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Abstract

Heart failure has becoming an increasing medical, economic, and social problem globally. The prevalence of this syndrome
is rising, and despite unequivocal positive effects of modern therapy, reduction of mortality has been achieved at the cost of
more frequent hospitalisations. Unlike in many European countries, in Poland heart failure is usually recognised later, ata more
advanced stage of the disease, leaving less time for ambulatory treatment and resulting in a high number of hospitalisations.

The current paper presents the most important data regarding morbidity and mortality due to heart failure in Poland. The
experts in the field focus on the key source of high costs of therapy and highlight several critical organisational deficits present
in the Polish health care system.

This background information builds a basis for a concept of coordinated care for patients with heart failure. The paper dis-
cusses the fundamental elements of the system of coordinated care for patients with heart failure necessary to enhance the

diagnosis, improve therapeutic effects, and reduce medical, economic, and social costs.

Key words: heart failure, coordinated care, health care system, quality of life, mortality, rehospitalisation, disease

management, cost-effectiveness of health care

WSTEP

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, w tym choroba
niedokrwienna serca, sa najwazniejsza przyczyna zgonéw
w krajach rozwinietych [1]. Nowa epidemie XXI wieku stanowi
niewydolnos¢ serca (HF), ktéra jest w prawie 70% przypadkéw
konsekwencja uszkodzenia serca w przebiegu choroby wief-
cowej. Pozostate przypadki to wynik nadcisnienia tetniczego
i innych schorzen serca. Aktualnie w Polsce liczba chorych
z HF wynosi ok. 750 000 os6b. Zapadalno$¢ na HF zwieksza
sie w zwiazku z postepem w leczeniu schorzei kardiologicz-
nych i starzeniem sie spoteczeristwa. Z powodu HF rocznie
umiera 60 000 Polakéw. Juz teraz HF stanowi istotny problem,
a prognozy jednoznacznie wskazuja, ze w ciggu najblizszych
10 lat liczba pacjentéw z HF wzrosnie o ok. 25%. Fakt ten
bedzie miaf ogromne konsekwencje dla spoteczeristwa [2].

W polskim systemie ochrony zdrowia istnieje wiele
nierozwiazanych probleméw dotyczacych tej grupy chorych.
Najwazniejszym z nich jest nieodpowiednio zorganizowana
opieka przedszpitalna. Problem ten skutkuje zaréwno zbyt
p6znym rozpoznaniem choroby, jak i brakiem odpowiedniego
nadzoru nad optymalnym przebiegiem terapii. Ostatecznie
prowadzi to do zaostrzenia choroby i koniecznosci leczenia
szpitalnego. Niewydolnos¢ serca jest w Polsce najczestszym
powodem hospitalizacji 0s6b po 65. rz. Dekompensacje
ukfadu sercowo-naczyniowego zagrazaja zyciu i prowadza
do stopniowego pogarszania sie stanu zdrowia oraz skré-
cenia przezycia pacjentéw z HF [3]. Codzienna obserwacja
wskazuje, ze po wypisaniu ze szpitala pacjent czesto funkcjo-
nuje w niewydolnym systemie opieki, co w efekcie skutkuje
progresja choroby i koniecznoscia ponownej hospitalizacji.

Proces opieki nad chorymi na HF jest przerywany. Z re-
lacji pacjentéw z HF i badan epidemiologicznych wynika, ze
trafiajg oni do dtugich kolejek w poradniach kardiologicznych.
Wizyta poszpitalna, podczas ktorej leczenie powinno by¢
optymalizowane w celu zmniejszenia ryzyka dekompensacji,
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odbywa sie to zbyt p6Zno. Prowadzi to do czestych dekom-
pensacji. Organizacja rehabilitacji niezbednej dla pacjentow
wypisywanych ze szpitala po dekompensacji krazenia takze
nie jest wiasciwa. Tylko 1 na 22 polskich pacjentéw z HF
uczestniczy w programach rehabilitacji kardiologicznej. Brak
mozliwosci rehabilitacji, szczegblnie chorych w zaawan-
sowanych okresach HF, w sposéb istotny przektada sie na
ograniczenie zdolnosci do powrotu do pracy oraz obniza
jakos¢ zycia pacjentéw i ich rodzin [3].

Konieczne jest podjecie dziatan zmierzajacych do
poprawy tej sytuacji, a celem tych zmian jest zmniejszenie
skutkéw zdrowotnych i ekonomicznych choroby. Dotyczy to
zwtlaszcza chorych po przebytej hospitalizacji z powodu HF.
Aby osiagnac¢ powyzsze cele, konieczne jest wprowadzenie
aktywnego systemu ,zarzadzania choroba” (disease manage-
ment), nazwanego ,Kompleksowa opieka nad chorymi z nie-
wydolnoscig serca (KONS)”. System KONS jest rozwazany jako
jeden z serii modeli koordynowanej opieki wdrazanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Bytby on kontynuacja
wprowadzanego obecnie systemu opieki nad pacjentem po
zawale serca [4], a takze rozszerzeniem planowanego systemu
opieki koordynowanej w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ) [5]. Ponizej przedstawiono wstepne zafozenia
KONS, z zaznaczeniem, ze szczegbtowe zasady dziafania
modelu zostang opracowane w najblizszych miesiacach.

