnienie majgce
zdecydowany wptyw. Zostata oceniona jako ele-
ment majacy wptyw tylko ,w pewnym stopniu”. Jed-
nak biorgc pod uwage wptyw szeroko rozumianej
strateqii zarzadczej na wskazywane kwestie doty-
czace struktury organizacyjnej, systemow wspie-
rajacych prace personelu, a takze kulturowych
ram jego pracy zdefiniowanych wspolnymi warto-
Sciami wyznawanymi przez organizadje, role stra-
teqgii przyjetej przez dany osrodek nalezy uznac
za zdecydowang, jesli nie kluczowa.
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Obszar dziatan strategicznych jest wspolnym
mianownikiem pytan stawianych w dyskusji, tak
W perspektywie wewnetrznej, jak i zewnetrznej,
na poziomie globalnym NFZ, jak i lokalnym swiad-
czeniodawcy. Jednak to strategia regulatora rynku
jest nadrzedna w stosunku do wszystkich pozosta-
tych. Jaka powinna by¢ optymalna pod wzgledem
dostepnosci, efektywnosci ekonomicznej i jakosci
kliniczne] strategia regulatora rynku w zakresie
organizacji Swiadczen usuniecia zacmy z korekcja
astygmatyzmu za pomocg wewnatrzgatkowej
soczewki torycznej? Do tej pory koncentruje sie
Nna wycenie zapewniajgcej rentownos¢ oraz
mechanizmach promujgcych  jakosC.  Analizu-
jgc dane dotyczace utrwalania praktyki sto-
sowania soczewek torycznych w  operadji
zacmy dochodzimy do wniosku, ze tak sformu-
towane cele wymagaja jednak korekty. Rento-
wnos¢ okazuje sie bowiem nie by¢ wystarcza-
jacym motywatorem do zapewnienia dostep-
nosci, a jakos¢ nie podlega ocenie w obszarze
korekcji astygmatyzmu. Ocena dotyczy samego
usuniecia zacmy.

W powyzszym Swietle pytania o charakterze stra-
tegicznym, jakie ptyng z badania, na ktére warto
znalez¢ odpowiedz to:

INSTYTUT ZDROWIA I DEMOKRAC]I

Jakie centralne mechanizmy motywacyjne
powinny by¢ wykorzystane, aby oddziaty-
wac na indywidualne strategie zarzadcze
Swiadczeniodawcow w sposob zachecajacy
do zmiany status quo?

Jakie mierniki i powigzane z nimi mechani-
zmy finansowe promujace jakosE powinny
by¢ wprowadzone do modelu wynagro-
dzenia NFZ za procedure usuniecia zacmy
Z Uzyciem soczewki torycznej, aby uwzgled-
niaty jakos¢ widzenia?

Jak powinna wygladac¢ modelowa sie¢ opieki
i wspotpracy osrodkdw korygujgcych asty-
gmatyzm podczas operadji zacmy, aby odpo-
wiadata potrzebom pacjentow oraz wspiera-
ta jakosc i bezpieczenstwo opieki?

Odpowiedz na te pytania pozwoli uksztatto-
wac model organizacji Swiadczen zapewniajgcy
dostepnosd, zachowujacy efektywnosc i skoncen-
trowany na jakosci.

Wybrane wypowiedzi

7 keja stawia na ilosc.
ku. Nastawienie dyrekcji na , proste” zacmy. Dyrekcj
ta wymaga zarzadzania takq zmiana. Inne priorytety przewazaja.

racowanie wymaga czasu. lest dostosowana w

yka pacjenta (dopasowanie, kontrola wstepna, wiasciwa) Nalezy przygotowac
malizacji w kierunki wielu powtarzalnych procedur. Braki sprzetowe. Brak strategii, wigc

Brak kadry.
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ana z organizacjq szpitala.
irurdzy operujg do 70 roku 2ycia.

a. Potrzeba doszkalania personelu. Wymagana praktyka i
m. Problemen jest dla kogos bez podstawowego

Alcon Toric Meeting, £6dZ, 27.09.2019




Wpilyw astygmatyzmu

na jakosc¢ zycia zwigzana

Z widzeniem

W badaniach Wolffsohna i wsp. stwierdzono,
ze nieskorygowany astygmatyzm, nawet niewielki
(1,0 D), powoduje znaczne pogorszenie widzenia,
CO MoOzZe znaczaco wptyngt na niezaleznost pa-
cjentow, jakos¢ zycia i dobre samopoczucie'.

