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Wykaz skrotow

Agencja, AOTMIT — Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

AMI - (ang. acute myocardial infarction) ostry zawat serca

AOS - ambulatoryjna opieka specjalistyczna

BCR (ang. Benefit Cost Ratio)- wskaznik kosztéw-korzysci

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

CABG (ang. coronary artery by-pass grafting) zabiegi pomostowania aortalno-wiencowego
CBA — (ang. cost-benefit analysis) — analiza kosztéw-korzysci

CCA — (ang. cost-consequences analysis) — analiza kosztow-korzysci

CEA - (ang. cost-effectiveness analysis) — analiza efektywnosci-kosztéw

ChNS - choroba niedokrwienna serca

CR - (ang. cardiac rehabilitation) — rehabilitacja kardiologiczna

CUA — (ang. cost-utility analysis) — analiza uzytecznsci-kosztow

CVD (ang. cardiovascular disease) choroby sercowonaczyniowe

DBP- (ang. diastolic blood pressure) rozkurczowe cis$nienie tetnicze

EF (ang. ejection fraction) frakcja wyrzutowa

EKG — elektrokardiogram

ESC - (ang. European Society of Cardiology) Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
EST (ang. exercise stress test) proba wysitkowa

HCR — (ang. home-based cardiac rehabilitation) domowa rehabilitacja kardiologiczna
HR — (ang. heart rate) tetno;

ICER/ICUR — wspotczynnik efektywnosci kosztowej (ang. incremental cost-effectiveness ratio)
ITT — analiza wynikéw w grupach wyodrebnionych zgodnie z zaplanowanym leczeniem (ang. intention to
treat)

JGP — jednorodne grupy pacjentéw

KRK - kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

LVEF (ang. left ventricular ejection fraction) frakcja wyrzutowa lewej komory

LYG — (ang. life-years gained) zyskane lata zycia

MACE (ang. major adverse cardiac events)

MD — $rednia roéznica (ang. mean difference)

METs — (ang. Metabolic Equivalent of Task ) rwnowaznik metaboliczny

MI (ang. myocardial infarction) zawat serca

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NHP — Nottingham Health Profile

NHS — National Health Service

NICE — (ang. National Institute of Health and Clinical Excellence) brytyjski instytut zajmujacy sie ocean
technologii medycznych

NICE — National Institute for Health and Care Excellence

OR —iloraz szans (ang. odds ratio)

OSTEBA - Basque Office for Health Technology Assessment

PCI (ang. percutaneous coronary intervention) przezskoérne interwencje wiencowe
POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PRT — progresywny trening oporowy (ang. Progressive Resistance Training)

PTCA (ang. percutaneous transluminal coronary angioplasty) przezskérna angioplastyka wiencowa
PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

QALY - (ang. quality-adjusted life-years) lata zycia skorygowane o jako$¢

RCT - randomizowane badanie kliniczne (ang. randomized contolled trial)

ROI — (ang. return on investment) zwrot z inwestycji

RR - ryzyko wzgledne (ang. relative risk)

SBP- (ang. systolic blood pressure) skurczowe cisnienie tetnicze

SD - odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

WHO - (ang. World Health Organization) Swiatowa organizacja zdrowia
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. Problem decyzyjny i przedmiot zlecenia

Problem decyzyjny

W dniu 17 grudnia 2015 r., do AOTMIT wptyneto zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2015 r.,
dotyczace zbadania mozliwosci realizacji w polskim systemie opieki zdrowotnej kompleksowej opieki lub
innych rozwigzan, ktére mogag poprawi¢ jakos¢ udzielanych swiadczen i wptyng¢ na wyniki zdrowotne
pacjentow po przebytym ostrym zespole wienncowym.

Choroby ukfadu krazenia sg gtdbwng przyczyng chorobowosci i odpowiadajg za 45,8% zgonow rocznie w
Polsce. Zmiany demograficzne starzejgce sie spoteczenstwo) oraz narazenie na czynniki ryzyka wystgpienia
choréb sercowo-naczyniowych tj. palenie tytoniu, otylos$¢, niska aktywnos¢ fizyczna, stres brak lub zia
kontrola nadcisnienia tetniczego oraz cukrzycy wptywaja niekorzystnie nie tylko na rokowania co do wyjscia
Z epizodu-sercowo-naczyniowego, ale takze na odlegte skutki epizodu w tym na przezywalnos¢. Wdrozenie
postepowania leczniczego opartego na leczeniu interwencyjnym oraz kardiochirurgicznym znacznie obnizyty
Smiertelno$¢ szpitalng oraz wczesng po incydencie sercowo-naczyniowym. Pomimo tego standaryzowany
wspotczynnik zgondéw z powoddw sercowo-naczyniowych w Polsce wcigz jest wyzszy niz w wiekszosci
krajéw Unii Europejskiej i w 2012 r. wynidst 652,4.

Podstawowg wtasnoscig choroby wiencowej jest jej przewlekly charakter. Majgc na uwadze powyzsze
opieka nad pacjentami po zawale powinna ulec zmianie w szczegolnosci w zakresie dostepu do rehabilitacji
kardiologicznej i wtornej prewencji. Dlatego tez wydaje sie, iz tylko kompleksowy proces terapeutyczny
zapewni wtasciwe postepowanie terapeutyczne oraz wiasciwg kontrole czynnikdéw ryzyka, co moze wptyngé
pozytywnie na obnizenie odsetka $miertelnosci odlegte;.

Postepowanie z pacjentem w okresie poszpitalnym obejmujgce dokonczenie planowego leczenia, w tym
min. dokonczenie rewaskularyzacji miesnia sercowego, implantacje urzadzenia wysokoenergetycznego,
rehabilitacje i edukacje chorego oraz kompleksowg kontrole stanu pacjenta w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, zostaty okreslone jako kluczowe elementy zwigzane 2z redukcjg $miertelnosci
diugoterminowej u pacjentéw po zawale serca. Koniecznos¢ wykonania dwuetapowej rewaskularyzacji
dotyczy okoto 16,1% pacjentéow po zawale serca w Polsce, przy czym odsetek ten ze wskazan klinicznych
moze ulec zwigkszeniu do okoto 20-25%. Mediana czasu do wykonania zabiegu wynosi 2 miesigce,
natomiast zgodnie z wytycznymi ESC (European Society of Cardiology) drugi etap rewaskularyzacji powinien
nastgpi¢ w ciggu 2 do 6 tygodni od pierwszego zabiegu. Implantacja kardiowerterow-defibrylatorow (z lub
bez ukfadu resynchronizujgcego serce) w Polsce dotyczy okoto 2% pacjentéw po zawale serca. Chociaz
dane z innych krajow wskazujg na podobny odsetek implantacji, to wskazania do takiej terapii ma znacznie
wiekszy odsetek pacjentow, ktorym taka terapie nalezy zabezpieczyé. Szczegdlnej uwagi wymaga rowniez
niskie rozpowszechnienie rehabilitacji kardiologicznej w Polsce, a zwtaszcza niski odsetek pacjentow
biorgcych udziat w rehabilitacji ambulatoryjnej, pomimo dowodoéw na jej skuteczno$¢ w zakresie
zmniejszania liczby zgondw z powoddw sercowo-naczyniowych, redukcji liczby hospitalizacji oraz kosztowej-
efektywnosci tej interwencji. Dodatkowo mediana czasu oczekiwania na wizyte w poradni kardiologicznej w
przypadku pacjentéw po zawale serca wynosi blisko 3 miesigce, co jest okresem zdecydowanie zbyt dtugim.

Odpowiedzig na zidentyfikowane problemy jest projekt kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale serca,
obejmujgcy zaréwno Swiadczenia kardiologii interwencyjnej (petna rewaskularyzacja) i elektroterapii, jak i
kompleksowej rehabilitacji i edukacji oraz specjalistycznej opieki kardiologiczne;.

W pracach nad projektem zaangazowane byto szerokie grono ekspertow klinicznych skupionych wokot
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ktére nie tylko stuzylo wiedzg i doswiadczeniem, ale takze
czuwato nad adekwatnoscig proponowanych rozwigzan i mozliwoscig ich praktycznego zastosowania.
Szczegodlne podzigkowania nalezg sie Slgskiemu Centrum Choréb Serca, ktére udostepnito AOTMIT swoje
zaplecze naukowe co pozwolito na przeprowadzenie wnikliwych analiz systemowych, ktére staty sie punktem
wyjsciowym w pracach nad stworzeniem modelu opieki kompleksowej u pacjentéw po zawale serca.