UZASADNIENIE PROPONOWANYCH DZIAEAN
Wskazniki hospitalizacji pacjentéw z HF w Polsce naleza do
najwyzszych w Europie. Wynosza 547/100 tys. mieszkaricow
i pomimo postepéw w leczeniu nie ulegly istotnym zmianom
w ciggu ostatnich 5 lat (od 2008 do 2013 r.). Wskazniki te
sq 2-krotnie wyzsze niz w krajach OECD (Organisation for
Economic Co-operation and Development) i 5-krotnie wyzsze
niz w Wielkiej Brytanii [6]. Z analiz Ministerstwa Zdrowia
wynika, ze do 2029 r. liczba hospitalizacji wzrosnie o 25,5%
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i beda one zwiazane gtéwnie z chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego, w tym zwtaszcza z powodu HF [7]. Jak
wynika z rejestréw klinicznych, ok. 1/4 os6b z ostrag HF jest
ponownie hospitalizowana w ciagu 3 miesiecy od wypisania
ze szpitala; po 6 miesigcach od zakoniczenia hospitalizacji
odsetek pacjentéw wymagajacych rehospitalizacji siega 50%,
a po roku — az 70% [8].

Pacjenci z pierwszym rozpoznaniem HF sg w Polsce
miodsi niz w innych krajach europejskich [9]. Przebieg tego
zespotu chorobowego jest u nich ciezszy ze wzgledu na czest-
sze hospitalizacje [10]. Chorzy ci sa takze mniej samodzielni
[6, 11]. W Polsce HF jest czesta przyczyna przedwczesnej
umieralnoéci i ma znaczacy wptyw na standardowa przewi-
dywana liczbe lat zycia. Niewydolnos¢ serca jest w Polsce
trzecig po chorobach naczyniowych mézgu i chorobie nie-
dokrwiennej serca, a przed nowotworami przyczyna utraty
oczekiwanych lat zycia u kobiet. W istocie liczba ta moze
by¢ wieksza, poniewaz zasady nadawania kodéw ICD-10
w kartach zgonéw sa niespéjnie stosowane w réznych re-
jonach kraju, z czego wynikaja znaczne, nieuzasadnione
epidemiologicznie réznice. U mezczyzn HF znajdowata sie
pod tym wzgledem na sz6stym miejscu, przed wszystkimi
nowotworami, z wyjatkiem raka ptuca [12].

Dane NFZ z 2016 r. wskazuja, ze roczne wydatki zwig-
zane z HF wynosza w Polsce 900 min zt, z czego koszty
hospitalizacji stanowia prawie 90% tej sumy. W raporcie pt.
+Ocena kosztéw niewydolnosci serca w Polsce z perspektywy
gospodarki pafistwa” wykazano, ze w latach 2014-2016 $red-
ni roczny wzrost kosztéw bezposrednich ponoszonych przez
NFZ wynosit ok. 9% (z 757,4 min zt do 900,3 min z). Autorzy
raportu podkreslaja takze znaczenie kosztéw posrednich,
w postaci zmniejszenia potencjalnych dochodéw publicz-
nych, a takze catkowitej wartosci PKB wynikajacych z duzego
rozpowszechnienia HF [13].

Wszystko to uzasadnia konieczno$¢ usprawnienia opieki
nad cafg grupa pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowy-
mi, w szczegdlnosci nad osobami z HE. Majac na wzgledzie
wysoka $miertelnos¢ w HF (5-letnie przezycie jest nadal
gorsze lub poréwnywalne do przezycia oséb z wiekszoscia
nowotworéw) oraz czeste hospitalizacje wikfajace przebieg
choroby, nalezy dazy¢ do utworzenia modelu organizacyjnego
leczenia HF, ktéry mogtby w sposéb skuteczny i efektywny
kosztowo zapewni¢ opieke nad populacja tych chorych.
Model ten powinien by¢ komplementarny do zaproponowa-
nego i wdrazanego obecnie projektu opieki koordynowanej
po zawale serca [4] oraz opieki koordynowanej w POZ [5],
a takze z innymi rozwiazaniami planowanymi i wdrazanymi
w polskim systemie opieki zdrowotnej [14, 15].

Woprowadzenie kompleksowej, koordynowanej opieki
nad chorymi na HF powinno prowadzi¢ do wydtuzenia prze-
zycia, redukcji czestosci hospitalizacji, zmniejszenia absencji
chorobowej, poprawy jakosci zycia oraz spadku kosztow
posrednich wynikajacych z niezdolnosci do pracy i absencji

rentowej (ZUS). W Polsce zaledwie 23% pacjentéw w wieku
przedemerytalnym cierpiacych na HF pozostaje czynnych
zawodowo. Obciaza to budzet ZUS kwota 151 min zt rocz-
nie [2, 3]. Poprzez redukcje czestosci zaostrzefi choroby
i poprawe samoopieki, a w konsekwencji zmniejszenie liczby
dtugich kosztownych hospitalizacji, powinno nastapi¢ takze
skrécenie czasu pracy lekarzy i pielegniarek na oddziatach
szpitalnych. Pozwoli to bardziej efektywnie wykorzysta¢ ich
potencjat zawodowy, z korzyscig dla chorych.

