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Kompleksowa opieka
z niewydolnoscig serca

!
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Artykut stanowi podsumowanie prac realizowanych od 2017 r. z inicjatywy Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, ktorych efekty kilkakrotnie publikowano w periodykach specjalistycznych [1-3]. Ich
celem byto opracowanie modelu zintegrowanej opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca w I1-IV
klasie wg skali zaproponowane]j przez New York Heart Association (NYHA).

Stwierdzono, ze niewydolno$¢ serca (NS) stanowi na- ta liste czynnikéw prowadzacych do NS. Pocovidowe
rastajacy problem opieki zdrowotnej wynikajacy ze  zwldknienie mig$nia sercowego, nieleczony zawal serca
starzenia sie populacji Polski, a takze — paradoksalnie  oraz wstrzymanie regularnej opieki nad chorymi z NS
— z sukces6w terapeutycznych, np. leczenia ostrych ze-  spowodujg prawdopodobnie dodatkowy wzrost liczby
spoléw wieficowych. Pandemia COVID-19 wydluzy- chorych. Jednocze$nie nalezy pamietaé, Ze nasilily sie
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nad chorymi

problemy w opiece nad chorymi z NS zidentyfikowane
juz wezes$niej. Ich skutkiem jest zaréwno zbyt pézne
rozpoznanie choroby, jak i brak odpowiedniego nad-
zoru medycznego nad pacjentem, w tym brak opty-
malizowania przebiegu terapii, co czesto prowadzi do
zaostrzenia choroby i koniecznosci leczenia szpitalnego.

W zwiazku z tym Polskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (PTK) przygotowalo propozycje pionowo zinte-
growanego modelu opieki nad chorymi z NS, znanego
pod nazwa kompleksowej opieki nad chorymi z niewy-
dolnoscia serca (KONS).

Pierwotna koncepcja KONS zostata w pézniejszym
czasie zmodyfikowana i obecnie uwzglednia uwarun-
kowania zwiazane z pandemia COVID-19, rozwojem
modelu opieki POZ Plus oraz sieci kardiologiczne;j.
Ktadzie ona silny nacisk na kompleksowos¢ opieki nad
pacjentem i laczy dotychczasowe elementy ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej, farmakoterapii, leczenia
interwencyjnego (kardiologia inwazyjna, elektroterapia,
kardiochirurgia) oraz rehabilitacji z wprowadzeniem
nowych rozwiazan telemedycznych i stopniowym wta-
czaniem POZ w opieke nad pacjentami z NS.

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ napltyw uchodzcéow
wojennych z Ukrainy oraz wlaczenie ich do polskie-
go systemu opieki zdrowotnej. Wyzwanie to wyma-
ga dzialaf dostosowawczych, réwniez na rynku pracy
w sektorze ustug medycznych i opiekuniczych.

Identyfikacja problemu
W latach poprzedzajacych pandemie COVID-19 rocz-
ng liczbe chorych z NS szacowano w Polsce na ponad
750 tys. 0s6b, w tym ok. 650 tys. 0séb leczonych w pu-
blicznym systemie opieki zdrowotnej. Szacunki Mini-
sterstwa Zdrowia wskazywaly nawet na ok. 1,2 mln
chorych [4}. Przewidywano réwniez 25-procentowy
wzrost tej liczby w kolejnych kilku latach {2}.
Pandemia ujawnita nowe zjawiska, ktére moga mie¢
istotny wplyw na te szacunki. Jednym z nich jest ze-
sp6t pocovidowy — schorzenie jeszcze nie w pelni zdefi-
niowane klinicznie, czesto wiazace si¢ ze zwloknieniem
miesnia sercowego. Ponadto, szczegblnie w pierwszym
okresie pandemii oraz w okresach silniejszego lockdow-
nu, zaobserwowano wyrazny spadek liczby pacjentéw
ze §wiezym zawalem serca. Zjawisko to nie zostalo
szczegOlowo zbadane, ale istnieje podejrzenie, ze nie-
ktérzy pacjenci z mniej nasilonymi objawami zawatu
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serca nie zglaszali si¢ do lekarza z obawy przed zaka-
zeniem SARS-CoV-2 i w konsekwencji przebyli ostrg
faze choroby. W tej grupie os6b mozna si¢ spodziewaé
powstania blizny pozawatowej i zwiazanych z tym za-
burzen funkgji serca, w szczegdlnosci NS.