Wilkins i wsp. wskazuja, ze pacjenci po obustron-
nej implantacji soczewek wewngatrzgatkowych
Z astygmatycznym btedem refrakcji sg bardziej
zalezni od okularéw niz pacjenci ze sferycznym
btedem refrakcji. Potwierdza to, ze wptyw astygma-
tyzmu na jako$¢ widzenia jest wiekszy niz w przy-
padku innych zaburzen refrakgjie.

Dla obecnie obowigzujgcego dolnego limitu pre-
ferencyjnej refundacji  korekcji astygmatyzmu
w wysokosci 20 D ostros¢ wzroku pogarsza sie
0 0,2 do 0,4 w skali LogMAR, zaleznie od poziomu
kontrastu obserwowanego obiektu® 2. Takie po-
gorszenie wzroku ma wptyw na podstawowe
Czynnosci wykonywane przez pacjenta. Astygma-
tyzm obuoczny w wysokosci 2,0 D zwieksza ryzy-
ko upadku mierzonego postawg ciata za pomoca
systemu Tetrax biofeedback o 80-200% w zalez-
nosci od kierunku osi astygmatyzmu3 4.

Wartos¢ astygmatyzmu 2,0 D jest takze warto-
ScCig progowg, po ktorej nastepuje spadek pred-
kosci czytania [1]. Przy tym poziomie wady wzroku
ok. 10-krotnie wzrasta $rednia liczba btedéw po-
petnianych przy wykonywaniu zadan komputero-
wych wymagajgcych analizy obrazu, w tym samym
stopniu rosnie czas konieczny do ich ukonczenia.

W przeliczeniu na roznice procentowe, badani
Z wymuszonym poziomem astygmatyzmu 1,0 D
wykonali swoje zadania w czasie o 89% dtuz-
szym | popetnili 0 38,1% wiecej bteddw, a badani
Z wymuszonym poziomem astygmatyzmu 2,0 D
wykonali swoje zadania odpowiednio w czasie
0 28,7% dtuzszym i popetnili o 370,0% wiecej
btedoéw w poréwnaniu do tych samych badanych
Z Najlepsza skorygowang ostroscig wzrokus.,

Wolffsohn JS, Bhogal G, Shah S. Effect of uncorrected astigmatism on vision. J Cataract Refract Surg 2011; 37: 454-460.

2. M R Wilkins,1 B Allan,1 G Rubin,1,2 Moorfields I0OL Study Group. Spectacle use after routine cataract surgery. Br J Ophthalmol

2009;93:1307-1312.

3. Johnson L, Supuk E, Buckley JG, et al. Effects of induced astigmatism on foot placement strategies when stepping onto a raised

surface. PLOS One 2013; 8(5): e63351.

4. Kim SY, Moon BY, Cho HG. Changes in falling risk depending on induced axis directions of astigmatism on static posture. J Phys

Ther Sci 2015; 27: 1971-1973.

5. Daum KM, Clore KA, Simms SS, et al. Productivity associated with visual status of computer users. Optometry 2004; 75: 33-47.

opr. wt. wyd.
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Swiadczen

Kto odpowiada za rzeczywistg dostepnosc¢ Swiad-
czenia gwarantowanego dla potrzebujgcych go
pacjentow? Czy rola odpowiednich instytucji pu-
blicznych konczy sie na ustanowieniu w drodze
odpowiednich regulacji uprawnienia do Swiadcze-
nia i ustaleniu warunkow, w tym finansowych, jego
realizacji przez Swiadczeniodawcow? A co, gdy
wsrod Swiadczeniodawcow nie znajda sie chetni,
by odpowiedzie¢ na tak sformutowane zaprosze-
nie do udzielania Swiadczen lub ich liczba okaze
sie nieadekwatna do potrzeb pacjentow? Czy od-
powiedzialnos¢ wiadz publicznych nie obejmuje
takze identyfikacji ,waskich gardet™, utrudniajgcych
realizacje Swiadczenia gwarantowanego przez
pacjentow, a nastepnie stworzenia mechanizmow,
ktore przeksztatca ,intencje zaoferowania Swiad-
czenia” w realng sposobnos¢ skorzystania z niego
przez docelowa grupe chorych?

