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STRESZCZENIE

Niewydolnoscserca (NS) jestistotnym problemem zdrowotnym, poniewaz wigze sie zwysoka chorobowoscia
i Smiertelnoscig. Przewiduje sie, ze w najblizszych latach liczba dotknietych nig oséb wzrosnie o blisko
25%, co spowoduje znaczne obciazenie spoteczeristwa. Analizujgc sytuacje chorych na NS, stwierdzono
istotne braki w opiece przedszpitalnej. Ich skutkiem jest zaréwno zbyt péine rozpoznanie choroby, jak
i brak odpowiedniego nadzoru nad przebiegiem terapii, a co za tym idzie - jej optymalizacji, co prowadzi
do zaostrzenia choroby i koniecznosci leczenia szpitalnego. W zwigzku z tym Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne (PTK) zaproponowato zintegrowany pionowo model opieki nad chorymiz NS, ktéry bedzie
realizowany pod nazwa Kompleksowa Opieka nad Osobami z Niewydolno$cig Serca (KONS). KONS, taczacy
elementy opieki ambulatoryjnej, farmakoterapii, leczenia interwencyjnego (kardiologia inwazyjna,
elektroterapia, kardiochirurgia) oraz rehabilitacji, ma zapewnia¢ wielodyscyplinarng i ciggta opieke
o charakterze skoordynowanym, uwzgledniajgca zaangazowanie pacjenta w leczenie oraz umozliwiajaca
mu uzyskanie wasciwych Swiadczen we wtasciwym czasie. W niniejszym artykule przedstawiono zatozenia
KONS uwzglednione w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia oraz zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia - dokumentach regulacyjnych, ktore stanowig fundament tego innowacyjnego modelu opieki
zdrowotnej.
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Skroty

ACEI (angiotensin converting enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny

AOS - ambulatoryjna opieka specjalistyczna

ARB (angiotensin receptor blockers) — blokery receptorow angiotensyny

BB - 3-blokery

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — pozaustrojowa oksygenacji przezblonowa

IPOM - indywidualny plan opieki medycznej

KONS - Kompleksowa Opieka nad Osobami z Niewydolno$cia Serca
KOS - Kompleksowa Opieka nad Pacjentem po Zawale Serca
MRA - blokery receptora mineralokortykoidowego

NEZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NS - niewydolnos¢ serca (kod I50 wg ICD-10)
NYHA - New York Heart Association

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PTK - Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

SOR/IP - szpitalny oddziat ratunkowy lub izba przyjec¢

Wstep

Niewydolno$¢ serca (NS) jest problemem zdro-
wotnym charakterystycznym dla starzejacej sie
populacji obciazonej chorobami serca i naczyn.!
Szacuje sie, ze w Polsce zyje ponad 750 000 cho-
rych na NS. Z danych Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) wynika, ze w ostatnich latach
w publicznym systemie opieki zdrowotnej le-
czylo sie okoto 650 000 oséb rocznie.” Przewi-
duje sie, ze w najblizszym czasie liczba pacjen-
téw z NS wzrosnie o blisko 25%, co spowoduje
znaczne obciazenie dla spoleczenistwa.’