W ostatnich latach kilka osrodkéw analitycznych
prezentowalo stan opieki nad chorymi z NS {2, 5, 61.
Wsréd najwazniejszych probleméw wymieniano braki
w opiece poszpitalnej zar6wno na etapie diagnostyki,
jak i terapii oraz nadzoru medycznego nad pacjentem
(follow-up). Ograniczone mozliwosci rozpoznawania
choroby przez lekarzy POZ, trudny dostep do specja-
listéw kardiologéw i specjalistycznej diagnostyki po-
woduja, ze NS byla i nadal jest wykrywana zbyt pézno,
czasem w okoliczno$ciach wymagajacych hospitalizacji.

Réwniez medyczny nadzér nad terapia oséb z roz-
poznang NS jest niewlasciwy. Czesto pacjenci nie sa
wystarczajaco samodzielni i nie reaguja wlasciwie na
objawy narastajacego zaostrzenia choroby. Nie majg za-
dowalajacego wsparcia w samoopiece, zdarza sie brak
wspOlpracy ze strony pacjenta (non-compliant), braku-
je rtéwniez mechanizméw pozwalajacych na sprawng
optymalizacje farmakoterapii {7}. Wszystko to prowa-
dzi do zaostrzenia choroby i kolejnych hospitalizacji.
Powtarzajace sie dekompensacje uktadu krazenia sg
przyczyng stopniowego pogarszania si¢ nie tylko funk-
¢ji serca, lecz takze wielu innych narzadéw, co pogarsza
rokowanie i prowadzi do przedwczesnego zgonu cho-
rych z NS {5}. Problemy te dotycza szczegdlnie pacjen-
tow wypisywanych do domu po dekompensacji uktadu
krazenia, zwlaszcza w ciagu kilku tygodni od wypisu
ze szpitala, kiedy ryzyko ponownego zaostrzenia choro-
by jest bardzo wysokie. Niestety po powrocie pacjenta
do domu wspétpraca oddziatu szpitala z placéwkami
ambulatoryjnymi w zakresie przeptywu informacji nie
jest dobrze zorganizowana — w praktyce chory zostaje
bez wsparcia medycznego. Na rycinie 1 przedstawio-
no punkty, w ktérych wystepujg problemy i deficyty
w obecnym systemie opieki.

W okresach nasilenia pandemii pojawity sie do-
datkowe sytuacje utrudniajace wlasciwe prowadzenie
pacjentdéw z NS — okresowo szpitale byly niedostepne
dla pacjentéw z chorobami innymi niz COVID-19, le-
czenie planowe bylo odraczane lub odwolywane, a pa-
cjenci unikali wizyt w placéwkach opieki zdrowotnej
w obawie przed zakazeniem SARS-CoV-2. Personel
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Rycina 1. Schemat opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca — kluczowe punkty deficytéw
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Opieka ambulatoryjna

Lekarz POZ, internista, kardiolog AOS,
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Stabilizacja leczenia:

¢ leczenie podtrzymujace
* optymalizacja terapii

¢ dodanie innych lekéw
e zmiana leczenia

Zaostrzenie — przyjecie do szpitala
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Leczenie ambulatoryjne

Zbyt pozne rozpoznanie!

Punkt oceny
efektywnosci leczenia

Brak optymalizacji i monitorowania!

@
Punkt oceny
efektywnosci leczenia

Zrodto: autorzy na podstawie P. Ponikowski
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medyczny w poradniach POZ, dotychczas tatwo do-
stepny, zmienit sposéb dziatania i w wielu wypadkach
ograniczyl si¢ do udzielania porad telefonicznych. Jed-
noczesnie ustugi telemedyczne, dotad rzadko wykorzy-
stywane, okazaly sie podstawowym sposobem dziata-
nia placéwek opieki zdrowotnej — najczesciej przyjety
forme rozméw telefonicznych, ewentualnie uzupetnio-
nych wystawieniem e-recepty, ktdra szczesliwym zbie-
giem okoliczno$ci zostata powszechnie wdrozona przed
pandemia, na poczatku 2020 r.