W zakresie analiz stuzgcych diagnozie aktualnej sytuacji chorych kardiologicznych, a takze rozwigzan
finansowana i monitorowania programu wktad pracy wniosta Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia a
takze Slgski Oddziat Wojewddzki NFZ.
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. Wprowadzenie

Problem zdrowotny

Choroby uktadu krazenia, w tym choroba niedokrwienna serca (ChNS) sg najwazniejszg przyczyng zgonoéw
w krajach rozwinietych (WHO 2008). Choroby uktadu krazenia sg gtéwng przyczyng zgondw, chorobowosci i
inwalidztwa w Polsce. Z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego (zawat serca, udar moézgu,
niewydolno$¢ serca i inne) umiera w Polsce okoto 45,8% osob (Cierniak-Piotrowska 2015). Na drugim
miejscu, jezeli chodzi o przyczyny zgonu, znajdujg sie choroby nowotworowe, ktére sg przyczyng o prawie
potowe mniejszej liczby zgondw. Sposrdd chordb uktadu krazenia przyczyng najwiekszej liczby zgondw,
podobnie jak w catej Europie, jest choroba niedokrwienna serca, ktéra w 2013 roku byta przyczyng 23%
zgondéw kardiologicznych (Cierniak-Piotrowska 2015). Mimo znacznego zmniejszenia wartosci w ciggu
ostatnich 25 lat standaryzowany wspotczynnik zgonéw z powodow sercowo-naczyniowych w Polsce wcigz
jest wiekszy niz w wiekszosci krajow Unii Europejskiej i w 2012 roku wynidst 652,4 (Eurostat 2012a). Ocenia
sie, ze jesli nie zostang przedsiewziete powazne zmiany w zakresie profilaktyki i leczenia choréb uktadu
krazenia odsetek Polakéw umierajgcych z powodu chordéb uktadu krgzenia bedzie w najblizszych latach
wzrastat i w 2050 roku moze osiggnag¢ poziom 51% (GUS 2014).

Ocenia sig, ze w roku 2011 tgczne koszty choréb sercowo-naczyniowych wyniosty ok. 42 mid zt (KPMG
2012). Koszty bezposrednie, zwigzane z leczeniem i lekami, stanowity tylko okoto 35,5% tej kwoty. Blisko
65% stanowity koszty posrednie: utraconej produktywnosci na skutek przedwczesnej umieralnosci,
wczesniejszego przejscia na emeryture lub na rente z tytutu niezdolnosci do pracy oraz przebywania na
zwolnieniu lekarskim. Szczegodlnie wartym podkreslenia jest fakt, iz choroby sercowo-naczyniowe kosztowaty
blisko 25 mld zt utraconej produktywnosci (KPMG 2012). W 2005r. bezposrednie koszty leczenia choroby
niedokrwiennej serca stanowity okofo 7% wszystkich wydatkéw publicznych na zdrowie w Polsce, przy czym
warto podkresli¢, ze koszty posrednie (zwigzane z nieobecnoscig i niezdolnoscig do pracy) przewyzszaty
koszty bezposrednie (Jaworski 2012). Z kolei z danych udostepnionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
wynika, ze w 2013 r. 11,6% kosztow leczenia szpitalnego (z wylgczeniem chemioterapii i programow
lekowych) stanowity $wiadczenia kardiologiczne!l. Cytowane odsetki nalezy odnies¢ do poziomu
finansowania ochrony zdrowia w Polsce: wsrdd 28. krajow Unii Europejskiej Polska znajduje sie na miejscu
25. (zaréwno gdy poréwnuje sie wydatki bezwzgledne, jak i pod wzgledem wydatkéw na ochrone zdrowia
jako odsetka krajowego produktu brutto) (Eurostat 2012b).

Liczba chorych z zawatem serca przyjetych do polskich szpitali w 2012 r. wyniosta 79,5 tys. Smiertelno$é
szpitalna, obejmujgca nieprzerwane pobyty w réznych szpitalach niezaleznie od rozpoznania koncowego,
szacowana jest na ok. 10,5%. W okresie dwunastu miesiecy po wypisie ze szpitala umiera okoto 10,1%
pacjentow (Gierlotka 2015).

W ramach prac nad raportem AMI-PL obliczono, ze z catej grupy oséb hospitalizowanych w 2009 roku z
powodu zawatu serca wypisano do domu 67 184 oséb (Chlebus 2014). taczna liczba rehospitalizacji w
ciggu 12 miesiecy wyniosta 84 718 (Gierlotka 2015, Poloriski 2015). Hospitalizacje z powodéw sercowo-
naczyniowych stanowity 61,9% tej liczby (Gierlotka 2015). W8rdd najczestszych przyczyn rehospitalizacji w
ciggu roku byty kolejno: stabilna choroba wiencowa — 27%, niewydolnos¢ serca — 7,9%, ponowny zawat
serca — 7,0%, niestabilna choroba wiericowa — 6,8%, migotanie przedsionkéw — 2,1%, udar mézgu — 1,5%
oraz nagte zatrzymanie krgzenia lub zagrazajgce zyciu zaburzenia rytmu —1,0% (Chlebus 2014).

Wsréd przyczyn wysokiej $miertelnosci po wypisie ze szpitala nalezy wymienié: nieodpowiedni styl zycia,
przerywanie lub nieregularne stosowanie farmakoterapii i niedostateczng kontrole czynnikéw ryzyka co w
duzym stopniu spowodowane jest brakiem dostepu do programoéw rehabilitacji kardiologicznej / wtdrnej
prewencji, niewystarczajgcy dostep do specjalistycznej opieki kardiologicznej w okresie po wypisie ze

! Analiza realizacji szpitalnych $wiadczen kardiologicznych ze szczegdlnym uwzglednieniem kardiologii interwencyjnej. Warszawa,
czerwiec 2013.
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szpitala, niewystarczajgcg dostepnos$¢ zabiegowego leczenia choroby niedokrwiennej serca i jej powikfan, a
takze choroby wspétistniejgce oraz inne obcigzenia.

Kontrola czynnikéw ryzyka u pacjentéw z choroba niedokrwienng serca w Polsce jest niewystarczajgca.
Dane z Krakowskiego Programu Wtérnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca oraz badan
EUROASPIRE wskazuja, ze sytuacja w tym zakresie nie ulegta istotnej poprawie w ciggu ostatnich
dwudziestu lat (Rycina 1) (Jankowski 2016, Jankowski 2014, Pajgk 2009). Niewystarczajgcg kontrole
czynnikdw ryzyka stwierdzono zaréwno wsréd pacjentéw ze stabilng chorobg niedokrwienng serca, po
zabiegu rewaskularyzacji miesnia sercowego, jak i u oséb po ostrym zespole wiencowym. Wyniki innych
badan takze wskazuja, ze poprawa jakosci opieki medycznej w zakresie wtérnej prewencji choréb uktadu
krgzenia spowodowataby znaczgce zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego tych osdb. Jedynie 9%
pacjentow w rok po hospitalizacji z powodu ChNS ma prawidtowo kontrolowane wszystkie gtéwne czynniki
ryzyka (dane z Krakowskiego Programu Wtérnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca), a wsrod
pacjentow z ChNS leczonych ambulatoryjnie odsetek ten wynosi zaledwie 1% (dane z ogdlnopolskiego
badania 3ST-POL).

80,0%
60,0%
40.0% -
20,0% -
0.0% - ﬂ I
Pali* CTK =140/90 LDL >zalecany  Glukoza=7,0 BMI =30kg/m2
mmHg cel** mmol/l

01997-1998 1999-2000 2006-2007 m=m2011-2013

Rycina 1. Czestos¢ niedostatecznie kontrolowanych giéwnych czynnikéw ryzyka u oséb w rok po hospitalizacji z powodu
ostrego zespotu wiencowego lub w celu rewaskularyzacji miesnia sercowego (Jankowski 2016, Jankowski 2014, Pajgk 2009)* -
deklaracja pacjenta lub stezenie tlenku wegla (CO) w powietrzu wydychanym 210 ppm. ** - 1997-98 zalecane stezenie
cholesterolu LDL < 3,5 mmol/l (<135 mg%), 1999-2000 zalecane stezenie cholesterolu LDL < 3,0 mmol/l (<115 mg%), 2006-07
zalecane stezenie cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l (<100 mg%), 2011-13 zalecane stezenie cholesterolu LDL < 1,8 mmol/l (<70
mg%,).