Kilka o$rodkéw analitycznych przedstawi-
to analize obecnego stanu opieki nad chorymi
z NS oraz zwigzanych z nig wyzwan.>> Wérod
najwazniejszych probleméw wymieniano nie-
dostatki opieki przedszpitalnej (skutkujace za-
réwno zbyt péznym rozpoznaniem choroby, jak
ibrakiem odpowiedniego nadzoru), w tym brak
optymalizacji przebiegu terapii, ktéry prowadzi
do zaostrzenia choroby i konieczno$ci leczenia
szpitalnego. Ma to szczeg6lne znaczenie dla cho-
rych wypisywanych do domu po dekompensa-
¢ji uktadu krazenia, poniewaz sa oni obcigzeni
bardzo duzym ryzykiem ponownego zaostrze-
nia, ktéremu moze zapobiec optymalizacja tera-
pii. Zauwazalne sa ponadto deficyty w zakresie
koordynacji opieki miedzy placéwkami zajmuja-
cymi sie pacjentem, m.in. niewlasciwy przeptyw
informacji, ktéry prowadzi do powtarzania ba-
dan ipodejmowania suboptymalnych decyzji te-
rapeutycznych. Brak mozliwosci rozliczenia nie-
ktérych swiadczen w trybie przedszpitalnym lub
jednodniowym skutkuje z kolei zbednymi przy-
jeciami do szpitala. W ramach opieki szpitalnej
daje sie we znaki ograniczenie dostepnosci te-
rapii, ktore wynika z niemozno$ci ich rozlicza-
nia i skutkuje wydluzeniem czasu oczekiwania
na niektére istotne procedury (np. ablacje, im-
plantacje urzadzen wszczepialnych, niektére
procedury zastawkowe). Wplywa to w zasad-
niczy sposéb na przezycie chorych, zwlaszcza
w zaawansowanych stadiach choroby. Pacjenci
w naszym kraju nie maja wystarczajacej wiedzy
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na temat NS, nie uswiadamiaja sobie przede
wszystkim koniecznosci systematycznego sto-
sowania lekéw i unikania czynnikéw ryzyka za-
ostrzajacych chorobe.® S réwniez stabo przygo-
towani do samokontroli objawéw, o czym $wiad-
czy nieumiejetno$¢ wczesnego wykrywania ob-
jawéw dekompensacji na podstawie takich pro-
stych obserwacji, jak codzienny pomiar wagi
ciala, monitorowanie czestotliwosci akcji serca
czy pomiar ci$nienia tetniczego krwi.® Powta-
rzajace sie dekompensacje uktadu krazenia pro-
wadza do stopniowego pogarszania sie funkeji
nie tylko serca, ale tez wielu innych narzadéw,
co skutkuje skréceniem przezycia chorych z NS,
a wiec pogorszeniem rokowania.’

Wymienione problemy oraz zwiekszajaca sie
populacja chorych z NS, a takze utrudnienia
zwigzane z ich leczeniem sklonity Polskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne (PTK) do przygotowa-
nia propozycji modelu opieki nad chorymi z NS,
nazwanego Kompleksowa Opieka nad Osobami
z Niewydolnoscia Serca (KONS). Jest to system
opieki koordynowanej, przeznaczony dla cho-
rych z NS wysokiego ryzyka, a wiec po wypisie
ze szpitala z powodu zaostrzenia choroby (de-
kompensacji) oraz z rozpoznana stabilng NS.
Uwzglednia kompleksowos$¢ opieki, taczac ele-
menty opieki ambulatoryjnej, farmakoterapii,
leczenia interwencyjnego (kardiologia inwazyj-
na, elektroterapia, kardiochirurgia) oraz rehabi-
litacji. Proponowany model ma zapewnia¢ sko-
ordynowana wielodyscyplinarna i ciagla opie-
ke, uwzgledniajaca zaangazowanie samego pa-
cjenta w leczenie oraz umozliwiajaca uzyskanie
wlasciwych swiadczen we wlasciwym czasie. Ma
on stanowi¢ uzupelnienie opieki kardiologicz-
nej przewidzianej w aktualnie realizowanym
programie kompleksowej opieki nad pacjentem
po zawale serca (KOS),’ a zarazem rozszerzenie
systemu opieki koordynowanej w POZ8. Inicja-
tywa PTK spotkala sie z przychylna odpowiedzia
Ministra Zdrowia, ktéry zakwalifikowal projekt
do realizacji w formie pilotazowej.’



Ponizej przedstawiono zatozenia KONS, ktére
przyjeto za podstawe odpowiednich dokumen-
téw regulacyjnych: rozporzadzenia Ministra
Zdrowia oraz zarzadzenia Prezesa Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, stanowiacych fundament
tego innowacyjnego modelu opieki zdrowotnej.

Zasady opieki nad pacjentem w ramach
KONS

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia definiuje cel
gléwny i cele szczeg6lowe stawiane przez KONS.
Celem gléwnym jest ,,ograniczenie skutkéw wy-
stepowania niewydolno$ci serca”, a cele szczeg6-
towe odnosza sie kolejno do: wczesnego wykry-
wania NS i okreslania jej etiologii, spowolnienia
postepu choroby, optymalnego wykorzystania
zasob6w opieki zdrowotnej w opiece nad chory-
mi z NS, poprawy dtugosci i jakosci zycia chorych
z NS oraz ograniczenia zaostrzen choroby.!’