Takie pytania nasuwajg sie po lekturze zamiesz-
czonych w niniejszym raporcie analiz dotyczgcych
powolnego przyjmowania sie praktyki stosowa-
nia soczewek torycznych w operacjach zacmy
w Polsce. Omowiony w niniejszym opracowaniu
casus zastuguje na uwage nie tylko ze wzgle-
du na okreslong grupe o0sob kwalifikujgcych sie
do zabiegu usuniecia za¢my, ktére stracity (ub
stracg) mozliwos¢ rownoczesnej korekdji astygma-
tyzmu. Przedstawione analizy ilustrujg bowiem

Slepa plamka systemu
odpowiedzialno$¢ za dostepnos¢

mgr Maria Libura
Kierownik Zaktadu Dydaktyki

i Symulacji Medycznej
Collegium Medicum, Uniwersytet
Warminsko-Mazurski

zjawiska, ktore nie ograniczajg sie do okulistyki,
ale dotyczy¢ moga praktycznie kazdego obszaru
opieki medycznej. Co istotne, dotycza tych ba-
rier dostepu do Swiadczen, ktdre dotychczas nie
przykuwaty szerszej uwagi, a ktorych rola bedzie
rosta wraz z wdrazaniem na grunt polski
innowacyjnych, spersonalizowanych rozwigzan
i technologii medycznych.

Przypadek soczewek torycznych ilustruje,
ze w obecnych uwarunkowaniach systemowych
sama zacheta finansowa wyrazona wyzszg
wyceng (ktéra w przyjetym modelu teoretycznym
pozwala $wiadczeniodawcy na osiggniecie od-
powiedniego wyniku finansowego) niekoniecznie
jest w stanie zrownowazy¢ czynniki opdzniajgce
adaptacje nowych technologii, takie jak awersja
do ryzyka (po stronie zarzadzajacych placowkami
ochrony zdrowia, a takze i samych specjalistow),
szczegolnie gdy ta ostatnia potegowana jest nie-
rownowagg podazy i popytu, ktéra sama z siebie
stanowi¢ moze istotny bodziec antyinnowacyj-
ny. Ma to niewatpliwie miejsce w analizowanym
przypadku, przy czym nietrudno byfoby znalez¢
analogiczne przyktady w innych dziedzinach
opieki medycznej, np. dotyczgce chordb rzad-
kich. Zwiaszcza w odniesieniu do populacji osob
dorostych, mniej typowe potrzeby pacjentdw ging
w morzu bardziej standardowych potrzeb,

1 OConnell TS, Sharkey A. Reaching universal health coverage: using a modified Tanahashi model sub-nationally to attain equitable

and effective coverage. New York: UNICEF; 2013.
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a wszechobecna w dyskusjach o naszym syste-
mie ochrony zdrowia ,poetyka niedoboru” uspra-
wiedliwia brak zindywidualizowanych interwendj,
ukierunkowanych na uzyskanie lepszego efektu
zdrowotnego u konkretnego pacjenta.

Przyjrzyjmy sie jednak blizej przypadkowi socze-
wek torycznych. Narodowy Fundusz Zdrowia, wy-
chodzac naprzeciw postulatom Srodowiska okuli-
stycznego, wprowadzit od lipca 2018 roku zmiany
w finansowaniu okulistycznych swiadczen szpi-
talnych, ktore umozliwity wszczepianie podczas
operacji usuniecia za¢my soczewek dodatkowo
korygujgcych astygmatyzm rogowkowy 0 wartosci
2 lub wiecej dioptrii. Takie rozwigzanie, wczesniej
dostepne dla osob decydujgcych sie na zabiegi
finansowane ze Srodkéow prywatnych, pozwala
na jednoczesne rozwigzanie dwoch problemow
zdrowotnych upoSledzajgcych jakos¢ widzenia,
a tym samym - uzyskanie wiekszej korzysci
zdrowotne] dla pacjenta. Po roku od wdrozenia
tego rozwigzania przez NFZ okazato sie jednak,
ze liczba takich zabiegéw co prawda wzrosta,
jednak w tempie istotnie odbiegajacym od tego,
jakiego mozna bytoby sie spodziewac na podsta-
wie danych epidemiologicznych i doswiadczen
innych krajow.