Postep, jaki osiagnieto w ostatnich 2—3 dekadach w zakre-
sie diagnostyki i leczenia, spowodowat znaczaca, cho¢ wciaz
niezadowalajaca, poprawe rokowania w tym zespole choro-
bowym [16]. Towarzystwa naukowe opracowaty schematy
postepowania w HF i w miare ukazywania sie nowych do-
wodéw na skuteczno$¢ terapii systematycznie je uaktualniaja.
Wyniki analiz z ostatnich lat potwierdzaja, ze stosowanie sie
do rekomendacji wptywa na przedtuzenie zycia chorych [17].
Mimo tych danych pacjenci wypisywani ze szpitala po epizo-
dzie ostrej HF czesto w warunkach ambulatoryjnych nie sa
poddani optymalnej terapii, a leczenie zastosowane w momen-
cie wypisywania ze szpitala nie jest modyfikowane. Efektem
takiego zaniechania jest zwiekszone ryzyko zaostrzenia HF
i dekompensadji, z koniecznoscig ponownej hospitalizacji [18].

Kazda kolejna dekompensacja HF prowadzi do progresji
uszkodzen wielonarzadowych, czyni leczenie coraz trudniej-
szym i bardziej kosztownym oraz zwieksza ryzyko zgonu.
Z badania CHARM wynika, ze ryzyko zgonu i rehospitali-
zacji jest najwieksze w pierwszych 3 miesigcach po wyjsciu
ze szpitala [19]. Z kolei wyniki badania EVEREST wykazaty,
Ze najczestszg przyczyna zgonu pacjentow po wypisaniu ze
szpitala jest postepujaca HF [20]. OpéZnianie zastosowania
po zakoriczeniu hospitalizacji najbardziej optymalnej terapii
powoduje wzrost ryzyka wystapienia niekorzystnych zdarzen,
a jednym z nich jest ponowna, wczesna hospitalizacja [16,
20]. Wspdtczynnik hospitalizacji z powodu HF w Polsce jest
alarmujaco wysoki i wynosi 6/1000 mieszkaricow [21]. Z kolei
sposrod wszystkich przyjec¢ do szpitala zwigzanych z HF 83%
stanowig przypadki nagfe [3]. Sugeruje to istotng potrzebe
poprawy w zakresie wczesnej identyfikacji oznak pogorszenia
przebiegu choroby. Opierajac sie na danych NFZ, mozna
uznad, ze leczenie szpitalne w Polsce jest podstawa postepo-
wania w HF. Objetych jest nim az 65% chorych, a tylko 32%
byto poddanych ambulatoryjnej opiece specjalistycznej [2].

Dane z pi$miennictwa wskazuja, ze utworzenie wielospe-
cjalistycznych zespotéw leczacych (szpitalnych i ambulatoryj-
nych) prowadzi do zmniejszenia ryzyka $miertelnosci o 25%,
a czestosci hospitalizacji — o 26%. Wdrozenie w ramach
tych zespotéw edukacji i nauczenie chorego samokontroli
objawéw moze ograniczy¢ czestos¢ hospitalizacji z powodu
HF nawet 0 34%, a catkowitg liczbe hospitalizacji — o0 27%.
Z kolei kontakt telefoniczny z jednoczesnym skierowaniem
do lekarza rodzinnego w celu dalszej opieki redukuje czestos¢
hospitalizacji 0 25% [22].
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Jednym z podstawowych celéw leczenia HF jest zapo-
bieganie wczesnym hospitalizacjom po wypisaniu ze szpi-
tala. W wytycznych dotyczacych postepowania klinicznego
z 2016 r. zalecono dziatania majace na celu zapobieganie
rozwojowi HF poprzez skuteczng profilaktyke pierwotna
oraz interwencje hamujace progresje juz istniejacej choroby
[23]. Niewydolnos¢ serca jest ztozonym zespotem klinicznym,
a pacjenci sg obciazeni licznymi chorobami towarzyszacymi,
dlatego tez najlepsze efekty leczenia uzyskuje sie w ramach
programéw opieki wielospecjalistycznej.

Z badania IMPROVEMENT, przeprowadzanego ponad
dekade temu [24], wynika, ze przyczyny wielu niepowodzen
terapeutycznych wsréd chorych na HF sg czesto stosunkowo
tatwe do skorygowania. Moga one wynika¢ z braku okreslo-
nych kompetencji lekarzy, w tym lekarzy opieki podstawowej,
braku czasu dla pacjenta, zaniechania aktywnej kontroli
przestrzegania zalecer. Niewystarczajaca edukacja pacjen-
téw powoduje, ze sami nie potrafig prowadzi¢ samokontroli
i reagowac na pierwsze objawy dekompensacji. Brak odpo-
wiedniej wspotpracy profesjonalistow medycznych (lekarzy,
pielegniarek, dietetykdw, rehabilitantéw itp.) prowadzi do
opieki niepetnej i pozbawionej ciagtosci. W efekcie stan
zdrowia pacjentéw jest gorszy niz oczekiwany, a jednoczesnie
dochodzi do marnowania czasu i innych zasob6éw na czynno-
Sci zbedne, powtarzane i mozliwe do unikniecia.

