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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono projekt programu kompleksowej opie-
ki nad chorymi z niewydolno$cig serca (NS), jego uzasadnienie
i cele, rozwigzania organizacyjne oraz zafozenia fazy pilotazowe;.
Proponowany model opieki nad pacjentem z niewydolno$cia
serca jest kolejnym przyktadem programu ,zarzadzania choro-
ba”, po wdrazanym w 2017 roku programie koordynowane;
opieki w zawale serca oraz innych programach zdrowotnych
Narodowego Funduszu Zdrowia. Ze wzgledu na duzg liczbe
chorych oraz towarzyszacg NS wielochorobowo$¢ i trudno-
§ci w dtugotrwatym leczeniu, konieczne jest przetestowanie
omawianego modelu w formie pilotazu, ktérego ostatecznym
wynikiem powinno by¢ rozpoznanie, w jakim stopniu zwigza-
ne z programem zmiany pozwolg na zmniejszenie czgstosci
hospitalizacji, poprawe jako$ci zycia i w koncu przetoza sig na
wydtuzenie zycia chorych z NS.

Stowa kluczowe: niewydolno$¢ serca, program kompleksowej
opieki w niewydolnos$ci serca (KONS)
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ABSTRACT

The project of comprehensive care program for patients with
heart failure (HF), arguments for it, its goals, logistics and the
description of the pilot phase have been shown in the article.
The proposed model of care in patient with heart failure is the
next example of the “disease management” program, after
the comprehensive care program for patients with myocardial
infarction and other health programs of the National Health Fund
implemented in 2017. Due to the large number of patients and
the multimorbidity accompanying heart failure, it is necessary
to conduct a pilot phase prior to full program implementation.
The final outcome of the pilot phase should be to determine
how changes associated with the new program may affect
the frequency of rehospitalization of HF patients, their quality
of life and finally their survival.

Key words: heart failure, comprehensive care program for
patients with heart failure
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Uzasadnienie potrzeby programu

Niewydolnos¢ serca jest w Polsce ogromnym proble-
mem z uwagi na wysokg zachorowalnos¢ i $miertel-
nos$¢ oraz czeste hospitalizacje. W polskim systemie
ochrony zdrowia istnieje wiele nierozwigzanych
probleméw dotyczgcych tej grupy chorych. Naj-
wazniejszym z nich jest nieodpowiednio zorganizo-
wana opieka ambulatoryjna. Problem ten skutkuje
zaréwno zbyt péZznym rozpoznaniem choroby, jak
i brakiem odpowiedniego nadzoru nad optymalnym
przebiegiem terapii w warunkach ambulatoryjnych
i u chorych ze $wiezo rozpoznang NS i po wypisie
ze szpitala. Ostatecznie prowadzi to do zaostrzenia
choroby i koniecznosci leczenia szpitalnego. Niewy-
dolnosé serca jest w Polsce najczestszym powodem
hospitalizacji oséb po 65. roku zycia [1]. Wskazniki
hospitalizacji pacjentéw z niewydolnoscig serca



(NS) w Polsce nalezg do najwyzszych w Europie.
Wynoszg 547/100 tys. mieszkancéw i, pomimo po-
stepdw w leczeniu, nie ulegty istotnym zmianom na
przestrzeni ostatnich 5 lat (2008-2013). Wskazniki te
sg dwukrotnie wyzsze niz w niektérych krajach Orga-
nizacji Wspétpracy Gospodarczeji Rozwoju (OECD)
i pieciokrotnie wyzsze niz w Wielkiej Brytanii [2].
Z analiz Ministerstwa Zdrowia wynika, ze do 2029
roku liczba hospitalizacji wzrosnie o 25,5% i beda
one zwigzane gtéwnie z chorobami uktadu krazenia,
a w szczegolnosci z NS [3]. Jak wynika z rejestrow
klinicznych, prawie 1/4 chorych z ostrg niewydolno-
$cig serca jest ponownie hospitalizowana w ciggu
3 miesiecy od wypisu ze szpitala; po 6 miesigcach
od wypisu odsetek pacjentéw wymagajgcych re-
hospitalizacji siega 50%, a po roku prawie 70% [4].