Co istotne, podsumowanie danych dotyczgcych
wykonania Swiadczen w okresie roku od wprowa-
dzenia ich refundacji wskazuje na duze zrdoznico-
wanie pomiedzy wojewodztwami. O ile prym w licz-
bie wszczepionych soczewek torycznych wioda
wojewoddztwa $laskie i dolnoslaskie (w tym ostatnim
wykonano 673 Swiadczenia, odpowiadajgce 34%
tacznego wykonanial), to znalez¢ mozna rowniez
wojewodztwa, w ktdrych w badanym okresie im-
plantacje wykonywane byty jedynie sporadycznie.
Autorzy analiz nie poprzestali jednak na prostej
konstatacji istnienia kolejnego obszaru regional-
nych nierdwnosci w zdrowiu, lecz zadali sobie trud
zbadania opinii Srodowiska okulistow w poszuki-
waniu gtebszych uwarunkowan obserwowanego
stanu rzeczy. Przytoczmy tu tylko kika kwe-
stii, omowionych szerzej w rozdziale poswieco-
nym wynikom badan spotecznych. Po pierwsze,
w Srodowisku okulistow powszechne jest przeko-
nanie o tym, ze wszczepianie soczewek torycz-

nych u pacjentéw z za¢ma oraz astygmatyzmem
wiekszym lub réwnym 2 dioptrie powinno byc
w Polsce standardem opieki w stuzbie zdrowia
finansowanej przez ptatnika publicznego (uznato
tak 83,7% respondentéw). To bardzo istotne, bo
wskazuje na brak kontrowersji wokot samego
Swiadczenia, ktore teoretycznie mogtyby powstrzy-
mywac specjalistow przed jego wykonywaniem.
Na plan pierwszy wysuwane sg za to czynniki zwig-
Zane z organizacja pracy placowek i motywadja (a
raczej jej dos¢ powszechnym brakiem) do podej-
mowania ryzyka zwigzanego z wykonywaniem no-
wego, bardziej wymagajacego rodzaju Swiadcze-
Nia w sytuacji, gdy popyt na dobrze opanowane
zabiegi wszczepiania ,zwyktych" soczewek pozwa-
la bez zbednych perturbacji i dodatkowego wysiku
uzyskac pozadany wynik finansowy. Wszczepianie
soczewek torycznych, choc¢ wycenione wyzej, wy-
maga nie tylko przeszkolenia operatorow, dodatko-
wego nakfadu pracy zich strony, ale tez reorganiza-
Cji pracy catej placowki. Skutkuje to zwiekszeniem
zakresu obowigzkow nie tylko dla personelu
medycznego, ale tez administracyjnego (nowych
regut nauczy¢ sie muszg pracownicy obstuguja-
cy zamoOwienia publiczne i rejestracje pacjentow,
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0 organizadji pracy bloku operacyjnego nie wspo-
minajgc). Czes¢ respondentow wskazuje, ze rela-
tywnie wyzsza wycena nie rekompensuje podej-
mowania takiego dodatkowego wyzwania przez
caty zespot. Czes¢ przyjmuje paternalistyczng po-
stawe niejako ,za pacjentdw” decydujac, ze asty-
gmatyzm mozna i tak skorygowac poprzez szkta
korekcyjne, wiec niejako ,nie warto traci¢ czasu’
dla przypadkow nietypowych. Z wynikow bada-
nia mozna tez wnioskowac, ze nie we wszystkich
placoéwkach pacjenci informowani sg 0 mozIliwosci
zastosowania soczewek torycznych, czy tez za-
checani do podjecia decyzji w tej sprawie wspol-
nie z lekarzem, po rozwazeniu korzysci i ryzyka
przeprowadzenia zabiegu. Ostatecznie zas niska
liczba lekarzy wykonujgcych operacje w liczbie
pozwalajgce] na nabycie odpowiedniej wprawy
(w badanych okresie byto ich.. dwdch, przy
zatozeniu, ze minimalny prog realizacji Swiadczen
zapewniajgcy utrzymanie umiejetnosci wynosi 75
wszczepien rocznie), prowadzi do mechanizmu
btednego kota: zniecheceni trudnosciami zwigza-
nymi ze sporadycznym stosowaniem soczewek
torycznych specjalisci bedag najprawdopodobnie)
w przysztosci unika¢ wykonywania takich zabiegow.