Od 24 lutego 2022 r. mamy dodatkowy czynnik
ryzyka pojawienia si¢ wickszej liczby pacjentéw z NS,
o nierozpoznanej jeszcze skali — wojne w Ukrainie.
W wyniku dziatafi wojennych naptyneto do Polski
ok. 3 mln os6b. Duza cze$¢ z nich pozostanie u nas
i bedzie objeta systemem opieki zdrowotnej. Mozna
szacowad, ze populacja Polski wzro$nie o 510 proc.,
z pewnym odsetkiem oséb w wieku starszym, ktére
beda potrzebowad kontaktu w jezyku ukraifskim lub
rosyjskim, co dodatkowo obciazy krajowy system opie-
ki zdrowotnej.

Cele i zasady dziatania KONS

Gléwnym celem KONS jest ograniczenie skutkéw

wystepowania NS, w szczegdlnosci przez jej wezesne

wykrywanie, okreslenie etiologii, spowolnienie postepu

oraz wydhluzenie i poprawe jakosci zycia chorych, a tak-

ze ograniczenie zaostrzen choroby {1, 8—101.
Szczegbtowe cele modelu KONS:

* wczesne wykrywanie NS i okreSlenie jej etiologii,

* spowolnienie postepu choroby,

Opieka dzienna

Ead e ER S

Opieka dzienna Poradnia NS

Laboratorium

Rycina 2. Schemat grupy KONS
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Osrodek koordynujacy

* optymalne wykorzystanie zasobéw dostepnych w le-
czeniu szpitalnym w opiece nad osobami z NS przez
wdrozenie systemu referencyjno$ci w opiece nad pa-
cjentem,

* wydluzenie i poprawa jakosci zycia oséb z NS oraz
zmniejszenie liczby zaostrzen choroby.
Proponowany model zapewnia osiggniecie tych ce-

l6w przez zapewnienie wielodyscyplinarnej i ciaglej
opieki o charakterze koordynowanym, uwzgledniaja-
cej zaangazowanie samego pacjenta w leczenie, znaczne
wykorzystanie narzedzi telemedycznych umozliwiaja-
cych sprawowanie opieki na odleglos¢, z maksymalnym
wykorzystaniem pracy personelu niemedycznego, aby
oszczedzad najbardziej deficytowe zasoby — prace kadry
medycznej.

Kompleksowa opieka nad chorymi z niewydolnoscia
serca jest modelem opieki koordynowanej w kardiolo-
gii, komplementarnym wobec realizowanego programu
kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale serca
(KOS Zawal) {11} oraz pilotazu sieci kardiologicznej.
Koncepcja KONS koncentruje si¢ na chorych hospitali-
zowanych z powodu dekompensacji NS, ktérym oferuje
poszpitalny nadz6r medyczny sprawowany przez po-
radnie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a takze
kontynuacje leczenia przyczynowego, o ile jest to kli-
nicznie mozliwe.

Ze wzgledu na postepujacy proces upowszechnia-
nia rozwiazan opieki POZ Plus koncepcja KONS jest
traktowana jako dziatanie odrebne, komplementarne
wobec POZ Plus {12]. Modele KONS i POZ Plus po-
winny sie wzajemnie uzupetniaé, co oznacza koniecz-

==

Poradnia NS

ENENE NS

SOR Opieka dzienna Poradnia NS

B

Kardiolog
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no$¢ ustalenia punktéw wspodlnych i zakresu odpowie-
dzialnosci w opiece nad pacjentem.

Adresaci, organizacja i finansowanie swiadczen
Jak juz wspomniano, KONS jest adresowany do pacjen-
téw z NS w klasie II-IV wg NYHA, po zakonczeniu
hospitalizacji posrednio lub bezpo$rednio zwiazanej
z NS. Szacuje sie, ze takich os6b moze by¢ 200-300 tys.
rocznie, cho¢ ze wzgledu na nawracajacy charakter ho-
spitalizacji liczba ta moze spada¢ w wyniku objecia cho-
rych interwencja KONS.