Opracowanie ekspertéw klinicznych

2.2.1.Diagnoza sytuacji w Polsce

W ciggu ostatnich dwudziestu lat rozwinieto w Polsce inwazyjne metody leczenia ostrych zespotéw
wiencowych. To miedzy innymi byto powodem znaczgcego zmniejszenia Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej
pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawatu serca w Polsce.

Na podstawie analizy danych Slgskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej ocenia sie, ze w okresie po hospitalizacji
z powodu zawatu serca 6,7% pacjentdw jest poddawanych operacji pomostowania aortalno-wiencowego, a
okoto 20% zabiegowi angioplastyki wiencowej (Il etap rewaskularyzaciji). Liczba i rozmieszczenie o$rodkéw
kardiologicznych wykonujacych zabiegu angioplastyki wiencowej jest obecnie w Polsce zadowalajgcy.
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Dane ze Slgskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej wskazujg, ze mediana czasu od wypisu ze szpitala do
wykonania zabiegu angioplastyki wiencowej w ramach "Il etapu rewaskularyzacji" wynosi 2 miesigce. Okres
ten powinien zosta¢ znaczaco skrécony z powodu niepotrzebnego narazania pacjentdw na wystgpienie
kolejnego zawatu serca lub zgonu, a takze wystgpienia niewydolnosci serca. Dane ze Slgskiej Bazy
Sercowo-Naczyniowej wskazujg, ze mediana czasu od wypisu ze szpitala do wykonania operacji
pomostowania aortalno-wiehcowego w ramach "Il etapu rewaskularyzacji" wynosi 3 miesigce. Okres ten
takze powinien zosta¢ znaczgco skrocony.

Prognozy na najblizsze lata wskazujg, ze odsetek pacjentow poddawanych operacji pomostowania aortalno-
wiencowego nie ulegnie istotnej zmianie. Z niepublikowanych polskich danych wynika, ze okoto 34%
pacjentow hospitalizowanych z powodu zawatu miesnia sercowego ma chorobe wielonaczyniowg. Po
uwzglednieniu pacjentéw poddawanych operacji pomostowania aortalno-wiencowego (okoto 6,7%),
pacjentdow, u ktérych ponowng angioplastyke wykonano w czasie pobytu w szpitalu spowodowanego
zawatem serca (okoto 3-4%) oraz pacjentéw nie kwalifikowanych do ponownego zabiegu angioplastyki
wiencowej z powodu braku zgody pacjenta, braku mozliwo$ci technicznych (niekorzystna morfologia zmian),
braku wskazan (np. okluzja tetnicy prowadzgca do blizny) lub obecnosci przeciwwskazan do jego wykonania
(tacznie okoto 4%) nie nalezy oczekiwac istotnej zmiany liczby wykonywanych zabiegéw angioplastyki w
ramach "Il etapu rewaskularyzacji". W innych krajach odsetek zabiegéw angioplastyki w ramach "Il etapu
rewaskularyzacji" wynosi 15-25% ($rednio 20%) (Ma 2015, Russo 2015). Niemniej, biorgc pod uwage trendy
demograficzne, w tym szczegodlnie starzenie sie polskiego spoteczenstwa nalezy zatozy¢, ze w perspektywie
10-20 lat zwigkszy sie liczba zabiegow angioplastyki wiericowej wykonywanych w ramach "Il etapu
rewaskularyzacji". Czes¢ ekspertéw spodziewa sie zwiekszenia odsetka pacjentow z zawatem serca,
poddawanych zabiegom angioplastyki wiehcowej wykonywanych w ramach "Il etapu rewaskularyzacji" do
nawet 35%.

Niepublikowane polskie dane wskazuja, ze okoto 1,1% pacjentéw z zawatem serca wymaga wszczepienia
uktadu stymulujgcego serca w okresie po wypisie. Dostep pacjentéw po zawale serca do tych procedur jest
zadowalajagcy. Nie nalezy oczekiwa¢ istotnej zmiany liczby wykonywanych zabiegdw implantacji
rozrusznikéw serca u pacjentdéw po zawale serca w najblizszych latach.

Dane ze Slgskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej wskazujg, ze u okoto 2% pacjentéw po zawale serca w Polsce
implantuje sie kardiowertery/defibrylatory (z lub bez ukfadu resynchronizujgcego serce). Chociaz dane z
innych krajéw wskazujg na podobny odsetek implantacji (Miller 2013, Pokorney 2015), to trzeba podkreslic,
ze wskazania do takiej terapii ma znacznie wiekszy odsetek pacjentéw po zawale miesnia sercowego.
Nalezy oczekiwac istotnych dziatan prowadzacych do zwiekszenia dostepnosci do tych procedur.

W ciggu roku po wypisie ze szpitala pacjent po zawale serca odbywa $rednio 1,7 konsultacji w gabinecie
kardiologicznym oraz 7,9 w gabinecie lekarza POZ (Chlebus 2014). Z innych badan wynika, Zze 8,8% os6b
leczy sie w prywatnych gabinetach kardiologicznych (Jankowski 2016). Ponadto, 89% pacjentéw deklaruje,
ze o jegoljej leczeniu decyduje kardiolog. Dane ze Slgskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej wskazujg, ze
mediana czasu od wypisu ze szpitala do pierwszej konsultacji kardiologicznej wynosi 4 miesigce, a do
pierwszej konsultacji u lekarza POZ 1 miesigc. Ponadto wyniki analizy Slgskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej
wskazujg, ze jedynie 57% pacjentow po zawale serca odbywa konsultacje kardiologiczng (w osrodkach
majgcych kontrakt z NFZ). Nawet po uwzglednieniu osdb odbywajgcych konsultacji kardiologiczne w
gabinetach prywatnych odsetek ten jest za niski (tacznie okoto 66%). Zaréwno liczba pacjentéw
pozostajgcych pod kontrolg kardiologa, jak i dtugi okres czasu uptywajgcy od wypisu ze szpitala do pierwszej
konsultacji kardiologicznej sg jedng z istotnych przyczyn duzej $miertelnosci pacjentéw po zawale serca w
Polsce. Nalezy poprawi¢ dostep pacjentéw do specjalistycznej opieki kardiologicznej po zawale serca.

W Polsce nie istnieje nowoczesny i zintegrowany, system organizacji i realizacji kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej i wtérnej prewencji. Wprawdzie w wielu regionach dziatajg os$rodki prowadzace
kardiologiczng rehabilitacje szpitalng lub rehabilitacje w oddziale dziennym, jednak w ostatnich latach
przedstawiono kilka raportéw wskazujgcych na brak dostepnosci do rehabilitacji kardiologicznej i programéw
prewencyjnych w wielu regionach kraju. Wyniki badah wykazaty, Zze pacjenci z chorobg niedokrwienng serca,
w tym po ostrym zespole wieAcowym oraz po operacji pomostowania aortalno-wiencowego, czesto nie sg
kierowani do osrodkéw prowadzgcych kompleksowg rehabilitacje (Jankowski 2014). Potwierdzajg to dane
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liczbowe - liczba zakontraktowanych przez NFZ pacjentéw poddanych rehabilitacji kardiologicznej w 2014
roku wyniosta 37 433, w tym jedynie 7022 w warunkach oddziatu dziennego, a fgczna liczba tylko OZW i
operacji kardiochirurgicznych Polsce to sto kilkadziesiat tysiecy rocznie (Gafaszek 2015). Zwracajg uwage
duze réznice miedzy regionami kraju w tym zakresie. Na Rycina 2 przedstawiono poréwnanie liczby
zakontraktowanych przez NFZ $wiadczenh (rehabilitacja stacjonarna + rehabilitacja w oddziale dziennym)
jako odsetek sumy liczby ostrych zespotéw wiencowych oraz operacji kardiochirurgicznych w Polsce 2014
roku. Podobny wniosek przynidst raport AMI-PL, w ktérym oceniono czesto$¢ udziatu pacjentow po zawale
serca w programach rehabilitacji na okoto 22% (dane za 2013 rok). Niepokojacy jest fakt, ze przynajmniej w
niektorych osrodkach zmniejsza sie odsetek pacjentéow biorgcych udziat w programach edukaciji i rehabilitaciji
kardiologicznej (Jankowski 2014). Analiza danych rejestru AMI-PL wskazuje, ze w latach 2010-1012
obserwowano przejsciowe obnizenie odsetka biorgcych udziat w rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw po
zawale serca, ktory w 2013 roku wrécit do poziomu z 2009 roku.
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Rycina 2. Liczba zakontraktowanych przez NFZ $wiadczen (rehabilitacja stacjonarna + rehabilitacja w oddziale dziennym) jako
odsetek sumy liczby ostrych zespotéw wiencowych oraz operacji kardiochirurgicznych w Polsce 2014 roku (Jankowski 2015)