Pacjenci z niewydolnos$cig serca w Polsce sg mtodsi
niz w innych krajach europejskich [5]. Przebieg cho-
roby jest u nich cigzszy ze wzgledu na czestsze ho-
spitalizacje [6]; sg tez mniej samodzielni [2, 7]. W Pol-
sce NS stanowi czestg przyczyne przedwczesnej
umieralnosci i ma znaczacy wptyw na standardowa
oczekiwana liczbe lat zycia. Wérod przyczyn zgondéw
kobiet niewydolno$¢ serca zajmuje w naszym kraju
trzecie miejsce, po chorobach naczyniowych mézgu
i chorobie niedokrwiennej serca, przed chorobg
nowotworowa. Wsréd przyczyn zgondw mezczyzn
NS plasuje sig na széstym miejscu, przed chorobg
nowotworowg (z wyjgtkiem raka ptuca) [8].

Dane z 2016 roku wykazujg, ze wydatki Narodowe-
go Funduszu Zdrowia zwigzane z NS wynoszg 900
min zt, z czego koszty hospitalizacji to niemal 90%.
W raporcie ,Ocena kosztéw niewydolnosci serca
w Polsce z perspektywy gospodarki panstwa” wy-
kazano, ze w okresie 2014-2016 zaobserwowano
wzrost kosztow bezposrednich ponoszonych przez
NFZ sredniorocznie o prawie 9% (z 757,4 min zt do
900,3 min zf) [9].

Dlatego niezbedne jest usprawnienie opieki nad
cafg grupg chorych na choroby sercowo-naczynio-
we, w szczegolnosci nad osobami z NS. Majac na
wzgledzie wysokg $miertelno$¢ choroby (pigciolet-
nie przezycie jest nadal gorsze lub poréwnywalne
z przezyciem chorych na nowotwory) oraz czeste
hospitalizacje wikfajgce przebieg choroby, nalezy da-
zy¢ do utworzenia modelu organizacyjnego leczenia
NS, ktéry mogtby w sposédb skuteczny i efektywny
kosztowo zapewnié opieke nad populacjg pacjentéw
z NS. Model ten powinien byé komplementarny do
zaproponowanego i wdrazanego obecnie projektu
opieki koordynowanej po zawale serca [10] oraz
opieki koordynowanej w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) [11], a takze do innych rozwigzan
planowanych i wdrazanych w polskim systemie
opieki zdrowotnej [12, 13].

Kompleksowa opieka nad pacjentami z niewydol-
noscig serca (KONS) to system opieki koordynowa-

nej — dedykowany chorym z rozpoznang stabilng
niewydolnoscig serca oraz niewydolnoscig serca
wysokiego ryzyka, a wiec po wypisie ze szpitala
z powodu zaostrzenia choroby (dekompensac;ji).
Wprowadzenie tego rodzaju opieki powinno skut-
kowaé poprawa dtugosci zycia, redukcjg liczby ho-
spitalizacji, zmniejszeniem absencji chorobowej,
poprawg jakosci zycia oraz obnizy¢ koszty posred-
nie wynikajgce z niezdolnos$ci do pracy i absencji
rentowej (ZUS). W Polsce zaledwie 23% pacjentow
w wieku przedemerytalnym cierpigcych na NS po-
zostaje czynnych zawodowo, co obcigza budzet ZUS
kwotg 151 min zt rocznie [14, 15]. Poprzez redukcje
zaostrzen choroby i poprawe samoopieki powinna
nastgpi¢ rowniez redukcja czasu pracy, ktéry lekarze
i pielegniarki zmuszeni sg po$wieca¢ pacjentom ze
zdekompensowang NS, co pozwoli bardziej efektyw-
nie wykorzystaé ich potencjat zawodowy z korzys$cig
dla chorych.

Postep, jaki dokonat sie w ostatnich 2-3 dekadach
w zakresie diagnostyki i leczenia niewydolnosci ser-
ca, spowodowat znaczgcg poprawe rokowania [16].
Towarzystwa naukowe opracowaty, systematycznie
uaktualniane w miare ukazywania sie dowodow na
skutecznos$é nowych terapii, schematy postepowa-
nia w NS. Wyniki analiz z ostatnich lat potwierdzaja,
ze ich stosowanie wptywa na przedtuzenie zycia
chorych [17]. Mimo zawartych w wytycznych, udo-
kumentowanych danych pacjenci wypisywani ze
szpitala po epizodzie ostrej niewydolnosci serca
czesto nie uzyskujg optymalnej terapii w warun-
kach ambulatoryjnych, co w efekcie prowadzi do
zaostrzenia choroby i dekompensaciji [18].