Podsumowujac, koniecznoé¢ czestego leczenia szpital-
nego pacjentéw z HF wynika w Polsce m.in. z:

— braku zintegrowanego systemu opieki nad pacjentem po
zaostrzeniu HF, w tym organizacji odpowiedniej ambu-
latoryjnej opieki pielegniarskiej, szybkiej diagnostyki HF,
monitorowania ambulatoryjnego, wsparcia psychologicz-
nego, edukacji, a takze koordynacji dziafar z lekarzem
POZ [25, 26];

— niskiego poziomu wiedzy pacjentéw na temat swojej
choroby i braku odpowiedniej samokontroli objawéw;

— utrudnionego dostepu do lekarzy specjalistow;

— niedofinansowania systemu.

Wszystko to prowadzi do koncentracji jednostek me-
dycznych jedynie na biezacych przypadkach i zwigzanych
z tym kosztach, bez motywacji do tworzenia dtugofalowego
programu opieki, w ktérym centralnym elementem systemu
jest pacjent. Dlatego tez priorytetem powinno by¢ to, aby
okres bezposrednio po wypisaniu ze szpitala byt optymalnie
zorganizowany, a procedury z tym zwiazane adekwatnie
wycenione przez pfatnika. Centralnym elementem tego
systemu powinien by¢ aktywny nadzér nad pacjentem
stabilnym, w sposéb minimalizujacy ryzyko dekompensacji
i kolejnej hospitalizacji.

PROPONOWANE ZASADY OPIEKI
NAD PACJENTEM Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA
W wytycznych dotyczacych postepowania klinicznego Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) od wielu lat
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podkresla sie role opieki wielodyscyplinarnej nad pacjentami
z HFE. Uwaza sie, ze gtéwna role powinien odgrywac lekarz
oraz pielegniarka odpowiednio przeszkolona w zakresie HF
[25, 27, 28]. W wytycznych ESC zwraca sie takze uwage
na znaczenie dziafan edukacyjnych wsréd pacjentéw z HF.
Powinny by¢ one prowadzone zaréwno w szpitalach, jak i po-
radniach. Wiaczenie i przeszkolenie pielegniarek pracujacych
w POZ do opieki nad pacjentem z HF moze mie¢ kluczowe
znaczenie, prowadzac do podniesienia jakosci Zzycia oraz
zmniejszenia liczby rehospitalizacji z powodu zaostrzenia
objawoéw choroby [14].

Kluczem do sukcesu w opiece nad tymi chorymi jest
koordynacja opieki nad pacjentem zgodna z kontinuum HF.
Koordynacja ta powinna uwzglednia¢ zaangazowanie wielu
specjalistw, w odpowiednim czasie i okolicznodciach, opty-
malizacje farmakoterapii, edukacje pacjentéw, zaplanowana
obserwacje odlegla i wsparcie psychospoteczne. Koordy-
nacja opieki oznacza bliska wspotprace miedzy praktykami
zajmujacymi sie leczeniem HF, a wiec lekarzami POZ, in-
ternistami, kardiologami, pielegniarkami specjalizujacymi sie
w opiece nad pacjentami z HF i innymi ekspertami, w tym
farmaceutami, dietetykami, fizjoterapeutami, psychologami,
sprawujacymi opieke paliatywna oraz pracownikami socjal-
nymi [23]. Niezbednym elementem leczenia sg interwencje
medyczne z zakresu elektroterapii, kardiologii interwencyjnej,
kardiochirurgii, w tym w zakresie transplantacji i wspomagania
mechanicznego uktadu krazenia, ktérych liczba w Polsce jest
mniejsza niz w bardziej rozwinietych krajach. Zabiegi te maja
istotne znaczenie u wielu pacjentéw, ale pod warunkiem kon-
tynuowania kompleksowego leczenia po wykonaniu zabiegu.
Powinny one by¢ dobierane i organizowane w taki sposéb,
by osiagac najlepsza mozliwa skutecznos¢, przy najmniejszym
zuzyciu zasobdéw, w postaci czasu pracy personelu i Srodkéw
finansowych. Istnieje zatem koniecznos¢ statej optymalizagji
proceséw diagnostycznych i terapeutycznych, ich indywiduali-
zacja oraz stata kontrola jakosci i wynikéw prowadzonej opieki.

Proponowany model KONS ma na celu dazenie do
zapewnienia pacjentom skoordynowanego dostepu do
diagnostyki i leczenia wykonywanego przez rézne placowki
i zgodnego z aktualnym stanem wiedzy na kazdym etapie
choroby. Powinien by¢ kolejnym produktem kompleksowej
opieki NFZ, po modelu kompleksowej opieki nad chorym po
zawale serca [4], oraz uzupetnieniem i wsparciem dla urucha-
mianej w 2018 r. opieki koordynowanej POZ, kt6ra w swoim
zatozeniu bedzie obejmowac m.in. stabilnych pacjentéw z HF
[5]. Opieka realizowana w ramach KONS powinna zawiera¢
interwencje realizowane przez pracownikéw POZ, ambulato-
ryjnego lecznictwa specjalistycznego, szpitali, osrodkéw reha-
bilitacji oraz opieki diugoterminowej (ryc. 1). Grupa docelowa
objeta opieka w ramach KONS beda zatem zaréwno pacjenci
ze stabilng HF, jak i chorzy, ktérzy doswiadczajg dekompen-
sacji. Ta ostatnia grupa to osoby z grupy wysokiego ryzyka,
ktérzy w obecnym systemie opieki sa obarczeni szczegélnie
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Trzystopniowy model KONS
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Rycina 1. Poziomy opieki w proponowanym modelu ,, Kompleksowej opieki nad chorymi z niewydolnoscig serca (KONS)”;
AQOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna; HF — niewydolno$¢ serca; POZ — podstawowa opieka zdrowotna