Przedstawione analizy sa tym cenniejsze, ze kie-
rujg uwage na te waskie gardta naszego publicz-
nego systemu ochrony zdrowia, ktére de facto
ograniczajg jego zdolnos¢ do  innowacyjnosdi,
personalizacdji leczenia, czy ukierunkowania na po-
trzeby pacjenta. Przy okazji potwierdzajg kluczowe
znaczenie nierbwnosci regionalnych, a takze sy-
gnalizujg wcigz jeszcze duzg skale ukrytego pater-
nalizmu, przejawiajgcego sie utrzymywaniem asy-
metrii informacji pomiedzy lekarzem i pacjentem,
ktora stanowi bariere dla tak dzis propagowanej
idei wspotodpowiedzialnosci pacjentow w procesie
leczenia.

Ujawniajg tez ,$lepa plamke” systemu, jesli chodzi
0 instytucjonalng odpowiedzialnos¢ za umozli-
wienie pacjentowi skorzystania z przystugujacych
mu uprawnien w sytuadji, gdy brakuje chetnych
do ich wykonania po stronie Swiadczeniodawcow.

To istotne, gdyz w kontekscie polskiego publicz-
nego systemu ochrony zdrowia problem dostep-
nosci Swiadczen pojawia sie zazwyczaj w deba-
cie publicznej w dwoch przypadkach: w zwigzku
z brakiem refundacji okreslonego Swiadczenia
czy technologii medycznej, lub tez w odniesieniu
do konsekwendji racjonowania swiadczen poprzez
ich limitowanie, doswiadczane przez pacjentow
pod postacig kolejek czy szerzej - czasu oczeki-
wania (np. na wynik badania diagnostycznego).
Znacznie mniej uwagi poswieca sie mniej oczy-
wistym barierom utrudniajacym dostep do Swiad-
czene. Z publikagji naukowych do powszechnej
Swiadomosci powoli przebija sie znaczenie kwe-
stii takich jak fizyczna dostepnose placowkileka-
rza, Czy tez ograniczenia wynikajgce z braku kadr
medycznych. Te ostatnie zapewne odpowiadaja
7a presje na ,efektywne finansowo” wykorzystanie
czasu specjalistow, ktora bez systemu dodatko-
wych bodzcow moze prowadzi¢ do koncentraci
na wykonywaniu ,statych elementow gry” kosztem
inwestydji w rozwoj kompetendji.

Nowoczesne systemy ochrony zdrowia oparte
na idei powszechnosci i dostepnosci opieki
medycznej stawiajg sobie za cel rowny i sprawie-
dliwy dostep do Swiadczen, ktoére odpowiadaja
na potrzeby zdrowotne i medyczne objetych
nimi pacjentow. Rzeczywisty dostep do potrzeb-
nych (i gwarantowanych) swiadczen zalezy zas
od zdolnosci systemu ochrony zdrowia do sku-
tecznego przeksztatcania intendji  udzielenia
pomocy medycznej (wyrazonej tak czy inaczej
przyznanym uprawnieniem) w skuteczng inter-
wencje poprawiajgcg zdrowie jednostki. Jak widac
na omowionym przyktadzie, w przypadku rozwia-
zan innowacyjnych zdolnos¢ ta wymaga ztozonej
strategii, uwzgledniajgcej bariery w postaci ,wa-
skich gardet” - takze pozafinansowych - utrudnia-
jacych ich upowszechnienie.

2 Model pomiaru efektywnego dostepu do $wiadczen i identyfikacji waskich gardet nie jest nowy — por. Tanahashi T. Health service
coverage and its evaluation. Bull World Health Organ. 1978;56(2):295-303.
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Podsumowanie
i rekomendacje

Po tak szczegotowej dyskusji jako naturalne pod-
sumowanie nasuwa sie kilka rekomendacji. Patrzac
na duzy rozziew pomiedzy statystykg wszczepien
(ok. 1%) a danymi epidemiologicznymi (ok. 10%) wraz
Z grupa redakcyjng niniejszego raportu chciatbym
zasygnalizowa¢ | poddac je pod rozwage przy
podejmowaniu dalszych dziatar majacych popra-
wi¢ sytuacje w zakresie korekcji astygmatyzmu
poprzez zastosowanie soczewek torycznych
w operacji zacmy.