Szczegdlnej uwagi wymaga niskie rozpowszechnienie rehabilitacji ambulatoryjnej w Polsce, mimo dowodow
na jej generalnie wiekszg skutecznos¢ u pacjentéw po zawale serca w poréwnaniu, z rehabilitacjg
prowadzong w trybie stacjonarnym (Mittag 2011, Niebauer 2013). Na Rycina 3 przedstawiono poréwnanie
liczby zakontraktowanych przez NFZ pacjentéw poddanych rehabilitacji kardiologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego z liczbg hospitalizacji z powodu ostrych zespotéw wiehcowych.

Z jednej strony za malo jest zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia $wiadczen, a z drugiej
pacjenci po hospitalizacji z powodu ChNS czesto nie sg kierowani do osrodkéw prowadzacych programy
rehabilitacji kardiologicznej (Jankowski 2014, Jankowski 2015). W ostatnich latach, w niektérych osrodkach
obserwuje sie zmniejszanie sie odsetka pacjentéw kierowanych do programoéw edukacji i rehabilitacji
kardiologicznej (Jankowski 2014, Jankowski 2015). Wykazano, ze spos$rdd pacjentéw skierowanych w
programach rehabilitacji udziat bierze okoto 90% z nich (Jankowski 2015).
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Rycina 3. Liczba zakontraktowanych przez NFZ swiadczen (rehabilitacja w oddziale dziennym), jako odsetek sumy liczby
ostrych zespotow wiencowych w Polsce w 2014 roku (Gataszek 2015).

Z jednej strony za malo jest zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia $wiadczen, a z drugiej
pacjenci po hospitalizacji z powodu ChNS czesto nie sg kierowani do osrodkéw prowadzacych programy
rehabilitacji kardiologicznej (Jankowski 2014, Jankowski 2015). W ostatnich latach, w niektérych osrodkach
obserwuje sie zmniejszanie sie odsetka pacjentéw kierowanych do programow edukacji i rehabilitacji
kardiologicznej Jankowski 2014, Jankowski 2015). Wykazano, ze sposréd pacjentow skierowanych w
programach rehabilitacji udziat bierze okoto 90% z nich (Jankowski 2015).

2.2.2.Zasady opieki nad pacjentem po zawale serca

Leczenie pacjentdow po zawale serca nie konczy sie w szpitalu. Zmiana stylu zycia, regularne stosowanie
lekéw, kontrola czynnikow ryzyka, rehabilitacja kardiologiczna, petna rewaskularyzacja miesnia sercowego,
w niektérych przypadkach implantacja rozrusznika serca, kardiowertera/defibrylatora lub uktadu
resynchronizujgcego serca sg nhiezbedne, by zapobiec kolejnym incydentom sercowo-naczyniowym i
zmniejszy¢ ryzyko zgonu w tej grupie chorych. Po wystgpieniu incydentu sercowo-naczyniowego dtugotrwate
przyjmowanie przepisanych lekéw ma podobne znaczenie dla zmniejszenia ryzyka ponownego incydentu
niedokrwiennego jak kontynuowanie wysitkéw w celu poprawy stylu zycia. W randomizowanych badaniach,
w ktorych stosowano usystematyzowany schemat leczenia z czestymi wizytami kontrolnymi po wystgpieniu
ostrego zespotu wiencowego, stopieh przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjentéw byt duzy, a
czestos¢ wystepowania incydentéw mata (ESC 2012). Przestrzeganie zalecen behawioralnych (dotyczgcych
diety, wysitku fizycznego i zaprzestania palenia tytoniu) po wystgpieniu ostrego zespotu wiencowego wigze
sie ze znacznie mniejszg czestoscig wystepowania ponownych incydentéw sercowo-naczyniowych w
poréwnaniu z nieprzestrzeganiem zalecen (Chow 2010). Jednak w warunkach zwyklego, codziennego
leczenia przestrzeganie przez pacjentéw zalecen lekarskich dotyczgcych stylu zycia i przyjmowania lekéw
zaczyna pogarszaé sie szybko po zakonczeniu hospitalizacji (ESC 2012a). Rehabilitacja kardiologiczna
prowadzona w wyspecjalizowanych osrodkach po incydencie sercowym lub interwencji ufatwia
diugoterminowe stosowanie optymalnej terapii poprzez edukacje pacjenta i wielokrotne podkreslanie
znaczenia, jakie ma kontynuacja przyjmowania przepisanych lekéw i utrzymywanie zaleconych zmian stylu
zycia (ESC 2012a).

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego podstawowe zasady opieki
nad pacjentem po zawale serca sktadajg sie z:
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I. kompletnej rewaskularyzacji (je$li nie zostata wykonana w czasie pobytu w szpitalu z powodu
zawatu serca)

Il.  implantacji defibrylatora/kardiowertera, rozrusznika serca lub rozrusznika resynchronizujgcego w
przypadku wystgpienia szczegdlnych wskazan

lll.  programu kompleksowej rehabilitacji i edukacji kardiologicznej
IV. specjalistycznej opieki kardiologicznej
Kompletna rewaskularyzacja mie$nia sercowego

Zabiegowe leczenie zawatu serca stato sie w ostatnich latach postepowaniem standardowym (ESC 2012b).
W latach 2009-2012 72,5% pacjentéw z zawatem serca byto poddanych diagnostyce inwazyjnej w ostrej
fazie choroby, 59,1% byto leczonych przy pomocy angioplastyki wiencowej, a u 1,9% wykonano operacje
pomostowania aortalno-wiencowego (Gierlotka 2015). W latach 2013-2014 czesto$¢ postepowania
zabiegowego jeszcze wzrosta (Opolski 2015). Odsetek pacjentdéw po zabiegu pierwotnej angioplastyki z
niepetng rewaskularyzacja wynosi kilkadziesigt procent (Rosner 2012). W wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego zaleca sie ponowng hospitalizacje i wykonanie petnej rewaskularyzacji, jesli
nie osiagnieto petnej rewaskularyzacji w czasie pierwszej hospitalizacji (ESC 2014). Takie stanowisko jest
spowodowane wykazaniem wiekszej czestosci wystepowania powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych (o
kilkadziesigt procent) u os6b z niekompletng rewaskularyzacjg (Rosner 2012, Genereux 2015).

Wtérna prewencja, kompleksowa rehabilitacja i edukacja kardiologiczna

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi europejskich towarzystw naukowych, w tym Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego za najwazniejszg grupe docelowg dziatan profilaktycznych uwaza sie osoby z chorobami
ukfadu krazenia na podtozu miazdzycowym (ESC 2012a). Osoby te wymagajg optymalnej farmakoterapii
oraz edukacji i poradnictwa w zakresie prowadzenia zdrowego stylu zycia. Dziatania te majg na celu
zahamowanie progresji choroby, wydtuzenie dlugosci zycia i poprawe jego jakosci.