zlym rokowaniem, charakteryzuja sie gorsza jakoscia zycia,
a ich leczenie wiaze sie z wysokimi kosztami.

Celem wprowadzenia modelu KONS jest uzyskanie naj-
lepszych mozliwych wynikéw klinicznych opieki nad chorymi
na HF, przy efektywnym wykorzystaniu zasobéw ochrony
zdrowia. Pojecie zasobéw ochrony zdrowia zwykle kojarzy
sie ze Srodkami finansowymi, ktérych niedobér byt wieloletnig
bolaczka w polskim systemie ochrony zdrowia. Co prawda,
niedobdr finanséw jest w dalszym ciagu istotnym ogranicze-
niem i wymaga pilnej poprawy, jednak w ostatnich latach
coraz wigksze znaczenie ma niedobér kadr medycznych,
gléwnie lekarzy i pielegniarek. Méwiac zatem o efektywnym
korzystaniu z zasobéw ochrony zdrowia, przede wszystkim
nalezy rozwaza¢ oszczedne gospodarowanie czasem perso-
nelu medycznego. Dlatego tez w modelu KONS szczegblne
znaczenie ma zagadnienie efektywnosci alokacyjnej, ktéra
ma prowadzi¢ do odpowiedniego podziatu r6l w procesie
opieki oraz na unikaniu zbednych dziafan, ktére angazuja
czas i uwage personelu, a nie przynosza odpowiedniej war-
tosci dodanej.

Interwencje medyczne w ramach KONS beda realizo-
wane przez placéwki:

— podstawowej opieki zdrowotnej;

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

— systemu ratownictwa medycznego, w tym zespoty ratow-
nictwa medycznego i szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR);

szpitale ogoélne, z oddziatami stacjonarnymi i opieki jed-
nodniowej;

szpitale wysokospecjalistyczne;

pielegnacyjna opieke dfugoterminowa;

rehabilitacje kardiologiczng w warunkach stacjonarnych,
ambulatoryjnych i domowych (rehabilitacja hybrydowa).
Efektem wdrozenia modelu KONS ma by¢:
odpowiednia edukacja pacjentéw skoncentrowana na
dobrej wspétpracy z lekarzem i samoocenie stanu kli-
nicznego pozwalajacego na samodzielne monitorowanie
objawéw i modyfikacje leczenia odwadniajacego;
aktywny nadzér nad przebiegiem choroby, zwtaszcza po
wypisaniu ze szpitala (regularne wizyty w poradni lub
domu pacjenta, mozliwos¢ wsparcia telefonicznego lub
zdalne monitorowanie);

utatwiony dostep do pomocy w trakcie epizodéw de-
kompensacji;

optymalizacja farmakoterapii;

optymalne stosowanie rewaskularyzacji, elektroterapii,
interwencji kardiochirurgicznych i matoinwazyjnych
zabieg6w strukturalnych;

u wybranych pacjentéw z ciezka HF dostep do za-
awansowanych technik leczenia, w tym transplantacji
i wspomagania mechanicznego serca;

zapewnienie wsparcia psychospotecznego pacjentom,
ich rodzinom i/lub opiekunom;
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— nadzér i monitorowanie jakosci opieki prowadzace do
jej poprawy.

Model KONS ma by¢ wdrazany jako uzupetnienie i roz-
winiecie istniejacych struktur i rozwigzan. W szczegélnosci
— w zakresie lecznictwa podstawowego — KONS bedzie
korzysta¢ z rozwiazan wdrazanych w ramach modelu opieki
koordynowanej POZ PLUS [5]. W POZ PLUS dla chorych
z kilkunastoma schorzeniami przewlektymi, w tym z HF,
przewidziano szczegblne rozwigzania, ktérych celem jest
optymalizacja efektow interwencji na poziomie POZ.

Oprocz tradycyjnych zadan i sSrodkéw, jakimi dysponuje
POZ, przewiduije sie:

— uruchomienie bliskiej wspotpracy lekarza POZ z wybra-
nym kardiologiem;

— opracowanie ,Sciezek postepowania klinicznego”
rozumianych jako pochodna aktualnych wytycznych
postepowania towarzystw naukowych, ktére maja stu-
zy¢ jako wskazéwki dotyczace leczenia chorych oraz
okresla¢ punkty odniesienia w ocenie jakosci procesu
diagnostyczno-terapeutycznego;

— finansowanie badar diagnostycznych lezacych obecnie
poza zakresem POZ (np. oznaczenie stezenia peptydéw
natriuretycznych, badanie echokardiograficzne, ktére
miatyby skraca¢ czas i upraszcza¢ postepowanie na
etapie diagnostyki);

— wymiane dokumentacji medycznej, docelowo elektro-
nicznej, miedzy placéwkami uczestniczacymi w KONS;

— w przypadku pacjentéw z ustabilizowana HF usta-
nowienie placéwki POZ jako koordynatora procesu
diagnostyczno-leczniczego.