@

@

Analizowanie przez pfatnika publicznego
raportowanych przez SwiadczeniodawcoOw
danych dotyczacych zabiegdw usuniecia
zacmy z zastosowaniem soczewek torycz-
nych. Umozliwi to weryfikowanie dziatan po-
szczegoblinych osrodkow i dostosowanie ich
do potrzeb poszczegodlnych regiondw kraju.
Rekomendujemy tez publikacje powyzszych
informadji na portalu ,Zdrowe dane” Narodo-
wego Funduszu Zdrowia.

Wprowadzenie udziatu  procentowego
wszczepianych soczewek torycznych jako
kryterium oceny osrodka. Dzieki temu kry-
terium da sie wyodrebni¢ osrodki wiodace,
referencyjne i spowodowac, iz zostang one
docenione za dodatkowy wysitek i podno-
szenie jakosci leczenia.

Grzegorz Ziemniak
Partner, IZiD

Wsparcie publiczne inwestycji w sprzet
umozliwiajgcy bezpieczne | precyzyjne
wszczepianie soczewek torycznych. Sprzet,
0 ktérym mowa powinien uzupetnia¢ bra-
ki poszczegdlnych oddziatdw, poczynajac
od tak podstawowego urzgdzenia, jak bio-
metr optyczny, poprzez topograf rogowki
lub urzadzenie diagnostyczne wykorzystu-
jace kamere Scheimpfluga, az do cyfrowego
urzadzenia wspomagajgcego  planowanie
I wykonanie zabiegu z wszczepieniem soczew-
ki torycznej. Bytaby to zacheta dla osrodkow
0siggajacych okreslony poziom liczby ope-
racji na zasadach Kontraktu Terytorialnego
opisanego w Systemie zarzadzania rozwo-
jem Polski'. Takie rozwigzanie poprawitoby
jakos¢,  wykorzystanie kapitatu  ludzkiego
i efektywne wykorzystanie srodkow na do-
brej jakosci i klasy sprzet wspomagajgcy ope-
racje wszczepienia soczewki torycznej. Jego
istotnym walorem bytoby takze skompenso-
wanie jednorazowych kosztéw organizacyj-
nych wdrozenia procedur umozliwiajgcych
stosowanie soczewek torycznych w operadji
zacmy.

Podniesienie o okoto 10% wyceny $Swiad-
czenia kompensujgce finansowo dodatko-
wg prace optometrysty i lekarza niezbedna
do zastosowania wiasciwej soczewki. Takie

1 System zarzadzania rozwojem Polski. Uchwata nr 162/2018 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika w sprawie przyjecia ,Systemu
zarzadzania rozwoju Polski”. https/archiwum.miir.gov.plmedia/67800/Uchwala.pdf.
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rozwigzanie bedzie stuzyC poprawie jakosci
Swiadczenia i co za tym idzie efektow lecze-
nia w potaczeniu z premiowaniem dobrych,
doswiadczonych osrodkow. Podniesienie wy-
ceny Swiadczenia wychodzi takze naprzeciw
potrzebie kompensacji kosztow dodatkowej
pracy zwigzanej z koniecznoscig indywidu-
alnego podejscia do pacjenta, wynikajacego
Z mniejszej powtarzalnosci przypadkow ope-
racji zacmy z uzyciem soczewki torycznej
w porownaniu do zwykte] operacji zacmy
oraz wiekszym spektrum ryzyk, jakie ta ope-
racja niesie. Wyzsza wycena Swiadczenia
pozwoli rowniez na stosowanie soczewek
wysokiej jakosci, zarowno pod wzgledem wia-
Sciwosci optycznych i odpowiedniej biokom-
patybilnosci, jak rowniez stabilnosci rotacyjnej.
W dalszych analizach nalezy takze miec
na wzgledzie wytyczne dotyczgce stoso-
wania soczewek torycznych obowigzujace
lub stosowane w innych krajach.