Kazda kolejna dekompensacja NS prowadzi do pro-
gresji choroby i zwieksza ryzyko zgonu. Z badan
CHARM i EVEREST wynika, ze ryzyko zgonu i reho-
spitalizacji jest najwieksze w pierwszych 3 miesigcach
po wyjsciu ze szpitala, a w potowie przypadkow
ponownych hospitalizacji przyczyng jest zaostrzenie
NS [19, 20]. W Polsce wspdiczynnik hospitalizaciji
z powodu niewydolnos$ci serca jest alarmujgco wy-
soki i wynosi 6/1000 mieszkancéw [21]. Opierajac sie
na danych NFZ, mozna uznaé, ze leczenie szpitalne
w Polsce jest podstawg postepowania w NS, gdyz
objeto nim az 65% chorych, a tylko 32% leczono
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej [14].

Dane z pi$miennictwa wskazujg, ze utworzenie wie-
lospecjalistycznych zespotow leczgcych (szpitalnych
i ambulatoryjnych) prowadzi do zmniejszenia ryzyka
Smiertelnosci o 25%, a czestosci hospitalizacji 0 26%.
Natomiast wdrozenie edukacji i nauczenie chorego
samokontroli objawéw moze ograniczy¢ czestosé
hospitalizacji z powodu NS o 34%, a catkowitg liczbe
hospitalizacji o 27%. Kontakt telefoniczny z jed-
noczesnym skierowaniem do lekarza rodzinnego
w celu dalszej opieki redukuje czesto$¢ hospitalizaciji
0 25% [22].
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Jednym z podstawowych celéw leczenia NS jest
zapobieganie wczesnym hospitalizacjom po wypisie
ze szpitala. W wytycznych postepowania kliniczne-
go z 2016 roku zalecono dziatania majgce na celu
zapobieganie rozwojowi niewydolnosci serca przez
skuteczng profilaktyke pierwotng oraz interwencje
hamujace progresje juz istniejgcej choroby [23].
Poniewaz niewydolnos$é serca jest ztozonym ze-
spofem klinicznym, a chorzy sg obcigzeni licznymi
chorobami towarzyszacymi, jak wynika z badania
IMPROVEMENT, najlepsze efekty leczenia uzyskuje
sie w ramach programoéw wielospecjalistycznej
opieki [24].

Podsumowujgc, konieczno$é czestego leczenia szpi-
talnego pacjentéw z niewydolnoscig serca wynika
miedzy innymi z:

B braku zintegrowanej opieki nad pacjentem po
zaostrzeniu choroby, w tym organizacji odpowied-
niej ambulatoryjnej opieki pielegniarskiej, szybkiej
diagnostyki niewydolno$ci serca, monitorowania am-
bulatoryjnego, wsparcia psychologicznego, edukacji,
a takze koordynacji dziatan z lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej [25, 26];

B utrudnionego dostepu do lekarzy specjalistéw;
B niskiego poziomu wiedzy pacjentéw na temat
choroby i braku odpowiedniej samokontroli obja-
wow;

B niedofinansowania systemu opieki zdrowotne;.

Wszystko to prowadzi do koncentrowania uwagi
jednostek medycznych jedynie na biezacych przy-
padkach i zwigzanych z tym kosztach, bez motywacji
do tworzenia dfugofalowego programu opieki, gdzie
centralnym elementem jest pacjent. Dlatego priory-
tetem powinno by¢ to, aby okres bezposrednio po
wypisie ze szpitala byt optymalnie zorganizowany
i adekwatnie doceniony, oraz aby w okresie stabil-
nym pacjent znajdowat sie pod aktywnym nadzorem
w celu uniknigcia dekompensacji.

Cele programu

Podstawowym celem przedsiewzigcia jest ograni-
czenie skutkow wystepowania NS w Polsce. Zakres
interwencji rozpoczyna sie od identyfikacji obja-
woéw niewydolnosci serca, poprzez diagnostyke,
terapig, rehabilitacje oraz opieke dtugoterminowg
i paliatywna.

Cele szczegodtowe, ktére majg zosta¢ osiggnigte
w wyniku wdrozenia modelu KONS:

1) wczesne wykrywanie niewydolnosci serca i okre-
Slenie jej etiologii,
2) spowolnienie postepu niewydolnosci serca,

3) optymalne wykorzystanie zasobéw opieki zdrowot-
nej w opiece nad chorymi z niewydolnoscia serca,

4) poprawa dtugosci i jakosci zycia chorych z nie-
wydolnoscig serca z ograniczeniem liczby zaostrzen
choroby.

Jak osiggng¢ zatozone cele?