W ten sposob opieka nad pacjentami z HF z mniejszym
nasileniem choroby bedzie petniona przez zespoly lekarzy i pie-
legniarek POZ wspierane na biezaco przez konsultantéw-kar-
diologdéw i pielegniarki HF. Tak zorganizowane zespoty beda
odpowiedzialne za prowadzenie pacjentéw z HF znajdujacych
sie w stabilnym stanie (np. w |, Il klasie wg NYHA). Zespoty POZ
wspomagane przez konsultantéw-kardiologéw maja zapewnia¢
niezbedne Swiadczenia lekarskie, pielegniarskie, edukacyjne,
preskrypcje lekéw oraz monitorowanie compliance w zakresie
stosowania farmakoterapii i zachowar zdrowotnych pacjenta.
Konsultanci-kardiolodzy beda na biezaco wspiera¢ lekarzy
POZ w zakresie diagnozowania i leczenia pacjentéw z HF,
ale nie maja ich zastepowac w opiece nad chorymi. Przewi-
duje sie, ze placowki POZ beda zawiera¢ z nimi umowy, na
podstawie ktérych kardiolodzy beda petni¢ funkcje doradcow
i konsultantéw, w szczegblnosci poprzez konsultacje w trybie
‘lekarz-lekarz’, a takze beda przeprowadza¢ okreslone rodzaje
badan diagnostycznych (np. badanie echokardiograficzne).
Oprocz wsparcia kardiologoéw zespoty POZ beda miaty takze
wsparcie nowej grupy specjalistbw, m.in. pielegniarek HF,
ktérych role oméwiono ponizej.

Wstepnie zaktada sie, ze opieka szpitalna bedzie
prowadzona przez placowki stanowigce sie¢ pokrywajaca
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powierzchnie kraju w ten sposéb, aby w miare mozliwosci za-
pewni¢ do niej réwnomierny dostep, odpowiedni do potrzeb.

Wydzielono trzy funkcjonalne poziomy referencyjne:
— szpitale ogélne — warunek stanowi obecno$¢ SOR

z mozliwoscia wydzielenia f6zek spetniajacych funkcje od-

dziatu dziennego oraz oddziatu choréb wewnetrznych i/lub

kardiologicznych o charakterze zachowawczym, w ktérych
bedzie realizowana opieka majaca na celu stabilizacje pa-
cjentoéw doswiadczajacych dekompensagji w przebiegu HF;
— oddzialy kardiologiczne w szpitalach wieloprofilowych

— dysponujace SOR z mozliwoscig wydzielenia t6zek

spetniajacych funkcje oddziatu dziennego, majace moz-

liwos¢ diagnozowania chorych na HF i wykonywania za-
biegéw inwazyjnych na sercu w ograniczonym zakresie;
— szpitale wysokospecjalistyczne (Centres of Excellence)

— zapewniajace petny dostep do procedur z zakresu

elektrokardiologii, kardiologii interwencyjnej i kardiochi-

rurgii do mechanicznego wspomagania uktadu krazenia

i transplantacji serca wiacznie.

W wiekszych aglomeracjach mozliwe i prawdopodob-
ne jest istnienie placowek petnigcych jednoczesnie role
dwdch, a nawet wszystkich trzech poziomoéw referencyjnych.
W mniejszych miejscowosciach konieczne jest zapewnienie
dostepnosci geograficznej do odpowiedniej opieki, co ozna-
cza, ze lokalne szpitale powinny dostosowac swoja dziatalnos¢
do proponowanego modelu.

Podziaty funkcjonalne szpitali powinny by¢ zgodne z zato-
Zeniami Podstawowego Zabezpieczenia Szpitalnego [15], uzu-
petnione o szczegétowe warunki konieczne dla leczenia chorych
na HFE. Zwlaszcza szpitale ogdlne i kardiologiczne powinny mie¢
SOR/izby przyje¢ oraz oferowaé pacjentom z zaostrzong HF
optymalna opieke stacjonarng oraz jednego dnia. Wyposazenie
i kadra szpitali powinna zosta¢ przygotowana do prowadzenia
tej opieki m.in. poprzez przygotowanie szpitalnych protokofow
postepowania z pacjentami z HE. Przygotowanie szpitali w sen-
sie kompetengji kadr oraz wyposazenia bedzie potwierdzane
uzyskaniem odpowiednich zaswiadcze (certyfikatow). Oprocz
Swiadczen szpitalnych szpitale zajmujace sie chorymi z HF po-
winny oferowa¢ ustugi poradni przyszpitalnych (np. Poradnie
Niewydolnosci Serca), ktére podejmuja interwencje wobec
pacjentéw niewymagajacych hospitalizacji oraz wspieraja POZ
w okresie po wypisaniu ze szpitala. W poradniach tych wazna
role powinny petni¢ pielegniarki HF, ktére maja stuzy¢ pomoca
pielegniarkom POZ w zapewnieniu kontynuowania opieki nad
pacjentem po zakonczeniu hospitalizacji. Optymalnym roz-
wigzaniem byfoby takze posiadanie mozliwosci wykonywania
stacjonarnych ustug rehabilitacyjnych lub co najmniej posiadania
umowy z instytucja, ktéra takie ustugi moze prowadzic.