Cele KONS skoncentrowane sa na usunieciu
istniejacych niesprawnosci systemu oraz popra-
wie efektu leczenia pacjentéw z NS. Efekt wczes-
nego wykrywania NS oraz identyfikowanie cho-
rych mozna osiagna¢ dzieki poszerzeniu mozli-
wosci diagnostycznych POZ, takich jak oznacza-
nie stezenia peptydéw natriuretycznych w celu
wykluczenia NS u 0séb zgtaszajacych sie do POZ.
Moze sie réwniez zmniejszy¢ liczba pacjentéw
kierowanych do ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (AOS) w celu potwierdzenia NS.

Zidentyfikowanie pacjenta z NS i wlaczenie go
do programu KONS bedzie sie wiaza¢ z dodat-
kowym finansowaniem procedur niezbednych
do wlasciwego diagnozowania przyczyn choro-
by ileczenia zgodnego z aktualnie obowiazuja-
cymi standardami. Model opieki zaktada opty-
malne wykorzystanie zasob6éw, ktéremu ma stu-
zy¢ preferencyjne (w stosunku do stacjonarnych)
finansowanie $wiadczen ambulatoryjnych i jed-
nodniowych. Bedzie sie ponadto promowac spra-
wowanie opieki nad pacjentami z NS w warun-
kach ambulatoryjnych, zaréwno bezposrednio
po wypisie ze szpitala, jak i u 0séb zdiagnozo-
wanych, ale wymagajacych optymalizacji tera-
pii. Swiadczenia te przejmie POZ (zesp6t leka-
rza POZ), a w razie zaostrzenia choroby, zalez-
nie od potrzeby, chorzy beda kierowani na od-
dzialy dzienne, a stamtad - jesli poprawa stanu
zdrowia pacjenta okaze sie niemozliwa - do le-
czenia stacjonarnego.

Wprowadzenie dobrze funkcjonujacej opie-
ki ambulatoryjnej, opartej na wspétpracy leka-
rza kardiologa z innymi specjalistami oraz le-
karzem POZ, powinno poprawi¢ zaréwno ja-
ko$¢ opieki, jak i jakos¢ zycia pacjentéw. Bieza-
cy aktywny nadzér nad chorymi z ustabilizo-
wana NS, prowadzony przez lekarzy POZ oraz
pielegniarki edukujace pacjentéw w zakresie
samoopieki, powinien znalez¢ odzwierciedle-
nie w nizszej liczbie dekompensacji, a tym sa-
mym w spowolnieniu postepu choroby. Mozna
przypuszczad, ze nowoczesne metody leczenia,
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wsparte odpowiednim nadzorem i rehabilitacja,
ostatecznie zaowocuja poprawa jakosci i dtugo-
$ci zycia chorych z NS.

Sposdb finansowania w ramach KONS
Zrédtem finansowania POZ jest obecnie przede
wszystkim oplata kapitacyjna, ktéra sie rézni-
cuje w zaleznosci od wieku, a nie stanu zdrowia
pacjenta. W ramach KONS od momentu wiacze-
nia chorego (za jego zgoda) do programu moz-
na bedzie rozlicza¢ dodatkowe wynagrodzenie
dla placéwki POZ oraz cze$¢ dotychczas niedo-
stepnych $wiadczen, m.in. oznaczenie stezenia
peptydéw natriuretycznych (BNP, NT-proBNP),
badanie echokardiograficzne, a takze konsulta-
cje kardiologa i porady edukacyjne prowadzone
przez pielegniarke z odpowiednimi kompeten-
cjami w zakresie NS. Czynnosci te bedzie moz-
na realizowa¢ w placéwkach grupy KONS lub
z tzw. budzetu powierzonego POZ, z ktérego
placéwka POZ bedzie mogta uzyskac¢ finanso-
wanie. Nalezy zaznaczy¢, ze warunkiem refun-
dacji $wiadczen w POZ bedzie rozpoznanie NS
w 21T klasie New York Heart Assocoation (NYHA)
izgoda pacjenta na udzial w programie. Stad tez
$wiadczenia poprzedzajace rozpoznanie musza
zosta¢ sfinansowane z budzetu kapitacyjnego
placéwki lub z ryczattu szpitala, ktéry postawit
rozpoznanie. Autorzy koncepcji programu KONS
zakladaja, ze w przyszlosci pacjentom jeszcze
niezakwalifikowanym do KONS bedzie mozna
wykona¢ co najmniej badanie BNP/NT-proBNP,
co usprawni proces diagnostyczny.