Weczesne wykrywanie niewydolnosci serca i okreslenie
jej etiologii

B ufatwienie konsultacji kardiologicznej dla POZ
(konsultacje lekarz—lekarz, telekonsultacje);

B rozszerzenie mozliwosci diagnostycznych i kon-
sultacyjnych POZ finansowanie oznaczenia stezenia
peptyddéw natriuretycznych, badan echokardiogra-
ficznych u oséb ze wskazaniami;

B utatwienie dostepu pacjentéw ze $wiezo rozpo-
znang NS do pilnej opieki kardiologicznej w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS);

$lenia etiologii choroby i ustalenia planu leczenia.

Spowolnienie postepu niewydolnosci serca

B Opieka koordynowana w POZ i AOS (program
disease management), z dostepem do kardiologa,
pielegniarki NS i oddziatu dziennego.

B Zwiekszenie dostepnoscii nielimitowanie proce-
dur terapeutycznych (rewaskularyzacja, elektrotera-
pia, kardiochirurgiczne i matoinwazyjne procedury
zastawkowe) w osrodkach wysokospecjalistycznych.
B Witasciwa i terminowa rehabilitacja (komplek-
SOWOSC).

Optymalne wykorzystanie zasobdow opieki szpitalnej
w opiece nad chorymi z niewydolnoscig serca

B Wypracowanie standardéw dziatania dla NS
w SOR (szybko$é, trafnosé, stratyfikacja).

B Rozwdj opieki jednodniowej dla okreslonych
przypadkéw.

B Witasciwa i terminowa rehabilitacja (komplek-
sowos¢).

B Opieka koordynowana, w tym szczegodlnie po-
szpitalna z udziatem AOS i POZ (jw.).

Poprawa dtugosci i jakosci zycia chorych z niewydol-
noscia serca oraz ograniczenia liczby zaostrzen NS

B Prawidtowa opieka nad osobami z NS w po-
radniach kardiologicznych we wspéfpracy z POZ
w ramach programu disease management (w tym
konsultacje lekarz—lekarz, telekonsultacje), z udziatem
pielegniarki NS.

B Wsparcie opieki pielegniarki POZ ze strony pie-
legniarek NS.

B Witasciwa i terminowa rehabilitacja (komplek-
SOWOSC).

Opis propozycji organizacyjnych

Model KONS (ryc. 1) obejmuje okreslone interwencije
medyczne realizowane w ramach $wiadczen [1]:



— podstawowej POZ,

— kardiologicznych AOS oraz $wiadczen lekarzy
kardiologéw dziatajacych jako konsultanci POZ
bez odrebnego kontraktu AQS,

— lecznictwa szpitalnego (SZP):

I placéwki | poziomu wedtug podstawowego
zabezpieczenia szpitalnego (PZS) posiadajgce
szpitalny oddziat ratunkowy (SOR/IP) oraz moz-
liwos$¢ $swiadczenia opieki jednodniowej,

I placéwki Il poziomu wedtug PZS posiadajgce
SOR/IP oraz mozliwo$é $wiadczenia opieki jed-
nodniowej,

I placéwki Il poziomu wedfug PZS i (lub) ogdl-
nopolskie, posiadajgce SOR/IP oraz mozliwo$¢
$wiadczenia opieki jednodniowej;

— rehabilitacyjnych (REH) stacjonarnych, ambula-
toryjnych i domowych (rehabilitacja hybrydowa)
oraz interwencje medyczne wykonywane na do-
tychczasowych zasadach w ramach $swiadczen:

I ratownictwa medycznego — zespoty ratownic-

twa medycznego (ZRM),

I pielegnacyjnych i opiekunczych (SPO).
Swiadczenia opieki zdrowotnej, realizowane przez
podmioty wtgczone do KONS, bedg w przysztosci
oparte na elektronicznym obiegu informacji, konsul-
tacjach telemedycznych oraz telemedycznym nadzo-
rze nad okreslonymi grupami pacjentéw. Wszystkie

System monitorowania

elementy modelu KONS bedg poddawane ocenie
jakosci.

Podstawowe zatozenia KONS:
— orientacja na pacjenta i jego potrzeby,

— wielospecjalistyczna opieka oparta na wspotpracy
specjalistow réznych dziedzin, niepowielajgcych
i uzgadniajgcych podejmowane zadania,

— oparcie procesow diagnostyczno-terapeutycznych
na wytycznych postepowania klinicznego,

— dazenie do osiggniecia optymalnego wyniku —
wtasciwego stanu zdrowia pacjenta (dtugos¢
i jakos$¢ zycia) oraz wykorzystania zasobow,

— usuniecie barier w $wiadczeniu opieki zdrowotnej,
wynikajgcych z limitéw ilosciowych lub kwoto-
wych kontraktéw z NFZ,

— wprowadzenie oceny jakosci (w zakresie proce-
su/wyniku) jako gtébwnego mechanizmu kontroli
i oceny,

— odciagzenie personelu medycznego (lekarzy, pie-
legniarek) od obowigzkéw pozamedycznych.