Szpitale (oddziaty) poziomu wysokospecjalistycznego,
oprécz wymienionych warunkéw dla szpitali ogdlnych i kar-
diologicznych, powinny by¢ przygotowane i mie¢ niezbedne
doswiadczenie w wykonywaniu przewidzianych w procesie
opieki procedur wysokospecjalistycznych, w tym zabiegéw
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rewaskularyzacyjnych i elektrokardiologicznych. Szpitale te
beda petni¢ funkcje osrodkéw referencyjnych, edukacyjnych
i doradczych, w ktérym mozliwe bedzie uzyskanie konsultacji
‘lekarz-lekarz’, ‘pielegniarka—pielegniarka’ przez lekarzy i pie-
legniarki z innych placéwek. Szpitale wysokospecjalistyczne
beda takze odpowiedzialne za prowadzenie nadzoru nad
urzadzeniami wszczepialnymi, realizowanego w trybie te-
lemedycznym.

Lekarze kierujacy pacjentéow do szpitali i stuzby ra-
townictwa medycznego beda informowani o placéwkach,
w ktérych oferowana jest opieka szpitalna profilowana na
leczenie chorych na HF. Szpitale bedg uzyskiwac informacje
medyczna (docelowo w formie elektronicznej) od lekarzy
POZ oraz beda wspotpracowac w z tymi lekarzami w czasie
trwania hospitalizacji (wymiana informacji), a takze w okresie
nastepujacym po wypisaniu.

Populacja pacjentéw objetych KONS bedzie stanowic¢
podzbiér populacji podopiecznych POZ. Lekarze POZ beda
mogli zaoferowac swoim pacjentom objecie ta forma opieki,
przy czym chorzy beda mogli odméwi¢, co spowoduje, ze
dla tych oséb sytuacja i sposéb petnienia opieki nie ulegnie
zmianie w stosunku do stanu obecnego. Zgoda na uczestni-
ctwo w programie KONS spowoduje natomiast uruchomie-
nie wszystkich planowanych przeptywéw finansowych oraz
idacych w $lad za nimi Swiadczen.

Catos¢ dziatania KONS bedzie podlega¢ kontroli
i monitorowaniu jakosci, poczawszy od warunkéw struktury
(kadry, ich kompetencje, sprzet), poprzez $ledzenie stopnia
adherencji praktyki klinicznej, do wytycznych postepowania
klinicznego, po monitorowanie wskaznikéw wyniku (np. licz-
ba hospitalizacji w trybie nagtym).

W wielu krajach prowadzone sa programy, w kt6rych
pielegniarki HF zapewniaja ciagtos¢ opieki, wspétpracujac Sci-
Sle z lekarzem rodzinnym, kardiologiem oraz pacjentem [29,
30]. Rola pielegniarki koncentruje sie na edukacji pacjenta
w zakresie jego choroby (definicja, etiologia HF), czynnikach
ryzyka choroby, objawach wymagajacych zgtoszenia sie do
lekarza oraz czynnikach powodujacych zaostrzenie obja-
wow choroby. Pielegniarka bierze réwniez udziat w kontroli
przestrzegania zalecen terapeutycznych (dawkowania lekéw,
mozliwosci elastycznego dawkowania diuretykéw). Ponadto
pielegniarka udziela porad i zaleceri dotyczacych diety, ak-
tywnosci fizycznej, kontroli masy ciata, przyjmowania ptynéw,
zalecanych szczepieni itp. [14, 31]. Pielegniarka edukuje
w zakresie technik dotyczacych pomiaru tetna, cisnienia
tetniczego, masy ciafa, oceny obrzekéw, dusznosci, czestosci
oddechéw, a takze dziatan niepozadanych stosowanego lecze-
nia, wskazujac na mozliwo$¢ modyfikacji dawek niektérych
lekéw. Wymienione dziatania dotycza przygotowania pacjenta
do samokontroli i samoopieki (self-care). Oceny samoopieki
mozna dokona¢ za pomoca wystandaryzowanych kwestio-
nariuszy [11, 32].
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PODSUMOWANIE
Niewydolnos¢ serca jest chorobg wystepujaca czesto, do-
brze poznang w zakresie swojego przebiegu i dzieki temu
przewidywalng. Przedmiotem niniejszego opracowania jest
przedstawienie koncepcji organizacyjnej zarzadzania proce-
sem opieki nad pacjentem z HF, ktéra ma stuzy¢ poprawie
jakosci i efektywnosci kosztowej tej opieki.

Proponowany model opieki nad pacjentem z HF jest
kolejnym przyktadem programu ,zarzadzania chorobg”, po
wdrazanym w 2017 r. programie koordynowanej opieki dla
chorych po ostrych zespofach wieficowych oraz znacznej
liczbie programéw zdrowotnych NFZ dotyczacych choréb
rzadkich lub takich, w ktérych leczenie jest szczegélnie kosz-
towne (np. hemofilia).