W wielu badaniach wykazywano, ze rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka wigzg sie z poprawg
rokowania i poprawg jakosci zycia os6b z chorobami uktadu krgzenia (ESC 2012a, Piepoli 2010). Takie
dziatania sg tez efektywne kosztowo (ESC 2012a, Piepoli 2010) i wypadajg korzystnie pod wzgledem kosztu
za dodatkowy rok zycia na tle innych ugruntowanych interwencji stosowanych wspétczesnie w medycynie.
Dziatania w zakresie wtdrnej prewencji i rehabilitacji kardiologicznej sg rekomendowane w leczeniu
pacjentéow z ChNS (najwyzszy poziom dowodu naukowego — klasa |) przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne oraz amerykanskie towarzystwa: American Heart Association i American College of
Cardiology (ESC 2012a, Piepoli 2010, AHA/ACF 2011). Programy kompleksowej rehabilitacji/wtornej
prewencji sg obecnie uwazane za standard w postepowaniu z pacjentami z chorobg niedokrwienng serca
lub niewydolnoscig serca, w tym szczegdlnie z osobami po ostrym zespole wiehcowym i/lub rewaskularyzaciji
miesnia sercowego (Balady 2011).

Wykazano, ze po wystgpieniu incydentu sercowo-naczyniowego szczegodlnie wazne i efektywne kosztowo sg
dziatania z zakresu prewencji wtérnej podejmowane w ramach usystematyzowanego programu rehabilitacji
(ESC 2012a). Szereg interwencji zmniejsza ryzyko zgonu lub ryzyko wystgpienia powaznych zdarzen
sercowo-naczyniowych (jak zawat serca, udar modzgu, rewaskularyzacja miednia sercowego, itp.) u
pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca lub niewydolnoscig serca. Do takich interwencji nalezg miedzy
innymi leki przeciwplytkowe, B-adrenolityczne, hamujgce uktad renina-angiotensyna-aldosteron, statyny,
leczenie ruchem oraz edukacja prozdrowotna, a takze leczenie zespotu uzaleznienia od tytoniu i
nadcisnienia tetniczego (ESC 2012a, Piepoli 2010, AHA/ACF 2011, ESC 2012b, McMurray 2012, Zatonski
2011). Stosowanie kwasu acetylosalicylowego u os6b z ChNS zmniejsza ryzyko zgonu o 20%, a ryzyko
wystgpienia zawatu serca o 41% (Lievre 2010). Ponadto, obecnie standardowym postepowaniem jest
dotaczanie do kwasu acetylosalicylowego drugiego leku przeciwptytkowego (ESC 2012b, ESC 2016). Przy
czym nowe leki przeciwptytkowe powinny by¢ preferowane stosunku do klopidogrelu (ESC 2012b, ESC
2016). Stosowanie lekéw B-adrenolitycznych u oséb z ChNS obniza ryzyko wystepowania powaznych
zdarzen sercowo-naczyniowych o 29% (Law 2009), a u os6b z niewydolnoscig serca ryzyko zgonu o 31%
(Naci 2013). Z kolei stosowane u o0s6b z objawowg miazdzyca inhibitory enzymu konwertujgcego
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angiotensyne zmniejszajg ryzyko wystepowania powaznych powikfan sercowo-naczyniowych, w tym ryzyko
zgonu z wszystkich przyczyn, réwniez przy nieobecnosci nadcisnienia tetniczego (Al-Mallah 2006, McAlister
2012). Leki z tej grupy poprawiajg tez rokowanie w grupie z niewydolnoscig serca (Fu 2012). Istotne
znaczenie w zmniejszaniu ryzyka sercowo-naczyniowego u 0séb z chorobg niedokrwienng serca majg tez
leki z grupy statyn (zmniejszanie ryzyka zgonu o 18%, a ryzyko zdarzen wiehcowych o 31%) (Heran 2011).
Natomiast obnizanie cisnienia tetniczego w tej grupie jest zwigzane z 22% zmniejszeniem ryzyka
wystepowania zdarzen wiencowych i 35% zmniejszeniem ryzyka udaru mézgu (Law 2009). Rokowanie
poprawia tez leczenie zespotu uzaleznienia od tytoniu oraz cukrzycy (ESC 2012a, Zatoriski 2011).
Wykazano réwniez, ze interwencja oparta przede wszystkim o fizjoterapie, w tym ¢éwiczenia fizyczne w
grupie 0s6b z ChNS zmniejsza ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn (o 13%), ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych (o 26%) oraz ryzyko hospitalizacji (o 31%) (Heran 2011). Z kolei edukacja pacjentéw
z ChNS obniza ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn (o 21%), ryzyko wystgpienia zawatu miesnia sercowego
(o 37%) oraz ryzyko hospitalizacji (o 17%) (Brown 2011). Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest tez
skuteczna w grupie o0oso6b z niewydolnoscig serca (powoduje miedzy innymi zmniejszenie ryzyka
koniecznosci hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca o 28%) (Davies 2010). Wykazano, ze osoby
uczestniczgce w programach kompleksowej rehabilitacji/wtérnej prewenciji istotnie czesciej osiggajg cele
stawiane w wytycznych dotyczacych profilaktyki chorob uktadu krgzenia (ESC 2012a, Kotseva 2012).
Wskazuje sie, ze programy rehabilitacji dtuzej kontynuowane mogg by¢ skuteczniejsze w zakresie kontroli
czynnikéw ryzyka, jak i zmniejszania ryzyka sercowo-naczyniowego (Mittag 2011, Niebauer 2013).

W badaniu, w ktérym oceniano skutecznos¢ trwajgcej 3 lata wieloczynnikowej interwencji edukacyjne;j i
behawioralnej koordynowanej przez kardiologa (spotkania zlozone z sesji ¢wiczen fizycznych oraz ses;ji
edukacyjnych co miesigc przez pierwsze 6 miesiecy, nastepnie co 6 miesiecy) w grupie osob po zawale
serca wykazano, ze interwencja byta zwigzana z korzystniejszym stylem zycia, czestszym przyjmowaniem
przepisanych lekéw, lepszg kontrolg czynnikdw ryzyka oraz korzystniejszym rokowaniem (miedzy innymi
istotne zmniejszenie ryzyka wystgpienia zawatu serca niezakonczonego zgonem o 48% oraz zmniejszeniem
ryzyka wystgpienia zgonu sercowo-naczyniowego, zawatu serca lub udaru mézgu o 33%) (Giannuzzi 2008).

Dynamiczny rozwdj innowacyjnych urzadzen i aplikacji mobilnych w ostatnich latach przyczynit sie do
wprowadzenia oraz coraz szerszej implementacji telemedycyny, w tym telerehabilitacji kardiologicznej.
Rozwigzanie takie niesie ze sobg wiele korzysci, ale przede wszystkim zwiekszenie dostepu do rehabilitac;ji
kardiologicznej oraz jej przestrzegania (Piotrowicz 2013). W przypadku chorych ze schorzeniami uktadu
sercowo-naczyniowymi, w tym po zawale serca rozwigzanie takie stuzy jako dodatek do standardowe;j
stacjonarnej lub ambulatoryjnej rehabilitacji (tzw. rehabilitacja hybrydowa) lub alternatywa dla rehabilitaciji
ambulatoryjnej. Wyniki dotychczasowych badan wskazujg na podobng skutecznos¢ telerehabilitacji do
rehabilitacji ambulatoryjnej pod wzgledem ograniczenia ryzyka wystepowania incydentéw sercowo-
naczyniowych i ponownych hospitalizaciji, przy istotnym ograniczeniu kosztéw (Antypas 2014, Frederix 2015,
Frederix 2016).

Organizacja opieki nad pacjentami z chorobami uktadu krgzenia, w tym w szczegdlnosci organizacja
programoéw rehabilitacii i wtérnej prewencji rézni sie miedzy krajami europejskimi (Bjarnason-Wehrens 2010).
W praktyce istniejg dwa gtéwne rodzaje programéw rehabilitacji: rehabilitacja stacjonarna i ambulatoryjna.
Ostatnio coraz wiecej uwagi poswieca sie rehabilitacji hybrydowej oraz programom koordynowanym przez
pielegniarki (Mohammed 2012, Hendriks 2012, Berra 2011, Wood 2008).