Celem wprowadzenia modelu KONS jest uzyskanie
mozliwie najlepszych wynikéw klinicznych opieki nad
chorymi z NS wraz z efektywnym wykorzystaniem
zasobow ochrony zdrowia.

System
telemedyczny

Szpital Il poziomu oraz

ogdinopolski PZS

SOR/pobyt dzienny

Rehabilitacja
stacjonarna

Poradnia N5

Szpital Il poziomu P2S

Poradnia N5

70L/2P0

Poradnia N5

SOR/pobyt dzienny
Ratownictwo
medyczne
Szpital | poziomu PZS
SOR/pobyt dzienny
Pielegniarka POZ Lekarz POZ

Kardiolog (AOS) Fizjoterapeuta

Rycina 1. Struktura funkcjonalna modelu Kompleksowej opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca

Objasnienia skréotow w tekscie
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Mechanizmy planowane do wdrozenia w ramach
KONS:

— dostep do wczesnej diagnostyki niewydolnosci
serca,

— optymalizacja farmakoterapii,

— edukacja pacjentdw skoncentrowana na dobrej
wspoipracy z lekarzem, odpowiednio przeszko-
long pielegniarkg w NS oraz samoocenie sta-
nu klinicznego, pozwalajgcego na samodzielne
monitorowanie objawow i modyfikacje leczenia
odwadniajacego,

— aktywny nadzér nad przebiegiem choroby,
w szczegolnosci po wypisaniu ze szpitala,

— sprawna i bezpieczna interwencja stuzb ratow-
nictwa medycznego oraz placowek szpitalnych
w razie epizodéw dekompensacji,

— dostep do zabiegowych technik leczenia, w tym
rewaskularyzaciji, elektroterapii, stosowania urzg-
dzen wszczepialnych, transplantaciji,

— zapewnienie wsparcia psychologiczno-spotecz-
nego pacjentom, ich rodzinom i (lub) opiekunom,

— koordynacja opieki miedzy uczestnikami i wyste-
pujacymi fazami,

— nadzér i monitorowanie jakosci opieki prowadzace
do jej poprawy.

Grupg docelowg, objetg opiekg w ramach KONS,
sg zaréwno chorzy ze stabilng NS, jak i ci, u ktérych
dochodzi do zaostrzenia NS. Ta druga grupa to cho-
rzy wysokiego ryzyka, ktérzy w obecnym systemie
opieki sg obarczeni szczegélnie ztym rokowaniem,
aich leczenie wigze sie z wysokimi kosztami. Jedno-
czesnie jest to grupa pacjentéw, ktéra moze uzyskac
najwieksza korzys¢ z aktywnej i zintegrowanej opieki.

Jednym z istotnych i nowych rozwigzan KONS jest
koordynacja opieki nad pacjentem, zgodna z kontinu-
um niewydolnosci serca. Koordynacja opieki powinna
uwzgledniaé¢ zaangazowanie niezbednych w procesie
opieki specjalistéw, optymalizacje farmakoterapii,
edukacje pacjentdw, zaplanowang obserwacje odle-
gtg oraz wsparcie psychologiczno-spoteczne.

Koordynacja opieki prowadzi¢ powinna do wspét-
pracy profesjonalistbw medycznych zajmujgcych
sie leczeniem NS, w tym:

— kardiologéw, internistoéw, geriatrow,

— lekarzy POZ,

— pielegniarek specjalizujgcych sie w leczeniu NS
oraz

— innych pracownikéw medycznych, w tym far-
maceutow, dietetykéw, fizjoterapeutow, psy-
chologow sprawujacych opieke paliatywng oraz
pracownikéw socjalnych.

Proponowany program KONS jest kolejnym mode-
lem opieki kompleksowej wdrazanym przez Minister-
stwo Zdrowia i NFZ — po modelu kompleksowej
opieki nad chorymi po zawale serca [9]. Bedzie
ponadto uzupetnieniem i wsparciem wprowadzanej
w 2018 roku opieki koordynowanej POZ Plus, ktéra
w zatozeniu bedzie obejmowaé miedzy innymi sta-
bilne przypadki chorych z NS [10].