Ze wzgledu na stopien zfozonosci i wielos¢ zagadniert
pozostajacych do rozstrzygniecia proponuje sie uruchomienie
dziatania omawianego modelu w postaci programu pilotazo-
wego, co stato sie mozliwe po wprowadzeniu odpowiednich
zapiséw do ustawy o Swiadczeniach finansowanych ze srodkéw
publicznych. W ramach pilotazu konieczne jest przetestowanie
i dopracowanie rozwigzan organizacyjnych, sposobéw finan-
sowania i wielu drobnych szczeg6tow, ktére pozostaja obecnie
nierozstrzygniete. Ostatecznym wynikiem pilotazu powinno by¢
rozpoznanie, w jakim stopniu, w praktyce polskiego systemu
ochrony zdrowia, mozliwe jest utrzymanie satysfakcjonujacego
stanu zdrowia w chorych na HF oraz zredukowanie czestosci
dekompensacji prowadzacych do hospitalizacji i zgonu.

W pilotazu oraz w spodziewanej szerszej implementag;ji
KONS szczegdlny nacisk powinien by¢ potozony na optymal-
ne wykorzystanie zasob6éw systemu ochrony zdrowia, zwtasz-
cza czasu pracy lekarzy i pielegniarek. Droga do tego jest
koncentrowanie sie na dziataniach zasadnych i skutecznych
oraz przekazywanie niektérych zadar personelowi innego
rodzaju, zarbwno medycznemu, jak i niemedycznemu.

Ostatecznym celem omawianych dziafan jest uzyskanie
maksymalnej dfugosci i jakosci zycia u pacjentéw z HE. W kon-
tekscie starzenia sie populacji Polski oraz zwigzanym z tym
wzrostem zachorowan optymalizacja funkcjonowania syste-
mu jest konieczna, bowiem w przeciwnym wypadku system
ochrony zdrowia nie bedzie w stanie podota¢ potrzebom,
co bedzie powodowac obnizenie jakosci Zycia pacjentéw,
znaczna umieralno$¢ oraz znaczne koszty terapii.

KOMENTARZ DR. MARKA TOMBARKIEWICZA,
PODSEKRETARZA STANU W MINISTERSTWIE
ZDROWIA (12.11.2017)

Nie ulega watpliwosci, ze niewydolno$¢ serca jest waznym
problemem epidemiologicznym i spotecznym. W tym kon-
tekscie aktywnos¢ przedstawicieli sSrodowiska eksperckiego
majaca na celu wypracowanie optymalnych rozwiazan sy-
stemowych prowadzacych do poprawy diagnostyki i leczenia
tego zespotu chorobowego, zastuguje na najwyzsze uznanie.
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Z perspektywy systemowej istotne jest, ze obecnie
wdrazane sg fundamentalne zafozenia tzw. reformy syste-
mowej — z jednej strony rozwigzania dotyczace tzw. sieci
szpitali, z drugiej za$ zmiana modelu organizacyjnego POZ.
Podejmowane dziafania sprzyjaja implementacji nowych
rozwigzan, ktérych celem jest zapewnienie skoordynowa-
nej, ciagtej, kompleksowej i aktywnej opieki zdrowotnej na
kazdym etapie procesu leczenia. W tym kontekscie zatozenia
modelu organizacyjnego ,Kompleksowej opieki nad chorymi
z niewydolnoscig serca” wpisuja sie w kierunek podejmowa-
nych dziatan, w szczegélnosci w program pilotazowy modelu
poszerzonej opieki zdrowotnej (POZ PLUS), ktérego realizacja
jest planowana do dnia 31 grudnia 2019 r. Pilotazem objetych
zostanie facznie 11 choréb przewlektych, w tym przewlekta
niewydolnos¢ serca. Program ten bedzie zorientowany na
opracowanie, wdrozenie i walidacje nowych narzedzi dla
zintegrowanego systemu opieki, a wyniki jego ewaluacji
pozwola zdefiniowa¢ optymalny model opieki i dalszych
rozwiazan systemowych.

Rola lekarzy POZ w zapewnieniu wiasciwej opieki nad
chorymi na HF jest tym bardziej istotna, ze pacjent z HF to
najczesciej osoba starsza, z wieloma chorobami wspétist-
niejacymi, niekoniecznie zwiazanymi z uktadem sercowo-
-naczyniowym. W docelowym modelu POZ duzy nacisk
zostanie potozony na zwiekszenie roli profilaktyki i edukacji
zdrowotnej, w tym identyfikacje grup ryzyka, prace zespotowa
lekarza i pielegniarki POZ, wspétprace POZ z pozostatymi
czeSciami systemu (w szczeg6lnosci z opieka specjalistyczna
i lecznictwem szpitalnym) oraz rzeczywista wymiane infor-
magji o stanie zdrowia pacjenta, co doskonale koresponduje
z wypracowywanymi zatozeniami , Kompleksowej opieki nad
chorymi z niewydolnoscia serca” oraz potrzeba skoordynowa-
nego podejicia do opieki nad pacjentem adekwatnej do jego
potrzeb zdrowotnych, preferencji i cel6w terapeutycznych.
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