Zaklada sie, ze identyfikowanie oraz wlaczanie cho-
rego z NS do KONS realizuje szpital leczacy pacjenta.
Z. chwilg wlaczenia do KONS pacjent moze uzyskac
$wiadczenia finansowane odrebnie w stosunku do ist-
niejacych mechanizméw systemu opieki zdrowotne;.
W szczegdlnosci przyjmuje sie, ze niektére $wiadcze-
nia obecnie wykonywane i finansowane w wigkszych
pakietach (np. echo serca finansowane w ramach AOS
lub hospitalizacji) sa finansowane w formie oplaty za
ustuge (fee-for-service), bez limitdéw ilo$ciowych.

W ten spos6b promowane sa §wiadczenia ambula-
toryjne i jednodniowe, oparte na wspétpracy lekarza
kardiologa z innymi specjalistami, co powinno po-
prawi¢ jakos¢ opieki i jako$¢ zycia pacjentéw. Bieza-
cy, aktywny nadz6r nad chorymi z ustabilizowang
NS prowadzony w ramach KONS powinien znalez¢
odzwierciedlenie w nizszej liczbie dekompensacji,
a tym samym spowolni¢ postep choroby. W tym za-
kresie konieczne jest nawigzanie wspétpracy miedzy
szpitalem prowadzacym pacjenta w ramach KONS

a podstawowa opieka zdrowotna dzialajaca w formie
POZ Plus. Pacjentéw w zaawansowanym stadium
choroby powinna obja¢ paliatywna opieka domowa,
koordynowana przez szpital. Oczekuje sie, ze nowo-
czesne metody leczenia wsparte odpowiednim nad-
zorem medycznym i rehabilitacja ostatecznie zaowo-
cujg poprawa jakos$ci i zwickszeniem dlugosci zycia
chorych z NS.

Program pilotazowy KONS powinien obja¢ pla-
cowki szpitalne oraz poradnie AOS przygotowane do
podjecia wspotpracy z poradniami POZ. Zaklada sie,
ze placéwki specjalistyczne beda tworzy¢ grupy (kon-
sorcja), tzw. grupy KONS, z ktérych jedna, oferujaca
najszerszy zakres i kompetencje w zakresie leczenia
NS, bedzie petni¢ role lidera (ryc. 2). Tworzenie grup
KONS jest uzasadnione koniecznoscig zaoferowania
podopiecznym kompleksowej (kompletnej) opieki, aby
nie bylo potrzeby kierowania pacjenta do anonimowej
czedci systemu opieki zdrowotnej w celu realizacji ko-
lejnych $wiadczen. Dlatego kazdy kolejny krok plano-
wanej opieki powinien by¢ koordynowany w ramach
grupy KONS.

Grupa KONS bedzie wspélpracowaé z placéwka-
mi POZ, w szczegblnosci tymi, ktére beda realizowac
$wiadczenia w ramach POZ Plus. Swiadczenia tego
rodzaju réwniez obejmuja ciggla opieke nad chorymi
z N, stad konieczno$¢ sprecyzowania wsp6tpracy mie-
dzy POZ a grupami KONS. Do czasu wprowadzenia
w podstawowej opiece zdrowotnej zasad POZ Plus
wspoélpraca z poradniami POZ bedzie prowadzona
w dotychczasowej formie.

Indywidualny plan opieki medycznej (IPOM) — porady lekarskie i pielegniarskie

Numer porady 0 1 ] 1} [\

Wizyta koordynujaca

Rodzaj porady PLP PPZ PLP PPZ PLZ

Wsparcie technologiczne

Tydzien 0. 1.-2, 4.-5. 6.-7. 8.-9.

LEGENDA: rodzaje wizyt

PLP — porada lekarska w poradni, porada lekarza kardiologa (3)

PLZ — porada lekarska zdalna, porada lekarza kardiologa (2)

PPZ — porada pielegniarska zdalna, porada pielegniarki niewydolnosci serca (5)

LICZBA PORAD w okresie wzmozonego nadzoru pierwszych 6 miesiecy:
5PPZ+ 3PLZ + 2 PLZ = 10 porad + ewentualne ,,na zqdanie” oraz nastep-
nie co 3 miesigce wizyta kardiologa (PLP) przez okres kolejnych 18 miesiecy

KONS gwarancjq leczenia poszpitalnego — czas trwania 36 miesiecy
Nastepnie przekazanie do POZ lub dalsze monitorowanie z wykorzystaniem
systemu monitorujgcego + wizyty zdalne

\' \'/| Vi Vi IX X

PPZ PLP PPZ PLZ PPZ PLP

10.-11. 12.-13. 16.-17. 20.-21. 24.-25. 28.-29.