Dalsza diagnostyke, w szczeg6lnosci zmierza-
jaca do okreslenia etiologii i nasilenia choroby,
bedzie mozna prowadzi¢, korzystajac z refunda-
cji z tytutu uczestnictwa w KONS. Placéwki nale-
zace do sieci KONS beda mogty realizowa¢ okres-
lone $wiadczenia (gtéwnie diagnostyczne) bez
limitéw ilosciowych, pod warunkiem ze beda je
wykonywa¢ w trybie ambulatoryjnym lub jedno-
dniowym. Swiadczenia pacjentéw uczestnicza-
cych w programie KONS beda ponadto trakto-
wane jako kontynuacja leczenia, termin ich wy-
konania bedzie wiec zaleze¢ od koniecznosci kli-
nicznej, a nie kolejnosci zgtoszen. W ten sposéb
placéwki grupy KONS beda selektywnie moty-
wowane do wykonywania okreslonych $wiadczen
przez rozliczanie poza ryczaltem, ktéry wynika
z przynaleznoci do sieci szpitali.”

Hospitalizacje, z wyjatkiem hospitalizacji pla-
nowych w celu wykonania wybranych swiad-
czen wysokospecjalistycznych, nie beda finan-
sowane dodatkowo, co oznacza, ze bedzie sie je
rozlicza¢ w ramach istniejacych ryczaltow sieci
szpitali. Takie rozwiazanie stuzy promowaniu
postepowania diagnostycznego w trybie ambu-
latoryjnym i jednodniowym, ktére ma zastapic
powszechnie realizowana diagnostyke w try-
bie hospitalizacji.

Pacjenci KONS beda réwniez mieli do-
step do wybranych $wiadczen wysokospecja-
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listycznych - poczawszy od koronarografii i ko-
ronaroplastyki, przez ablacje i implantacje urza-
dzen wszczepialnych, a skoriczywszy na proce-
durach finansowanych poza ryczattem. Ponadto
szpitale w grupie KONS beda miaty mozliwosé
i obowiazek zapewnienia chorym niezbednej
rehabilitacji. Brak ilo§ciowych limitéw $wiad-
czen bedzie kompensowany biezaca analiza da-
nych i publicznym prezentowaniem wskazni-
kéw charakteryzujacych schematy postepowa-
nia (benchmark), aby nie dopusci¢ do potencjal-
nych nieprawidtowosci.

Wycena $wiadczen stosowanych obecnie
w rozliczeniu pozostanie bez zmian. Posréd
$wiadczen realizowanych w trybie ambulatoryj-
nym ijednodniowym zdefiniowano $wiadczenia
uznane za niezbedne w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym, ktére obecnie nie sa osobno
rozliczane. Wycene $wiadczen okreslono na pod-
stawie danych z rynku ustug medycznych. Do-
datkowo NFZ zastosuje przeliczniki podnosza-
ce wycene niektérych swiadczen, w szczegél-
nosciw odniesieniu do pacjentéw, ktérzy przez
ostatnie 6 miesiecy nie korzystali z opieki szpi-
talnej. Mechanizm ten ma w jasny sposéb pre-
ferowaé stosowanie $wiadczer ambulatoryjnych
lub jednodniowych.