Obowigzek informowania pacjenta o przystu-
gujgcym mu prawie do otrzymania soczewki

torycznej oraz obowigzek wskazania osrod-
kow mogacych wykonal taka procedure.
Taka praktyka majgca na celu poszanowanie
praw pacienta powinna zosta¢ wdrozona jako
standard w przypadku, gdy pacjent zakwali-
fikowany do operacji za¢my wraz z korekcjg
astygmatyzmu z uzyciem soczewki toryczne;
nie moze uzyskac tego swiadczenia w oSrod-
ku, do ktorego sie zgtosit. W takiej sytuadji
obowigzkiem powinno by¢ wskazanie pacjen-
towi osrodka/osrodkow referencyjnych wyko-
nujacych Swiadczenie usuniecia zacmy wraz
7 korekcjg astygmatyzmu.

Grzegorz Ziemniak
Alcon Toric Meeting, £6dz, 27.09:2
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Uwzglednienie wystepowania u pacjen-
ta astygmatyzmu rogowkowego obuocz-

nie. Na szczegodlng troske zastuguja pa-
cjenci, ktorzy majgc astygmatyzm wiekszy
lub rowny 2 dioptrie w oku niedominuja-
cym otrzymali w trakcie zabiegu usuniecia
zacmy refundowanego przez NFZ soczew-
ke toryczng, natomiast w oku dominujg-
cym maja zacme i astygmatyzm ponizej
2 dioptrii. Wprowadzenia tego rozwigza-
nia moze by¢ szansg dla grupy pacjentow,
ktora powinna w ramach zabiegu finanso-
wanego przez ptatnika publicznego miec
wszczepiong soczewke toryczng rowniez
do oka z astygmatyzmem ponizej 2 dioptrii,
aby uzyskac po operacji optymalny efekt
refrakcyjny.

I na zakonczenie jeszcze jedna refleksja wynikajaca
7 konstytucyjnego prawa pacjentow do Swiadczen
zdrowotnych realizowanych zgodnie z aktualng
wiedzg medyczna: niestosowanie tego elementu
poprzez unikanie wykorzystania soczewek torycz-
nych podczas operowania zacmy moze narazac
zarowno lekarzy, jak i osrodki unikajgce operowa-
Nia z uzyciem soczewek torycznych, na ryzyko
roszczen pacjentow, a w wypadkach skrajnych na
znaczace zadoscuczynienie lub rekompensate.

Warto o tych aspektach pamietac przy szukaniu
efektywnosci procedur medycznych i warto je suk-
cesywnie wdraza¢ dla osiggniecia poprawy kom-
fortu funkcjonowania pacjenta, podnoszenia jako-
Sci i premiowania efektow leczenia.




Praktyka zagraniczna

Wiekszos$¢ chirurgdw zac¢my podziela opinie, ze
wszczepianie soczewek torycznych u pacjentdow
z zatma i wspotistniejgcym stygmatyzmem pod-
Czas zabiegu usuniecia zacmy stanowi lub po-
winno stanowi¢ obecnie standard leczenia (ang.
standard of care). Mimo to nie wszystkie kraje maja
prawnie zagwarantowane stosowanie takiego
rozwigzania lub wytyczne towarzystw naukowych
zalecajgce wszczepianie soczewek torycznych
U pacjentdw spetniajgcych odpowiednie kryteria
medyczne.

Ponizej przytaczamy przyktady  wytycznych
towarzystw naukowych dotyczace stosowania
soczewek torycznych u pacjentéw operowanych
w powodu zacmy.

Krajowe wytyczne kliniczne dotyczace leczenia
zacmy zwigzanej z wiekiem” Dunskiego Urzedu
ds. Zdrowia i Lekow zalecajg u pacjentow z zacéma
i przedoperacyjnym astygmatyzmem rogowki roz-
wazenie zastosowania sztucznych soczewek to-
rycznych. Wedtug tych wytycznych, astygmatyzm,
ktory wcigz wystepuje po operadji, jest gtownym
powodem, dla ktérego pacjenci nie moga obejs¢
sie bez okularéw do dali po operacjach za¢my.
Nawet u pacjentéw, ktorzy osiggaja +0,5 D
w ekwiwalencie sferycznym po operacj, resztkowy
astygmatyzm prowadzi do znacznego zapotrze-
bowania na okulary: prawdopodobienstwo, ze pa-
cjent uzyje okularow po operacji wzrasta 34 razy
na kazdag dioptrie resztkowego astygmatyzmu
w lepszym oku. Po skorygowaniu resztkowego
astygmatyzmu zwieksza sie ostros¢ widzenia za-
rowno do blizy, jak i do dali, przy wszystkich pozio-
mach kontrastu'.