KATEGORIE:
— porady krytyczne — konieczne i wymagane
— w tym: wezly decyzyjne
— porady zalecane — oczekiwane, niewymagane
— wsparcie technologiczne
— proste (aplikacja na smartfona)
— urzqgdzenia witgczone do sieci (IoT)

Rycina 3. Wzorcowy terminarz wizyt lekarskich i pielegniarskich w okresie 29 tygodni obserwacji
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Przyjmuje sie, ze placéwki KONS powinny w prak-
tyce stosowal wytyczne postepowania klinicznego
w zakresie diagnostyki i leczenia NS {10, 13—15}. Osro-
dek koordynujacy KONS bedzie odpowiadat za upo-
wszechnianie dobrych praktyk w zakresie diagnostyki
i terapii, szkolenie personelu oraz nadzér nad jako-
$cig wykonywanych §wiadczen. Proces rozpocznie sie
w dniu wypisu pacjenta ze szpitala od przygotowania
planu opieki (ryc. 3).

Przed wypisem pacjenta ze szpitala lekarz koordynu-
jacy terapie zaplanuje opieke na kolejne tygodnie w for-
mie indywidualnego planu opieki medycznej JPOM).

IPOM umozliwi elastyczne zaplanowanie kolejnych
etapéw opieki oraz monitorowanie jakosci $wiadczen.
Wiekszo§¢ danych niezbednych do monitorowania
przebiegu terapii mozna uzyskaé z podstawowego zbio-
ru danych gromadzonych przez NFZ w celach rozlicze-
niowych. Inne potencjalne wskazniki wymagaja dodat-
kowego wysitku w zakresie rejestracji danych.

Placéwki szpitalne i AOS uczestniczace w pilotazu
KONS uzyskaja mozliwos¢ wykonywania okreslonych
$wiadczefi bez limitdéw ilosciowych. Swiadczenia te sa do-
brane w taki sposéb, aby promowac ich realizacje w try-
bie ambulatoryjnym lub jednodniowym. Hospitalizacje
zachowawcze co do zasady beda rozliczane w ramach
istniejacych ryczaltéw sieci szpitali. Z kolei $wiadczenia
wysokospecjalistyczne w zakresie leczenia przyczynowe-
go NS (koronarografia i koronaroplastyka, ablacje, im-
plantacje urzadzen wszczepialnych) beda finansowane
poza ryczaltem. Szpitale realizujace KONS bedg miaty
mozliwos¢ i obowigzek zapewnienia niezbednych §wiad-
czefi rehabilitacyjnych oraz opieki dtugoterminowe;.

Swiadczenia udzielone pacjentom uczestniczacym
w KONS beda stanowi¢ tzw. kontynuacje leczenia,
dlatego wyznaczenie terminu wykonania §wiadczenia
bedzie wynikaé z wymagan klinicznych, a nie z kolej-
nosci zgloszenia jak obecnie {16]. W ten sposéb pla-
cowki KONS beda selektywnie motywowane do wy-
konywania okreslonych §wiadczen przez rozliczanie
poza ryczaltem wynikajacym z przynaleznosci do sieci
szpitali {17}. Uwolnienie od ilo§ciowego limitowania
$wiadczen zostanie polaczone z biezacg analizg danych
i publiczng prezentacja wskaznikéw dotyczacych liczby
wykonywanych §wiadczen, co bedzie zapobiegaé ewen-
tualnym naduzyciom, odstepstwom od standardéw po-
stepowania i innym nieprawidlowosciom.

Digitalizacja

Pandemia COVID-19 zmienita stosunek do systeméw
informatycznych i telemedycyny w opiece nad chorymi.
Wymuszona i pospieszna implementacja §wiadczen te-
lemedycznych nie pozwolita jednak w pelni wykorzy-
sta¢ wszystkich mozliwosci. W proponowanym modelu
KONS przywiazuje si¢ duza wage do aspektu techno-
logicznego, m.in. w celu ograniczenia pracochtonnych
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dziatan na etapie nadzoru medycznego nad pacjentem,

a takze zmniejszenia niedogodnosci zwiagzanych z do-

jazdem pacjenta do placéwki medycznej. Zatozono tak-

ze rozwoj systemu informatycznego wspomagajacego

KONS na etapie pilotazu.