Podstawowa opieka zdrowotna
i ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Opieke nad chorych z przewlektg, stabilng niewydol-
noscia serca, w proponowanym modelu bedzie petnit
zespot POZ (przede wszystkim lekarze i pielegniarki)
wspierany przez konsultantéw — lekarzy kardio-
logéw oraz pielegniarki ds. niewydolnosci serca
ze szpitalnych poradni KONS. Tego rodzaju grupy
specjalistow beda odpowiedzialne za prowadzenie
pacjentéw z NS w stabilnym stanie (np. New York
Heart Association [NYHA] |, II).

Zespoty POZ wspomagane przez konsultantow
— lekarzy kardiologéw majg zapewnié niezbedne
Swiadczenia lekarskie, pielegniarskie, edukacyjne
oraz monitorowaé zachowanie zdrowotne pacjenta,
w tym zalecenia farmakoterapeutyczne. Lekarze
kardiolodzy bedg na biezgco wspieraé lekarzy POZ
w zakresie diagnozowania i leczenia chorych z NS,
ale nie bedg ich zastepowaé w opiece nad chorymi.
Przewiduje sig, ze placowki lub lekarze POZ bedg
zawiera¢ umowe z placowkami lub lekarzami kar-
diologii, na podstawie ktérych kardiolodzy beda
petni¢ funkcje konsultantéw (w szczegdlnosci w try-
bie lekarz-lekarz) oraz przeprowadzaé¢ okreslone
badania diagnostyczne (np. echokardiograficzne).
Za wtasciwg organizacje pracy grupy specjalistow
bedzie odpowiedzialny koordynator administracyjny
pracujacy w placowce POZ [1].

Populacja pacjentéw objetych KONS ustanowig po-
dzbiér populacji podopiecznych POZ. Lekarze POZ
bedg mogli zaoferowaé swoim pacjentom objecie
tego rodzaju opieka, przy czym pacjenci dostang
mozliwos$é wyboru i pozostang w dotychczasowym
modelu opieki. Zgoda na uczestnictwo w programie
KONS spowoduje natomiast wdrozenie zaplano-
wanych dziafan i $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
uruchomienie przewidzianych na ten cel srodkow
finansowych.

Lecznictwo szpitalne

Zaktada sig, ze opieka szpitalna chorych z NS bedzie
prowadzona przez placowki tworzace krajows sie¢,
docelowo zapewniajgcg mozliwie réwnomierny
dostep do $wiadczen.

Podziat funkcjonalny szpitali jest zgodny z zatoze-
niami PZS [13] uzupetniony o szczegdtowe warunki



niezbedne w leczeniu chorych z NS. Kadra oraz
wyposazenie szpitali powinny zosta¢ przygotowa-
ne do wprowadzenia KONS, miedzy innymi przez
opracowanie szpitalnych protokotéw postepowania
z chorym z NS. Przygotowanie kadr oraz wyposa-
zenia szpitali powinno by¢ docelowo potwierdzone
uzyskaniem odpowiednich certyfikatéw, akredytacji.

Leczenie szpitalne NS odbywa sie na trzech pozio-
mach referencyjnych modelu:

B szpitale poziomu | wedtug PZS. W szpitalach po-
ziomu | warunkiem koniecznym jest funkcjonujacy
SOR/IP z mozliwoscig $wiadczenia usfug pobytu
dziennego oraz oddziat kardiologiczny lub choréb
wewnetrznych, gdzie bedzie realizowana opieka
majgca na celu stabilizacje pacjentow doswiadcza-
jacych dekompensacji w przebiegu NS;

B szpitale poziomu Il wedfug PZS. W szpitalach
poziomu Il, dysponujgcych SOR/IP z mozliwoscig
z mozliwoscig $wiadczenia ustug pobytu dziennego,
warunkiem koniecznym jest oddziat kardiologiczny
posiadajagcy mozliwo$¢ diagnozowania chorych
z NS (jw. oraz optymalnie réwniez tomografia kom-
puterowa [CT, computed tomography], rezonans
magnetyczny serca [CMR, cardiovascular magnetic
resonance], echokardiografia przezprzetykowa [TEE,
transesophageal echocardiography]) i wykonywania
niektoérych zabiegdéw inwazyjnych na sercu;

B szpitale poziomu lll wedtug PZS i (lub) ogdlno-
polskie (Centers of Exellence). Szpitale te, oprécz
zakresu zapewnianego przez szpitale | i |l poziomu,
optymalnie posiadajgce afiliacje akademickg oraz
prowadzace dziatalno$¢ naukows, zapewniajg petny
dostep do procedur z zakresu diagnostyki (w tym
CMR, CT, TEE, scyntygrafia, koronarografia, cewni-
kowanie prawostronne, biopsja serca), elektrokar-
diologii, kardiologii interwencyjnej i kardiochirurgii
oraz dostep do mechanicznego wspomagania ukfadu
krazenia i/lub transplantacji serca wtacznie.
Zalecanym rozwigzaniem organizacyjnym jest po-
wotanie Poradni NS lub wskazanie kardiologicznej
poradni szpitalnej petnigcej te role. Zadaniem Poradni
NS jest opieka nad pacjentem niewymagajgcym
hospitalizacji oraz wspieranie dziatah POZ w okresie
po wypisie pacjenta ze szpitala, w szczegdlnosci
koordynacje opieki w okresie poszpitalnym.