Struktura organizacyjna

W celu prowadzenia skoordynowanej opieki nad
pacjentami z NS postanowiono powota¢ struk-
tury (grupy KONS) obejmujace od kilku do kil-
kudziesieciu placéwek medycznych, zorganizo-
wane w ksztalcie piramidy, ktérej fundament
stanowia placéwki POZ zintegrowane piono-
wo (vertical integration) ze szpitalami poszcze-
gblnych pozioméw referencyjnych (rvc.). Tego
rodzaju integracja ma charakter funkcjonalny,
chociaz nie jest wykluczone, ze pewne placéwki
POZ moga dziata¢ w ramach szerszych struktur,
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podobnych do dziatajacych w przesztosci zinte-
growanych specjalistycznych zespotéw zakta-
déw opieki zdrowotnej." Na szczycie piramidy
umieszczono os$rodek o najwyzszym poziomie
referencyjnym, w pelni kompetentny w lecze-
niu skomplikowanych przypadkéw NS, a takze
stuzacy jako wsparcie edukacyjno-konsultacyjne
pozostatych placéwek w grupie.

Miedzy placéwkami POZ a osrodkiem koor-
dynujacym usytuowane sa szpitale nizszych po-
zioméw referencyjnych, ktérym przypisano role
wynikajace z przyznanych im kompetencji oraz
lokalizacji. Placéwki te powinny dysponowac
oddziatami SOR przygotowanymi do realiza-
cji $wiadczen hospitalizacji jednodniowej, oraz
oddzialem choréb wewnetrznych i/lub kardio-
logicznym o charakterze zachowawczym. Za-
kiada sie, ze szpitale wyzszych pozioméw beda
dysponowa¢ mozliwosécia wykonywania zabie-
g6w koronarografii i koronaroplastyki oraz pro-
cedur z zakresu elektrokardiologii, kardiologii
interwencyjnej i kardiochirurgii, z mozliwoscia
zastosowania pozaustrojowej oksygenacji przez-
btonowej (ECMO) wilacznie.

Opieke nad chorymi z mniej nasilonym NS
beda sprawowac zespoty lekarzy i pielegniarek
POZ, wspierane na biezaco przez konsultantéw
kardiologéw i pielegniarki NS, pracujace w szpi-
talach grupy KONS. Zorganizowane w ten spo-
s6b zespoly POZ beda odpowiedzialne za prowa-
dzenie chorych z NS w stanie stabilnym. Wspo-
magane przez konsultantéw kardiologéw, beda
im zapewnia¢ niezbedne $wiadczenia lekarskie,
pielegniarskie i edukacyjne, a takze leki oraz
monitorowanie zgodnosci (compliance) w zakre-
sie stosowania farmakoterapii i zachowan zdro-
wotnych pacjenta. Konsultanci kardiolodzy beda
na biezaco wspiera¢ lekarzy POZ w zakresie dia-
gnozowania i leczenia chorych z NS, lecz nie
beda ich zastepowad w opiece nad tymi chorymi.



TABELA Wskazniki efektywnosci i jakosci opieki nad Swiadczeniobiorcami
ohjetymi programem pilotazowym

Lp. Wskaznik

1a.

Wspétczynnik Swiadczeniobiorcéw przyjetych przez lekarza POZ z powodu NS
lub podejrzenia NS (w populacji podopiecznych POZ)

1b. Wspétczynnik standaryzowany swiadczeniobiorcéw przyjetych przez lekarza
POZ z powodu NS lub podejrzenia NS (w populacji podopiecznych POZ)

2. Wspotczynnik Swiadczeniobiorcéw z rozpoznaniem NS objetych KONS
(w populacji podopiecznych POZ z rozpoznaniem NS)

3. Wspétczynnik konsultacji kardiologicznych udzielonych z powodu NS
w ramach KONS (w populacji pacjentéw KONS)

4. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcéw z zaostrzeniem NS wymagajacych
interwencji RM (w populacji pacjentéw KONS)

5. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcéw z zaostrzeniem NS wymagajacych
hospitalizacji (w populacji pacjentéw KONS)

6. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcéw przyjetych na oddziat stacjonarny szpitala
z powodu NS (w populacji pacjentéw KONS)

7. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcow przyjetych na oddziat dzienny szpitala
z powodu NS (w populacji pacjentéw KONS)

8. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcéw przyjetych na SOR/IP szpitala z powodu
NS (w populacji pacjentéw KONS)

9. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcéw przyjetych w poradni NS (w populacji
pacjentéw KONS)