Przewidywane funkcje realizowane przez system in-
formatyczny KONS obejmuja:

* rejestracje statusu pacjenta w projekcie KONS oraz
rozliczanie §wiadczed w trybie wlasciwym dla pro-
gramu pilotazowego (za pomoca komunikatu elek-
tronicznego NFZ — SWIAD),

* rejestracje informacji o kluczowych zdarzeniach me-
dycznych i jej udostepnianie uprawnionym uzytkow-
nikom, w szczegdlnosci personelowi uczestniczacemu
w opiece nad chorym (za pomoca infrastruktury ga-
binet.gov.pl oraz IKP),

* rejestracj¢ danych raportowanych przez pacjenta, ich
monitorowanie i przekazywanie osobom odpowie-
dzialnym (np. za pomoca aplikacji na telefon).
Gléwny zbiér beda stanowi¢ dane rozliczeniowe

NFZ, co oznacza, ze ich wykorzystanie nie wymaga

dodatkowego wysitku ze strony personelu placéwek.

Nowym elementem beda rozwiazania w zakresie za-

rzadzania kontaktem z chorym (umawianie terminéw,

kontrola wykonania zalecen, rejestracja przebiegu opie-
ki) oraz wykorzystanie ich w celu tworzenia elektro-
nicznej dokumentacji medycznej pacjenta.

Wymiana dokumentacji medycznej miedzy placéw-
kami opieki zdrowotnej bedzie prowadzona wedtug
zasad ogodlnych, ale podczas wdrazania KONS powin-
na juz funkcjonowad w formie elektronicznej {18}. No-
woscia bedzie gromadzenie danych obrazujacych stan
zdrowia z punktu widzenia pacjenta {19} — krétkie an-
kiety ztozone z kilku pytan (o zdolnosé do chodzenia po
schodach, przybieranie na wadze, obrzek w okolicach
kostek itp.), stanowiace Patient Reported Outcome Measure
(PROM), a takze aplikacja na smartfon umozliwiajaca
monitorowanie stanu zdrowia i jako$ci zycia pacjenta
oraz ksztaltowanie elementéw opieki (skrécona wersjg
tego narzedzia bedzie system codziennego raportowania
informacji na temat stosowania lekdéw przez pacjenta,
jego aktualnej wagi i tetna w formie prostej aplikacji
mobilnej).

Docelowo wymienione strumienie obiegu danych
i informacji zostang zintegrowane. Integracje zbioréw
danych mozna przeprowadzi¢ wtérnie przez potacze-
nie rekordéw dotyczacych okreslonych oséb za pomocg
identyfikatora pacjenta (np. numeru PESEL).

Kosztorys i ramowy harmonogram projektu

Proponuije si¢ rozpoczecie wdrazania modelu KONS od
pilotazu opartego na istniejacych regulacjach zawartych
w ustawie o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych {20}. Przygotowane, ale
niewdrozone rozporzadzenie ministra zdrowia {21} nalezy
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Tabela 1. Podstawowe dane dotyczace niewydolnosci serca (NS)

Liczba 0s6b ubezpieczonych w NFZ

Szacowana liczba chorych z NS

Wspbétczynnik hospitalizacji na 1 mln ubezpieczonych

35072 005

1236 894
5346

Nazwa
Rok 1.

Tabela 2. Kosztorys pilotazu (3 lata) oraz implementacji w petnej skali (w ztotych)

Petna
implementacja

Pilotaz

Rok 2. Rok 3.

KONS — ustugi ambulatoryjne 8811 775 12 588 250 12588250 | 1557033090
6 258 122 8 940 174 8 940 174 1105 804 746

rehabilitacja 770177 1100 253 1100 253 136 089 671
ustugi medyczne razem 26 195 000 37 421 429 37 421 429 4628 634 089

w tym celu znowelizowa¢ i wskaza¢ w nim zaréwno wyko-
nawcéw pilotazu, jak i koszty oraz inne elementy. Mozna
zalozy¢ ,kroczace rozszerzanie” pilotazu przez dolaczanie
do niego kolejnych placéwek w drodze nowelizacji rozpo-
rzadzenia. Podejscie to umozliwi zachowanie elastycznosci
co do zasad funkcjonowania pilotazu z jednoczesnym roz-
szerzaniem KONS na kolejne populacje bez koniecznosci
czekania na definitywne zakoficzenie i podsumowanie pi-
lotazu. Zalozenia pilotazu przedstawia tabela 1.