W Rumunii za idealnego pacjenta do zastoso-
wania soczewki torycznej uwazany jest pacjent
Z astygmatyzmem rogowkowym  wiekszym
lub rownym 1 dioptrii. Soczewka toryczna nie jest
zalecana w przypadku przerwania tylnegj torebki
soczewki, przerwania obwodki rzeskowej Zinna,
kapsuloreksji tylnej torebki soczewki.

W Finlandii soczewki toryczne zaleca sie, jesli
resztkowy astygmatyzm ma znaczacy wptyw
na widzenie pacjentdw, a pacjent moze skorzystac
z mozliwosci pozbycia sie okularéw przy patrzeniu
na bliskie lub dalekie odlegtoscie.

Na Stowadji oficjalne wytyczne nie istniejg, system
refundacji umozliwia jednak implantacje soczewki
torycznej bez wspdiptacenia, jesli astygmatyzm
rogowkowy jest wiekszy od 2 dioptrii (na Stowadji
na szeroka skale stosowany jest system doptat).

Wytyczne dotyczace leczenia zacmy wydane
przez Holenderskie Towarzystwo Okulistyczne
stwierdzaja, ze dla pacjenta z za¢ma i astygma-
tyzmem rogowkowym implantacja soczewki to-
rycznej jest opcja. Wymagaja tez, aby okulista in-
formowat pacjenta o mozliwosciach skorygowania
astygmatyzmu i mozliwosci uzyskania niezalez-
nosci od okularéw. Zalecajg przy tym odpowied-
ni dobdr pacjentdow oraz przekazanie pacjen-
towi informacji o zaletach i wadach soczewek
torycznych. Wedtug tych wytycznych soczewki
toryczne zmniejszajg zaleznos¢ od okularow
w przypadku astygmatyzmu pooperacyjnego
oraz poprawiajg nieskorygowana ostros¢ widzenia
do dali po operadji zacmy u pacjentdw z astygma-
tyzmem rogowkowym w poréwnaniu do implanta-
¢ji standardowych soczewek jednoogniskowych3.

Podobne opinie zawarte sg w wytycznych obo-
wigzujgcych we Francji: W przypadku wskazania
do operacji zacmy mozna rozwazyt mozliwose
wszczepienia implantu premium umozliwiajgcego
skorygowanie istniejgcego zaburzenia refrakcyjne-
go (astygmatyzm, starczowzrocznosc)™.

1. https/www.sst.dki~/media/ddgivelser/2020/NKR---behandling-af-aldersbetinget-grbC3%A5-st%C3%A6r/Publicering_NKR-graa-
staer-2020.ashx?la=da’&hash=9D175EBDBE 769FC37E5CESB87DBC4C8D8F217B39

2. https/www.kaypahoito.fihoi50035

3. https://www.oogheelkunde.org/sites/www.oogheelkunde.org/files/richtlijnen/Definitieve%20versie%20richtlijn%20Cataract-

zonder%20infectiepreventie-novemberl%202016.pdf

4. https/www.has-sante.frjcms/c_2906983/fr/fiche-pertinence-des-soins-indications-et-contre-indications-de-la-chirurgie-de-la-

cataracte-liee-a-l-age
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Dziekujemy
za udziat w dyskusiji

Karolina Krix-Jachym
Lekarz okulista, Wojskowy Instytut Medyczny

Maria Libura
Kierownik Zaktadu Dydaktyki i Symulacji Medyczne)
Collegium Medicum, Uniwersytet Warminsko-Mazurski

Monika Raulinajtys-Grzybek
Profesor SGH, Kierownik Katedry Rachunkowosci Menedzerskiej SGH w Warszawie

Marek Rekas
Konsultant Krajowy w Dziedzinie Okulistyki

Barbara Wieckowska
Profesor w Katedrze Ubezpieczenia Spotecznego SGH w Warszawie

Ze strony I1ZiD w dyskusji uczestniczyli:

Robert Motdach
Partner, Prezes Zarzadu

Grzegorz Ziemniak
Partner, Wiceprezes
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