W 2013 roku Polskie Towarzystwo Kardiologiczne ogtosito raport zatytutowany ,Optymalny model
kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewencji’, w ktérym opisano nowoczesny, spéjny, obejmujgcy obszar
catego kraju systemu organizacji i realizacji kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewencji w Polsce, dla
nastepujgcych grup pacjentéw: po operacji kardiochirurgicznej, w tym szczegdlnie po operacji pomostowania
aortalno-wiencowego, po ostrym zespole wiehcowym, po hospitalizacji z powodu niewydolno$ci serca oraz
po hospitalizacji z powodu stabilnej choroby niedokrwiennej serca, wtym po planowym zabiegu
angioplastyki wiencowej 2(Jankowski 2013).

2 http://www. ptkardio.pl/Optymalny model kompleksowej rehabilitacji i wtornej prewe ncji-2014
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Oszacowano, ze dzieki wprowadzeniu ,,Optymalnego modelu kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewenciji”
w catym kraju, przy zatozeniu, ze jedynie potowa pacjentéw bytaby nim objeta, uniknieto by 2 172 zgondw,
2486 zawatdéw serca, 8869 zabiegdw rewaskularyzacji miesnia sercowego oraz 15218 hospitalizacji z
powodéw kardiologicznych rocznie 3(Jankowski 2013). Ponadto, wykazano, ze proponowany system jest
wysoce kosztowo-efektywny.

Implantacja rozrusznika serca, defibrylatora/kardiowertera lub rozrusznika resynchronizujgcego

Nagta smieré sercowa jest powaznym zagrozeniem zycia we wczesnym okresie po zawale serca (Priori
2015). Jednak nie wykazano by implantacja kardiowertera/defibrylatora we wczesnym okresie po zawale
serca poprawiata rokowanie (Priori 2015). Obecnie zaleca sie ponowng ocene wielkosci frakcji wyrzutowe;j
lewej komory serca w 6-12 tygodni po zawale serca oraz implantacje kardiowertera/defibrylatora u oséb z
frakcjg wyrzutowag lewej komory <35% (Priori 2015). Implantacja kardiowertera/defibrylatora zmniejsza
ryzyko zgonu o 52% (Hess 2013).

Zgodnie z aktualnie obowigzujacymi zasadami terapie resynchronizujgcg stosuje sie u pacjentow z
niewydolnoscig serca (klasa NYHA llI-1V), frakcjg wyrzutowg lewej komory <35% oraz blokiem lewej odnogi
peczka Hisa, a u os6b bez bloku lewej odnogi peczka Hisa z szerokoscig zespotu QRS >150 ms. W tej
populacji uktad resynchronizujgcy (zawierajacy rowniez kardiowerter/defibrylator) zmniejsza ryzyko zgonu o
36% (Bristow 2004). Ponadto, terapie resynchronizujgcag stosuje sie u pacjentéw z niewydolnoscig serca w
klasie Il wg NYHA, z rytmem zatokowym, frakcjg wyrzutowa lewej komory <30% oraz blokiem lewej odnogi
peczka Hisa i szerokoscig zespotu QRS 2130 ms, a u os6éb bez bloku lewej odnogi peczka Hisa z
szerokoscig zespotu QRS >150 ms. W tej populacji uktad resynchronizujgcy (zawierajgcy réwniez
kardiowerter/defibrylator) zmniejsza ryzyko zgonu lub nasilenia niewydolnosci serca (Tang 2010, Moss
2009). Zastosowanie uktadu resynchornizujgcego serce zawierajgcego kardiowerter/defibrylator u osob z
niedokrwienng niewydolnoscia serca zmniejsza ryzyko zgonu o 30% w poréwnaniu do uktadu
resynchronizujgcego bez kardiowertera/defibrylatora (Barra 2015).

Specjalistyczna opieka kardiologiczna

W badaniach, oceniajgcych skuteczno$¢ usystematyzowanych schematéw leczenia z czestymi wizytami
kontrolnymi po wystgpieniu zawatlu serca wykazano poprawe stopien przestrzegania zalecen
terapeutycznych przez pacjentdw oraz nizszg czestos¢ wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych
(ESC 2012a). Kazdy pacjent po zawale serca powinien by¢ konsultowany przez kardiologa. W czasie
konsultacji, poza badaniem podmiotowym i przedmiotowym, pomiarem cisnienia tetniczego, wykonaniem
EKG oraz analizg wynikow badan dodatkowych nalezy oceni¢ i ewentualnie zoptymalizowaé stosowang
dotad farmakoterapie.

Obecnie zaleca sie wykonanie badania echokardiograficznego z oceng wielkosci frakcji wyrzutowej lewe;j
komory serca w 6-12 tygodni po zawale serca (Priori 2015). Lipidogram powinien by¢ sprawdzony w 4-12
tygodni po zawale serca (ESC 2012b, ESC 2013a). W wielu przypadkach nalezy oceni¢ tez stezenie potasu,
kreatyniny, a takze INR. Ponadto, nalezy uwzgledni¢ potrzebe oceny wielu innych parametrow (np.
morfologia krwi, Hbaic, AlAt, CPK, TSH i inne). W okresie pozawatowym nalezy wykonac tez test wysitkowy
oraz, szczegOdlnie jesli nie byt wykonany w czasie hospitalizacji, doustny test obcigzenia glukozg (ESC
2013Db).

W pierwszym roku po zawale serca $rednio powinny odby¢ sie cztery konsultacje kardiologiczne (liczba
konsultacji i ich czesto$¢ powinna zaleze¢ od stanu klinicznego pacjenta).

2.2.3.Ksztaft opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale serca — stanowisko eksperckie

Biorac pod uwage modyfikowalne przyczyny duzej Smiertelnosci poszpitalnej wéréd osdb z zawatem serca w
Polsce, to jest nadmierne opdznienie osiggania peinej rewaskularyzacji, niewystarczajagcy dostep do
programéw edukacji i rehabilitacji kardiologicznej, niewystarczajgca kontrola czynnikdéw ryzyka miazdzycy,

3 http://www.ptkardio.pl/Optymalny model kompleksowej rehabilitacji i wtornej prewe ncji-2014
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nie zawsze optymalng farmakoterapie, utrudniony (i opdzniony) dostep do zabiegdw implantacji
kardiowerteréw/defibrylatoréw oraz uktadéw resynchronizujgcych serce, oraz niewystarczajgcy dostep do
specjalistycznej opieki kardiologicznej, nalezy wdrozy¢ w catym kraju system kompleksowej opieki po zawale
serca.

System opieki kompleksowej powinien obejmowaé pierwsze 12 miesiecy po wypisie ze szpitala i powinien
sktadac sie z czterech modutdw: specjalistycznej opieki kardiologicznej, kompleksowej rehabilitacji i edukacji
kardiologicznej, kardiologii interwencyjnej oraz elektroterapii. Ptatnik powinien podpisywaé umowy na
prowadzenie opieki kompleksowej wytgcznie z podmiotami (lub konsorcjami podmiotéw) dysponujgcymi
zasobami pozwalajgcymi na realizacje swiadczen w zakresie wszystkich czterech modutow.

Pacjenci, ktérzy zostali zakwalifikowani do operacji pomostowania aortalno-wiencowego powinni pozosta¢ w
opiece kompleksowej (powinni powrdci¢ do opieki kompleksowej po operacji). Posiadanie przez podmiot (lub
konsorcjami podmiotéw) mozliwosci wykonywania zabiegéw kardiochirurgicznych nie powinno ograniczac
mozliwos$é podpisania umowy na prowadzenie rocznej opieki koordynowane;j.

Ogodiny schemat kompleksowej przedstawiono na rycinie nr 4. Chociaz optymalnym postepowaniem jest
prowadzenie rocznej opieki kompleksowej po zawale serca przez podmiot (lub konsorcjum podmiotéw)
leczacy pacjenta z ostrym zawatem serca, to pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ wyboru podmiotu (lub
konsorcjum podmiotéw) prowadzgcego roczng opieke kompleksowa.

Zawat serca

PCI - II etap Program rehabilitacji I CABE
rewaskularyzacfi / edukacji kardiologicznej

l

Specjalistyczna poradnia kardiologiczna:
echo serca, Holter, test wysitkowy, bad. biochem.
Konsultacja

ICcD/CR T-D/ \
\

Specjalistyczna poradnia kardiologiczna:
3 x konsultacja
echo serca, bad. biochemiczne

Ryc. 4. Ogélny zarys dwunastomiesiecznej opieki kompleksowej po zawale serca.