10. Wspétczynnik porad udzielonych $wiadczeniobiorcom w poradni NS
(w populacji pacjentéw KONS)

il Wspétczynnik konsultacji udzielonych przedstawicielom zawoddw
medycznych przez poradnie NS (w populacji pacjentéw KONS)

12 Wspétczynnik Swiadczeniobiorcow uzyskujacych porady w poradni NS
po wypisie ze szpitala (w populacji pacjentéw KONS wypisanych ze szpitala)

13. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcdw leczonych w POZ z zastosowaniem >2
z nastepujacych grup lekéw: ACEL, ARB, BB, MRA (w populacji pacjentéw
KONS objetych opieka danej placéwki)

14. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcéw z NS leczonych z zastosowaniem >2
z nastepujacych grup lekéw: ACEL, ARB, BB, MRA (w populacji pacjentéw
KONS objetych opieka danej placéwki)

15. Wspétczynnik Swiadczeniobiorcéw z NS objetych rehabilitacjg w ciagu 30 dni
po wypisie ze szpitala (w populacji pacjentéw KONS objetych opieka danej
placéwki)

16. Wspétczynnik zgonéw w ciggu 30 dni po wypisie ze szpitala (w populacji
pacjentéw KONS wypisanych ze szpitala)

17. Wspétczynnik readmisji w ciggu 30 dni po wypisie ze szpitala (w populacji
pacjentdw KONS wypisanych ze szpitala)

18. Wspétczynnik poszczegdlnych procedur wg rodzaju (z Zatacznika nr 1

do rozporzadzenia MZ; w populacji pacjentéw KONS)

Skréty: ACEI - inhibitory konwertazy angiotensyny, ARB - blokery receptoréw angiotensyny,
BB - B-blokery, KONS - Kompleksowa Opieka nad Osobami z Niewydolno$cia Serca, MRA - blokery
receptora mineralokortykoidowego, MZ - Ministerstwo Zdrowia, NS - niewydolno$¢ serca,

POZ - podstawowa opieka zdrowotna, SOR/IP - szpitalny oddziat ratunkowy/izba przyjec

Nowosciag we wspétpracy POZ z kardiologami
beda konsultacje w trybie lekarz-lekarz, ktére
umozliwig omawianie decyzji klinicznych tele-
fonicznie lub w innej formie.

Szczegbélowe warunki wspolpracy podmio-
téw w ramach grupy KONS zostana opracowa-
ne lokalnie, w zaleznosci od uwarunkowan miej-
scowych. W wiekszych aglomeracjach mozli-
we i prawdopodobne bedzie istnienie placéwek
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Iaczacych role dwdch, a nawet wszystkich trzech
poziomoéw referencyjnych. W mniejszych miej-
scowosciach konieczne bedzie zapewnienie pa-
cjentom geograficznego dostepu do odpowied-
niej opieki, co oznacza, ze lokalne szpitale po-
winny dostosowac dziatalnos¢ do proponowa-
nego modelu.

Umowa o wspétpracy

Uczestnictwo placéwki medycznej w grupie

KONS jest dobrowolne i powinno w oczach cho-
rych z NS stanowi¢ element jej , przewagi kon-
kurencyjnej”. Plac6wki grupy KONS zwiazane sa

umowa o wspolpracy, ktdra jest rodzajem umowy

konsorcjum, a zatem jako umowa cywilna moze

by¢ swobodnie ksztaltowana przez uczestnikéw

grupy. Umowa o wspdlpracy ma zawieraé zapisy

okreslajace role placéwek w grupie KONS, spo-
soby sprawowania opieki, kierowania pacjentéw

na $wiadczenia planowe do poszczegélnych szpi-
tali, a takze przetwarzania danych osobowych.
Ponadto rolg umowy jest zbudowanie u pracow-
nikéw poszczegélnych placéwek grupy KONS

poczucia wspdlnoty celéw, do ktérych grupa zo-
stala powotana. Zaklada sie, ze placéwki niewy-
wiazujace sie w satysfakcjonujacy sposéb z przy-
jetych zadan beda odpowiednio motywowane,
aw skrajnych sytuacjach wykluczane z grupy.