Przyjmuje si¢, ze pilotaz KONS bedzie realizowany
w sze$ciu wojewddztwach. Podstawa pilotazu sa struk-
tury pionowe zlozone z niezaleznych od siebie podmio-
téw wspotpracujacych z placéwkami POZ posiadajg-
cymi umowe na opieke koordynowana w zakresie NS.
Ponadto obejmuje lekarzy konsultantéw — kardiologéw
oraz szpitale poziomu I-11T wedtug podstawowego za-
bezpieczenia szpitalnego.

Zaktada sie, ze pilotaz obejmie opieka ok. 5000 pa-
cjentéw, przy czym liczba ta zostanie osiggnieta w dru-
gim roku pilotazu (w pierwszym ok. 3500 pacjentéw).
Na podstawie danych dotyczacych stosowania okreslo-
nych interwencji medycznych oraz szacunkéw eksperc-
kich w zakresie potrzeb 0s6b z NS zatozono okreslona
czestos¢ realizowania ok. 30 réznych §wiadczen. Swiad-
czenia te, przy zalozeniu braku limitowania, staly sie
podstawa szacowania kosztéw pilotazu zgodnie z wy-
ceng NFZ (tab. 2).
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Tryb wdrozenia modelu KONS zaklada roczny okres
przygotowawczy, nastepnie trzyletni pilotaz oraz stop-
niowe wdrozenie w skali kraju, co zajmie nie mniej niz
5 lat po zakoficzeniu pilotazu. Pelna implementacja
bedzie zatem mozliwa po mniej wiecej 8 latach od uru-
chomienia pilotazu. Koszt wdrozenia modelu KONS
szacuje si¢ na ok. 4,8 mld zl rocznie. To zaloZenie nale-
zy jednak zweryfikowac na podstawie danych z pilota-
zu. Pilotaz w populacji kraju obejmie ok. 600 tys. osob.

Analiza ryzyka
Proponowane rozwigzanie przedstawiane jest publicz-
nie od kilku lat. W listopadzie 2018 r. minister zdro-
wia oglosil publicznie uruchomienie projektu w formie
pilotazowej, a wiosna 2019 r. opublikowano rozporza-
dzenie wprowadzajace pilotaz. Niestety okazalo sie,
ze wazne zapisy rozporzadzenia dotyczace sposobu
okre$lania stawek za $wiadczenia nie s3g mozliwe do
wdrozenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia — zapisy
okazaly sie wadliwe. Przystapiono do ich nowelizacji
i w sierpniu 2019 r. uruchomiono konsultacje spoteczne
zmian w rozporzadzeniu. Niestety proces ten nie zo-
stal zakoficzony, a p6zniejsze wydarzenia — z pandemig
COVID-19 na czele — spowodowaly, ze projekt utknat
w procesie legislacyjnym.

Po kilku latach od tych wydarzefi wiele elementéw
systemu ochrony zdrowia uleglo zmianie, stad koniecz-
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Tabela 3. Uproszczona matryca analizy ryzyka dla projektu pilotazowego KONS

Sita Dziatania zapobiegawcze Natezenie ryzyka
(skala 1-5) (skala 1-5)

brak czasu na wdrozenie w obecnej 3 oddanie do dyspozycji Ministerstwa Zdrowia ekspertéw, 2
kadencji ktorzy przygotuja elementy pilotazu

brak zainteresowania placéwek 5 akcja promocyjna wsréd najwazniejszych osrodkow 2
uczestnictwem w kraju, zaproponowanie korzystnych rozwigzan
finansowych, nagtosnienie projektu

Tabela 4. Wskazniki efektu i jakosci opieki nad Swiadczeniobiorcami objetymi programem pilotazowym

Lp. Wskaznik

Wspétczynnik standaryzowany swiadczeniobiorcow przyjetych przez lekarza POZ z powodu NS lub podejrzenia NS
w populacji podopiecznych POZ