Kardiologiczna opieka kompleksowa powinna by¢ prowadzona we wspotpracy z lekarzami POZ. Po
zakonczeniu programu rocznej opieki kompleksowej pacjent powinien by¢ kierowany do lekarza POZ lub do
specjalistycznej poradni kardiologicznej.

W zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta, obecnosci wskazah i przeciwwskazan do realizacji
poszczegdblnych procedur kardiologicznych, a takze w zaleznosci od decyzji (zgody) pacjenta w sktad opieki
kompleksowej moze wchodzi¢ 1-4 modutdéw (specjalistyczna opieka kardiologiczna, kompleksowa
rehabilitacja i edukacja kardiologiczna, kardiologia interwencyjna oraz elektroterapia).
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Zawaft serca

Program rehabilitacji i edukacji kardiologicznej

!

Spec,jalistyczna poradnia kardiologiczna:
4 x Konsultacja
2 x echo serca
1 x test wysithowy
1 x Holter
2 x panel badari biochemicznych

Ryc. 5. Schemat dwunastomiesiecznej opieki kompleksowej po zawale serca u pacjenta niekwalifikowanego do
rewaskularyzaciji miesnia sercowego, a nie do elektroterapii w okresie po hospitalizacji z powodu zawatu serca.

Zawaf serca

!

Program rehabilitacji i edukacji kardiologicznej

!

Specjalistyczna poradnia kardiologiczna:
echo serca, Holter, test wysitkowy, bad. biochem.
Konsultacja

!

ICD/CRT-D

!

Specjalistyczna poradnia kardiologiczna:
3 x konsultacja
echo serca, bad. biochemiczne

Ryc. 6. Schemat dwunastomiesiecznej opieki kompleksowej po zawale serca u pacjenta zakwalifikowanego do wszczepienia
kardiowertera/defibrylatora lub uktadu resynchronizujacego serce, niekwalifikowanego do rewaskularyzacji migsnia

sercowego w okresie po hospitalizacji z powodu zawatu serca.
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Zawat serca

!

PCI - II etap rewaskularyzacfi

!

Program rehabilitacji i edukacji kardiologicznej

!

Specjalistyczna poradnia kardiologiczna:
4 x konsultacja
2 x echo serca
1 x test wysitkowy
1 x Holter
2 x panel badan biochemicznych

Ryc. 7. Schemat dwunastomiesiecznej opieki kompleksowej po zawale serca u pacjenta zakwalifikowaneqo do zabieqgu
angioplastyki wiencowej ("Il etap rewaskularyzacji"), niekwalifikowanego do elektroterapii w okresie po hospitalizacji z
powodu zawatu serca.
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Zawat serca

!

PCI - II etap rewaskularyzacfi

!

Program rehabilitacji i edukacji kardiologicznej

!

Specjalistyczna poradnia kardiologiczna:
echo serca, Holter, test wysitkowy, bad. biochem.
Konsultacja

!

ICD/CRT-D

!

Specjalistyczna poradnia kardiologiczna:

3 x konsultacja
echo serca, bad. biochemiczne
Ryc. 8. Schemat dwunastomiesiecznej opieki kompleksowej po zawale serca u pacjenta zakwalifikowaneqo do zabiegu

angioplastyki wiencowej ("Il etap rewaskularyzaciji") oraz zakwalifikowanego do wszczepienia kardiowertera/defibrylatora lub
uktadu resynchronizujacego serce w okresie po hospitalizacji z powodu zawatu serca.

Zawat serca

!

Specjalistyczna poradnia kardiologiczna:
4 x Konsultacja
2 x echo serca
1 x test wysithkowy
1 x Holter
2 x panel badar biochemicznych

Ryc. 9. Schemat dwunastomiesiecznej opieki kompleksowej po zawale serca u pacjenta niekwalifikowanego do
rewaskularyzacji miesnia sercowego, ani do elektroterapii w okresie po hospitalizacji z powodu zawatu serca, niebioracego
udziatu w programie rehabilitacji i edukaciji kardiologicznej.

Kardiologia interwencyjna - Il etap rewaskularyzacji mie$nia sercowego

Zabieg angioplastyki wiencowej wykonywany w ramach "Il etapu rewaskularyzacji" powinien odby¢ sie w
okresie 2-6 tygodni po wypisie ze szpitala. Przy czym preferowany okres to 2-4 tygodnie, a w pojedynczych
przypadkach, w ktérych decyzja o wykonaniu zabiegu zostaje podjeta w warunkach ambulatoryjnych w
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czasie pierwszej, wczesniej ustalonej konsultacji kardiologicznej, zabieg mozna wykonaé do 6. tygodnia
(wigcznie) po wypisie.

Po hospitalizacji spowodowanej koniecznoscig wykonania kolejnego zabiegu angioplastyki wiencowej (I
etap rewaskularyzacji") pacjent powinien by¢ skierowany do osrodka prowadzacego program kompleksowej
rehabilitacji i edukacji kardiologicznej. Pacjent powinien rozpocza¢ rehabilitacje najpdzniej w 14. dniu od
wypisu ze szpitala.

W okresie 12. miesiecy po zawale serca moze wystgpi¢ konieczno$¢ wykonania diagnostyki inwazyjnej
naczyh wiencowych oraz angioplastyki wiencowej (np. z powodu nawrotu zwezenia w miejscu uprzednio
poddanym angioplastyce lub z powodu progresji miazdzycy). W takim przypadku nie ma zastosowania
wspomniane wyzej ograniczenie czasowe.

Elektroterapia

W razie wystgpienia w okresie poszpitalnym wskazan do wszczepienia rozrusznika serca. Zabieg taki
powinien zostaé wykonany tak szybko jak to jest mozliwe.

Decyzja o implantacji kardiowertera/defibrylatora lub uktadu resynchronizujgcego serce powinna zostac
podjeta w czasie pierwszej konsultacji kardiologicznej po wypisie ze szpitala (u pacjentéw poddawanych
zabiegom rewaskularyzacji po hospitalizacji z powodu zawatu serca w czasie pierwszej konsultacji
kardiologicznej po zakonczeniu rewaskularyzacji miesnia sercowego). W takim przypadku zabieg powinien
by¢ wykonany w okresie do 90 dni od podjecia decyz;ji.

Specjalistyczna opieka kardiologiczna

W pierwszym roku po zawale serca $rednio powinny odby¢ sie cztery konsultacje kardiologiczne (liczba
konsultacji i ich czestos¢ powinna zaleze¢ od stanu Kklinicznego pacjenta). Pierwsza konsultacja
kardiologiczna powinna odby¢ sie nie pozniej niz w trzecim miesigcu po wypisie ze szpitala. Pierwsza
konsultacja kardiologiczna powinna uwzglednia¢ konieczne badania biochemiczne (lipidogram, w czesci
przypadkow stezenie glukozy, potasu, kreatyniny, INR, morfologia krwi, AlAt, CPK, TSH i inne), badanie
echokardiograficzne oraz test wysitkowy. Ponadto, u niektérych pacjentéw nalezy wykona¢ 24-godzinne
monitorowanie EKG metodg Holtera oraz test doustnego obcigzenia glukoza. Cze$¢ wymienionych badan
moze by¢ wykonana w ramach programu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. W pojedynczych
przypadkach konieczne moze okazac sie wykonania stress-echa lub innego testu obcigzajgcego.

W trakcie kolejnych konsultacji specjalistycznych w okresie roku po zawale serca moze by¢ konieczne
powtdrzenie wielu z wymienionych badan. W szczegodlnosci dotyczy to lipidogramu, stezenia kreatyniny i
potasu oraz glukozy na czczo, INR, testu wysitkowego lub innego badania obcigzajgcego.

Programy kompleksowej rehabilitacji i edukacji kardiologicznej

Efektywny program rehabilitacji kardiologicznej i wtdrnej prewencji powinien sktadac sie z sesji cwiczen
fizycznych oraz edukacji dotyczgcej stylu zycia, czynnikdw ryzyka, chordb ukfadu krgzenia i koniecznosci
stosowania sie do zalecen lekarskich (Corra 2014).