Wytyczne postepowania klinicznego i mo-
nitorowanie jakosci Swiadczen

Placéwki grupy KONS powinny w praktyce sto-
sowal wytyczne postepowania klinicznego w za-
kresie diagnostyki i leczenia NS. Podstawe sta-
nowi dokument European Society of Cardiology
(ESQ),*'" planowane jest jednak wykorzystanie
mozliwosci wynikajacych z artykutu 11 Ustawy®
i wydanie zalecen postepowania w formie ob-
wieszczenia MZ. Za upowszechnianie dobrych
praktyk w zakresie diagnostyki i terapii, szko-
lenie personelu oraz nadzér nad jakoscia $wiad-
czen odpowiada osrodek koordynujacy.

Placéwki KONS beda zachecane do wdraza-
nia protokoléw postepowania z pacjentem z NS,
szczegblnie w ramach interwencji w trybie nag-
tym (SOR, IP), a takze w zakresie przekazywania
pacjentéw miedzy placéwkami, edukacji zdrowot-
nej i planowania opieki zaproponowanej przez
grupe KONS (mozliwej do modyfikacji). Nowym
elementem opieki ma by¢ tzw. indywidualny plan
opieki medycznej IPOM) - sformalizowane za-
lecenia dla pacjenta oraz opiekujacych sie nim
pracownikéw medycznych.

W programie pilotazowym przewidziano uru-
chomienie monitorowania jako$ci, przy czym
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia okreslo-
no minimalny zakres wskaznikéw jakosci (1as.),
pozostawiajac dowolnosé w zakresie poszerzo-
nych form monitorowania. Wskazniki wskaza-
ne w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia moga
by¢ - co do zasady — wygenerowane z podsta-
wowego zbioru danych gromadzonych przez
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NFZ w celach rozliczeniowych. Inne potencjal-
ne wskazniki wymagaja dodatkowego wysitku
w zakresie rejestracji danych.

System informacyjny

Istotnym elementem modelu KONS jest prze-
plyw i gromadzenie informacji o chorych oraz
o przebiegu i wynikach leczenia. Planowany sys-
tem sklada sie z kilku czesci, przy czym w naj-
wiekszym mozliwym stopniu zostang wykorzy-
stane zasoby i narzedzia juz istniejace (w szcze-
go6lnosci nalezace do NFZ oraz Centrum Syste-
moéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia).

Gléwny zbiér danych stanowic beda dane roz-
liczeniowe NFZ oparte na komunikacie XML
SWIAD. Ten zbiér danych, konieczny do roz-
liczen, mozna uruchomié¢ natychmiast, ponie-
waz wszystkie strony dysponuja oprogramowa-
niem stuzacym do wprowadzania danych oraz
ich elektronicznego przesytania do NFZ. Zbiér
ten zostanie uzupelniony o wybrane dane kli-
niczne rejestrowane przy okazji wykonywania
okreslonych $wiadczen, ktére umozliwia $ledze-
nie kluczowych parametréw klinicznych, wska-
zujac tempo postepu lub remisji choroby.

Kolejnym elementem systemu bedzie narze-
dzie stuzace do wymiany dokumentacji medycz-
nej. Wstepnie zalozono wymiane tylko kilku
indywidualnych dokumentéw medycznych,
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdro-
wia w sprawie dokumentacji medycznej, tj. skie-
rowania na badanie lub konsultacje i ich wyni-
koéw oraz karty wypisowej ze szpitala.?’

Nowoscia w polskim systemie ochrony zdro-
wia bedzie gromadzenie danych obrazujacych
stan zdrowia z punktu widzenia pacjenta.?' Sle-
dzeniu stanu zdrowia i jakosci zycia, a takze
ksztaltowaniu elementéw opieki beda stuzy¢
narzedzia oceny leczenia przez pacjenta (patient
reported outcome measure - PROM) - krotkie an-
kiety, zawierajace kilka pytan, m.in. o zdolnos¢
do chodzenia po schodach, przybieranie na wa-
dze, obrzek w okolicach kostek. Skrécong wersja
PROM bedzie system codziennego raportowania
informacji na temat przyjmowania lekéw przez
pacjenta, jego aktualnej wagi i tetna, dostepny
w formie prostej aplikacji mobilne;j.