. Wspbtczynnik konsultacji kardiologicznych udzielonych z powodu NS w ramach KONS w populacji pacjentéw KONS

Wspbtczynnik swiadczeniobiorcow z zaostrzeniem NS wymagajacych hospitalizacji w populacji pacjentéw KONS
Wspbtczynnik Swiadczeniobiorcow przyjetych na oddziat dzienny SZP z powodu NS w populacji pacjentéw KONS

Wspbtczynnik swiadczeniobiorcow przyjetych w poradni NS w populacji pacjentéw KONS

. Wspbtczynnik konsultacji udzielonych profesjonalistom medycznym przez poradnie NS w populacji pacjentéw KONS

13. Wspdtczynnik Swiadczeniobiorcéw leczonych w POZ z zastosowaniem co najmniej dwoch z nastepujacych grup
lekéw: ACEI, ARB, BB, MRA, w populacji pacjentéw KONS objetych opieka danej placowki

15. Wspbtczynnik Swiadczeniobiorcow z NS objetych rehabilitacja w ciaggu 30 dni po wypisie ze szpitala w populacji
pacjentéw KONS objetych opieka danej placéwki

Wspdtczynnik readmisji w ciggu 30 dni po wypisie ze szpitala w populacji pacjentéw KONS wypisanych ze szpitala

ACEI (angiotensin-converting enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny,

ARB (angiotensin receptor blockers) — blokery receptorow angiotensyny, sartany,

BB — B-blokery, KONS — kompleksowa opieka nad chorymi z niewydolnoscig serca,

MRA — blokery receptora mireralokortykoidowego,

NS — niewydolnos¢ serca (kod 150 wg ICD-10),

POZ - podstawowa opieka zdrowotna, SOR/IP — szpitalny oddziat ratunkowy lub izba przyje¢
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no$¢ zdefiniowania miejsca projektu na nowo, w tym
okreslenia ryzyk dotyczacych jego wdrozenia.

W tabeli 3 zaprezentowano uproszczona matryce
analizy ryzyka dla projektu pilotazowego KONS.

Analiza przedstawiona w tabeli 3 nie wyczerpu-
je wszystkich ryzyk zwiazanych, wskazuje jednak, ze
kluczowe dla uruchomienia i prawdopodobnie takze
powodzenia projektu jest uzyskanie wsparcia admini-
stracji rzadowej, a takze najwazniejszych oséb i insty-
tucji reprezentujacych srodowisko kardiologiczne.

Spodziewane efekty

Model KONS jest programem zarzadzania choroba (ds-
ease management — DM) prowadzonym wobec okreslonej
grupy pacjentéw z duzym ryzykiem dekompensacji ukta-
du krazenia i zwigzanych z tym powtérnych hospitalizacji.
Zaklada sie, ze bedzie wdrazany w formie pilotazu, jednak
juz na poczatku zalozono udziat co najmniej 1-2 orod-
kéw w wojewddztwie. Wynika to m.in. z powaznego po-
gorszenia sie stanu zdrowia 0sob z NS w okresie pandemii
COVID-19. Na poczatku pilotaz KONS bedzie ograni-
czony do szpitali i ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.
Docelowo zostanie polaczony z opieka koordynowana na
poziomie POZ, testowang w ramach pilotazu POZ Plus.
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Model KONS jest zaprojektowany w ten sposéb, aby
kolejne dziatania medyczne byly realizowane w spo-
s6b planowy, a uczestniczace placéwki znaly swoja role
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Zapewnia
on ciagla opieke medyczng (continous care), dzieki ktorej
pacjent jest utrzymywany w optymalnym i stabilnym
stanie tak dtugo, jak to mozliwe. Opieka nad chorym
w ramach KONS jest aktywna, a jej centrum stanowi
pacjent (patient centred care).

W wypadku powodzenia pilotazu program
KONS bedzie stopniowo rozwijany, a skala jego
rozwoju moze by¢ ksztattowana elastycznie. Osta-
tecznym celem wszystkich podejmowanych dziatan
jest uzyskanie maksymalnej dtugosci i jakosci zycia
przez osoby z NS. Oczekiwana optymalizacja funk-
cjonowania systemu jest niezbedna z uwagi na na-
rastajacy problem niewydolnos$ci serca w starzejacej
sie populacji naszego kraju.
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