W Poradni NS, obok kardiologéw wspieranych przez
lekarzy internistéw i geriatréw, istotng role przydzie-
lono pielegniarkom ds. niewydolnosci serca, ktore
bedg wspiera¢ pielegniarki POZ w kontynuacji opieki
nad pacjentem po wypisie ze szpitala. Po ustabi-
lizowaniu stanu zdrowia pacjent pozostanie pod
opiekg POZ ze wsparciem lekarsko-pielegniarskim
szpitalnej Poradni NS.

Oddziaty szpitalne poziomu lll, wigczone do KONS,
powinny posiadaé niezbedne doswiadczenie w wy-
konywaniu przewidzianych procedur wysokospe-
cjalistycznych. Beda tez petni¢ dodatkowo funkcije
osrodkow referencyjnych, edukacyjnych oraz dorad-
czych, gdzie mozliwe bedzie uzyskanie konsultacji
lekarz-lekarz i pielegniarka—pielegniarka. Zalecane
miejsce tych dziatan stanowi szpitalna Poradnia
NS. Szpitale wysokospecijalistyczne bedg réwniez
odpowiedzialne za prowadzenie nadzoru w trybie
telemedycznym nad urzgdzeniami wszczepialnymi
(na poczatkowym etapie fakultatywnie).

Lekarze lecznictwa otwartego oraz ratownictwa me-
dycznego, kierujgcy pacjenta do szpitala, powinni
by¢ poinformowani o dostepnosci leczenia chorych
z NS w placowkach wtgczonych do KONS. Szpitale
beda uzyskiwaé informacje medyczng (docelowo
w formie elektronicznej) od lekarzy POZ oraz bedg
z nimi wspoétpracowaé (wymiana informacji) w okre-
sie hospitalizacji, a takze w czasie nastepujgcym po
wypisie ze szpitala. W razie zaistnienia wskazah me-
dycznych pacjenci z NS mogg zostaé objeci opieka
dtugoterminowa lub paliatywna.

Pielegniarki ds. niewydolnos$ci serca, pracujace
w szpitalnych Poradniach NS, odgrywajg kluczowg
role w zapewnieniu ciggtosci opieki, wspotpracu-
jac scisle z lekarzami rodzinnymi, pielegniarkami
rodzinnymi/$§rodowiskowymi, a takze pacjentami
[1, 7, 27]. Rola pielegniarki NS jest edukacja pa-
cjenta opuszczajgcego szpital w zakresie choroby
(definicja, etiologia niewydolnosci serca), czynnikow
ryzyka, objawéw wymagajgcych wizyty u lekarza
oraz czynnikdw powodujgcych zaostrzenie obja-
woéw choroby. Pielegniarka ds. NS bierze réowniez
udziat w monitorowaniu przestrzegania zaleceh
terapeutycznych (dawkowania lekéw, mozliwosci
elastycznego dawkowania diuretykéw) w okresie po
wypisie ze szpitala. Dodatkowo pielegniarka ds. NS

Tabela 1. Podstawowe parametry dotyczace niewydolnosci serca (NS)

Wskaznik chorobowosci na NS wsrdd ubezpieczonych w NFZ

Liczba hospitalizacji rocznie (2012) 187,481

Liczba osdb z populacji objetej opieka lekarza POZ, potencjalnie cierpiaca na NS

1,8%
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udziela porad i zalecen dotyczgcych diety, aktywnosci
fizycznej, kontroli masy ciata, przyjmowania ptynéw,
zalecanych szczepieniin. [1, 27]. Pielegniarka edu-
kuje w zakresie technik dotyczacych pomiaru tetna,
cisnienia tetniczego, masy ciafa, oceny obrzekow,
dusznosci, czestosci oddechu, a takze objawoéw
ubocznych stosowanego leczenia, wskazujgc na
mozliwo$¢ modyfikacji dawek niektérych lekow. Wy-
mienione dziatania dotycza przygotowania pacjenta
do samokontroli i samoopieki (seff-care). W razie
skierowania pacjenta na dalsze leczenie do innej
placéwki, w tym POZ, pielegniarka ds. NS zajmuje
sie przekazaniem informacji o pacjencie i zalecen
dotyczacych dalszej opieki.