Docelowo wymienione strumienie obiegu da-
nychiinformacji zostana zintegrowane. Integra-
cje bedzie tez mozna przeprowadzi¢ wtdrnie, 13-
czac rekordy okreslonych pacjentéw oznaczone
identyfikatorem danego pacjenta (np. PESEL),
co jednak wymaga okreslenia warunkéw zgod-
nych z zasadami RODO. Jako narzedzie inte-
gracji moze ponadto postuzy¢ Krajowy Rejestr
Niewydolnosci Serca (KRNS), zasilany — wtér-
nie lub pierwotnie — danymi z wszystkich wy-
mienionych Zrédet.

Oczekiwane wyniki
Model KONS zaprojektowano w taki sposéb,
aby u chorych z NS spowolni¢ postep choroby,
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utrzymacd optymalng jakos¢ zycia, opéznié czas

zgonu, a takze zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji.
Opieka nad pacjentem bedzie sie skupia¢

na nastepujacych elementach:

+ odpowiednia edukacja pacjentéw — prowa-
dzona przez wyszkolonego edukatora
(pielegniarke lub inng przeszkolona osobe)
i skoncentrowana na wspétpracy z lekarzem
i samoocenie stanu klinicznego, ktéra pozwa-
la na samodzielne monitorowanie objawéw
i modyfikacje leczenia odwadniajacego

+ aktywny nadzér nad przebiegiem choroby,
w szczegblnosci po wypisaniu ze szpitala

+ ulatwiony dostep do pomocy w trakcie epi-
zod6w dekompensacji

+ optymalizacja farmakoterapii

+ optymalne stosowanie rewaskularyzacji, ele-
ktroterapii, interwencji kardiochirurgicznych
imaloinwazyjnych zabiegéw strukturalnych

. zapewnienie wsparcia psychospotecznego
chorym, ich rodzinom i/lub opiekunom

+ mnadzér, monitorowanie jakosci, prowadzacych
do jej poprawy

Podsumowanie

KONS jest odmiang programu zarzadzania cho-
roba (disease management — DM) realizowana
przez pionowo zintegrowana strukture placowek
medycznych. Model ten wspiera koncepcje opie-
ki koordynowanej, w ktorej kolejne zdarze-
nia medyczne wynikaja z poprzednich i sa
planowane (lub co najmniej przewidywane),
a uczestniczace w nim placéwki znaja swoja
role w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.
Model KONS zapewnia ciagla opieke (conti-
nous care), dzieki ktorej chory jest utrzymy-
wany w optymalnym i stabilnym stanie tak
dtugo, jak to mozliwe. KONS zaktada aktywna
opieke skoncentrowana na chorym (patient cen-
tred care). Podmioty medyczne w zorganizowa-
ny sposéb staraja sie odpowiedzie¢ na jego po-
trzeby, a czesto réwniez je przewidywac. Jest to
kolejny taki program, obok wdrozonego w roku
2017 programu koordynowanej opieki dla cho-
rych po ostrych zespotach wieicowych oraz
wielu wprowadzonych przez NFZ programéw
zdrowotnych odnoszacych sie do choréb rzad-
kich lub takich, ktérych leczenie jest szczeg6l-
nie kosztowne (np. hemofilia).

Ze wzgledu na stopient skomplikowania mo-
del KONS bedzie wdrazany w formie pilotazu,
a w razie powodzenia bedzie sie go stopniowo
rozwija¢ w catym kraju. Zaréwno w trakcie pilo-
tazu, jak i pézniej szczegdlny nacisk bedzie po-
lozony na optymalne wykorzystanie zasobéw
systemu ochrony zdrowia, w szczegdlnosci cza-
su pracy lekarzy i pielegniarek. Sposobem na te
optymalizacje jest koncentrowanie sie na dzia-
taniach zasadnych i skutecznych oraz delego-
wanie niektérych zadan na pozostaly personel.

Ostatecznym celem wszystkich podejmo-
wanych dzialan jest uzyskanie maksymalnej



dtugosci ijakosci zycia chorych z NS. Oczekiwa-
na optymalizacja funkcjonowania systemu jest
niezbedna z uwagi na narastajacy problem NS
w starzejacej sie populacji naszego kraju.
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