Catos¢ dziatan placéwek wigczonych do KONS pod-
lega kontroli i monitorowaniu jako$ci, poczgwszy
od warunkow struktury (kadry, ich kompetencje
i sprzet), przez $ledzenie stopnia zgodnosci praktyki
klinicznej i wytycznych postepowania klinicznego,
po monitorowanie wskaznikow wyniku (np. liczba
hospitalizacji w trybie nagtym).

Zatozenia programu pilotazowego

Na pierwszym etapie wdrozenia KONS planowane
jest uruchomienie programu pilotazowego w wy-
branych regionach kraju [1].

Cel pilotazu KONS to przetestowanie koncepcji oraz
pomiar kluczowych parametréw koniecznych dla
wdrozenia KONS w skali ogdélnopolskiej.

Program pilotazowy jest oceniany za pomocg dwdch
zestawow wskaznikow:

B jakosci opieki nad chorymi z NS,
B realizacji programu pilotazowego.

Wskaznikami realizacji programu pilotazowego beda:

B liczba Grup KONS uczestniczgcych w programie,
B liczba placéwek (poszczegdlnych rodzajow)
uczestniczacych w programie,

B liczba podopiecznych placowek POZ uczestni-
czacych w programie,

B liczba pacjentéw objetych KONS (podpisanych
deklaracji),

B kwota wydatkéw na $swiadczenia KONS ($wiad-
czenia wykonane na rzecz populacji KONS), z po-
dziatem na rodzaje $wiadczen wedtug NFZ,

B odsetek placéwek, zaprzestajgcych $wiadczenie
ustug w ramach KONS w okresie trwania programu.

Zatozenia propozycji sposobu
finansowania diagnostyki i leczenia
w ramach KONS

Proponowany sposéb finansowania $wiadczen
opieki zdrowotnej wtgczonych do programu ma
umozliwi¢ optymalne postepowanie kliniczne oraz
promowaé pozadane zachowanie kadry poszcze-

golnych placéowek/$wiadczeniodawcow. Przyjeto
nastepujgce zasady finansowania KONS:

B pokrywanie kosztéw efektywnych $wiadczenio-
dawcow wraz z dopuszczalnym, rozsgdnym pozio-
mem nadwyzki finansowej (zysku),

B zniesienie ilosciowego i wartosciowego limitu
uzasadnionych klinicznie Swiadczen,

B promowanie opieki w trybie pozaszpitalnym,

B promowanie kontynuacji i ciggtos$ci opieki oraz
jej koordynacji.

Podsumowanie

Proponowany model opieki nad pacjentem z NS
jest kolejnym przyktadem programu ,zarzadzania
chorobg”, po wdrazanym w 2017 roku programie
koordynowanej opieki dla chorych po ostrych zespo-
fach wiencowych oraz znacznej liczbie programoéw
zdrowotnych NFZ dotyczacych choréb rzadkich lub
takich, w ktérych leczenie jest szczegdlnie kosztowne
(np. hemofilia). Ze wzgledu na duzg liczbe chorych
oraz towarzyszgcg niewydolnosci serca wielocho-
robowos$¢ i trudnosci w prowadzeniu przewlektym
tej grupy chorych, konieczne jest przetestowanie
omawianego modelu w formie pilotazu. Pozwoli
to na dopracowanie rozwigzan organizacyjnych,
sposobdéw finansowania i wielu innych szczeg6téw,
ktére na tym etapie organizacji pozostajg jeszcze
nierozstrzygniete. Niewatpliwym osiggnigciem jest
to, ze na ukohczeniu sg prace nad rozporzagdzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowe-
go kompleksowej opieki nad $wiadczeniobiorcami
z niewydolnoscig serca, a 21 listopada 2018 roku
Minister Zdrowia tukasz Szumowski ogtosit moz-
liwos¢ realizacji tego przedsiewziecia. W zatozeniu
pilotaz ma by¢ realizowany w sze$ciu osrodkach
koordynujgcych w kraju. Ostatecznym wynikiem
pilotazu powinno byé rozpoznanie, w jakim stopniu,
zastosowane w praktyce polskiego systemu ochrony
zdrowia zmiany, pozwolg na zmniejszenie czegstosci
hospitalizacji, poprawe jakosci zycia a ostatecznie
wydtuzenie zycia chorym z niewydolnosci a serca.
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