Schemat postepowania u pacjentéw po zawale serca przedstawiono na Ryc. 10. Po wypisie ze szpitala
pacjenci po zawale serca powinni byé kierowani do os$rodkéw prowadzacych rehabilitacje szpitalng
(stacjonarng), rehabilitacje w oddziale dziennym lub rehabilitacje hybrydowag* (Jankowski 2013). Program
kompleksowej rehabilitacji i edukacji kardiologicznej powinien rozpoczaé sie do 14 dni od wypisu ze szpitala
(pobyt w szpitalu z powodu zawatu serca lub w celu wykonania rewaskularyzacji miesnia sercowego w
ramach "Il etapu rewaskularyzacji").

Rehabilitacji stacjonarnej lub rehabilitacji hybrydowej z pierwszym etapem w szpitalu powinni by¢ poddawani
pacjenci w wieku >75 lat oraz osoby spetniajgce nastepujgce kryteria:

o objawy niewydolnosci serca lub

4 http://www.ptkardio.pl/Optymalny model kompleksowej rehabilitacji i wtornej prewe ncji-2014
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o ostry zespot wiehcowy powiktany wstrzagsem kardiogennym lub
o nawroty niedokrwienia po leczeniu zabiegowym lub
o frakcja wyrzutowa lewej komory serca <40% lub

o wydolnos¢ fizyczna <7 METS lub brak przyrostu skurczowego cisnienia tetniczego lub tetna wraz ze
wzrostem obcigzenia lub

o zilozona arytmia komorowa lub
o ciezkie choroby wspdfistniejgce (np. POChP, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek) lub
o brak mozliwosci prowadzenia rehabilitacji ambulatoryjne;j.

z powikfaniam/ Zawafser‘cabez powiktarr T ' Brak dost epu
¢ ¢ : dorehabilitac 1
1 szpitalnef/ w
- . . iy . . . : oddziale
rehabilitacja szpi fa(fja ‘ | ‘ rehabilitacja w oddziale dziennym i pym, ew.
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Ryc. 10. Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji u oséb po zawale

Pozostali pacjenci po zawale serca mogg by¢ poddawani rehabilitacji w oddziale dziennym lub rehabilitacji
hybrydowej z pierwszym etapem w oddziale dziennym. W przypadku braku mozliwosci udziatu w programie
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (szpitalnej lub w oddziale dziennym) pacjenci mogg uczestniczyé
w programie ambulatoryjnej edukaciji i rehabilitacji kardiologicznej.

W cztery tygodnie po zakohczeniu kompleksowej rehabilitacji oceniona zostanie kontrola czynnikdéw ryzyka.
Pacjenci, u ktérych czynniki ryzyka nie bedg wystarczajgco kontrolowane (palenie tytoniu lub cidnienie
tetnicze 2140/90 mmHg lub stezenie cholesterolu frakcji LDL 21,8 mmol/l [270 mg%] lub HbA1c =7% lub
stezenie glukozy na czczo 27,0 mmol/l [2126 mg%] lub wskaznik masy ciata 230 kg/m2) bedg kierowani do
osrodkéw prowadzgcych Il etap rehabilitacji kardiologicznej - program ambulatoryjnej edukacji i rehabilitac;ji
kardiologicznej.

Pacjenci, ktérzy zostali zakwalifikowani do operacji pomostowania aortalno-wiencowego powinni takze
uczestniczyé w programie kompleksowej rehabilitacji, w znaczacej wiekszosci prowadzonej w warunkach
szpitalnych.

Kontrola jakosSci udzielanych $wiadczen
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Analiza rocznej przezywalno$ci oraz ryzyka wystepowania powaznych incydentéw sercowo-naczyniowych
(zawat serca, udar moézgu, ponowna rewaskularyzacja, ponowna hospitalizacja) pozwoli na ocene
efektywnosci systemu opieki koordynowane;j.

Ocena narazenia czynnikow ryzyka powinno byé elementem sprawozdawczosci. Jakos¢ udzielanych
Swiadczen przez poszczegolne osrodki bedzie oceniana na podstawie czestosci osiggania zalecanych przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne celéow terapeutycznych w czasie ostatniej konsultacji
kardiologicznej:

o czestos¢ nieuzywania produktow tytoniowych: >85%

o czestosc¢ cisnienia tetniczego <140/90 mmHg, a u oséb w wieku 280 lat ponizej 150/90 mmHg:
>70%

o czestosc¢ stezenia LDL cholesterolu <1,8 mmol/l (<70 mg/dl): >60%
o czestosc¢ stezenia Hbaic <7,0%, a u oséb w wieku >70 lat stezenia Hbaic <8,0%,: >50%

Podsumowujgc, obecnie w Polsce nie istnieje nowoczesny system organizacji kompleksowej opieki nad
pacjentami po zawale serca. Jest to jedna z istotnych przyczyn duzej Smiertelnosci tej grupy chorych.
Przyczynia sie takze do zwiekszenia kosztow opieki zdrowotnej. Proponowany system jest nowoczesnym,
spojnym, mozliwym do wdrozenia na obszarze catego kraju systemem organizacji i realizacji kompleksowej
opieki kardiologicznej po zawale serca. Wprowadzenie w Polsce proponowanych rozwigzan pozwoli na
znaczgce zwiekszenie dostepnosci programow rehabilitacji kardiologicznej i wtdrnej prewencji, szczegodlnie
w regionach w ktérych obecnie dostepnos¢ takich programow jest bardzo niska. Zwiekszy tez dostep do
specjalistycznej opieki kardiologicznej oraz przyspieszy wykonywanie niezbednych inwazyjnych procedur
kardiologicznych.

W celu znaczacego zwiekszenia dostepnosci do wszystkich modutéw opieki kardiologicznej nalezy dgzy¢ by
taki system opieki kompleksowej byt dostepny zaréwno w osrodkach duzych, jak i matych.

Wprawdzie wprowadzenie proponowanego systemu w Polsce wigze sie z dodatkowymi kosztami, ale takze i
oszczednosciami, wynikajgcymi z pozytywnego efektu zdrowotnego zwigzanego z poszczegdlnymi
elementami programu oraz z poprawa jakosci opieki kardiologicznej. Przy czym stosunek dodatkowych
naktadow do korzysci zdrowotnych jest zadowalajgcy. Na podkreslenie zastuguje proponowana kontrola
jakosci udzielanych swiadczen medycznych. Dzieki temu korzysci dla pacjentéw, a takze korzysci finansowe
dla systemu ochrony zdrowia w Polsce zostang zmaksymalizowane.
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. Rehabilitacja kardiologiczna

. Podstawowe informacje

Definicia WHO podaje, ze rehabilitacja jest kompleksowym i skoordynowanym stosowaniem srodkéw
medycznych, socjalnych, wychowawczych i zawodowych w celu przystosowania do nowego zycia
chorego i umozliwienia mu uzyskania jak najwiekszej sprawnosci (WHO). W przypadku oséb z
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego moéwimy o kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (KRK).

Statymi elementami kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej sa:

o ocena klinicznego stanu chorego
o optymalizacja leczenia farmakologicznego

o rehabilitacja fizyczna - stopniowe i kontrolowane dawkowanie wysitku fizycznego,
dostosowanego do indywidualnych mozliwosci chorego,

o rehabilitacja psychospoteczna — celem opanowania sytuacji stresorodnych, stanéw
emocjonalnych — leku i/lub depresiji, akceptacji ograniczen wynikajgcych z nastepstw choroby

o diagnostyka i zwalczanie czynnikdw ryzyka choroby niedokrwiennej serca
o modyfikacja stylu zycia

o edukacja pacjentow i ich rodzin

o monitorowanie efektow KRK

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ procesem wdrazanym natychmiast, ciggtym
wieloetapowym, zindywidualizowanym oraz akceptowanym przez pacjenta.

Etapowosé¢ rehabilitacji kardiologicznej

W trakcie realizacji KRK wyrézniamy okres wczesnej rehabilitacji (etap | i 1) oraz okres pdznej
rehabilitacji (etap Il1).

Etap | Pierwszy etap obejmuje rehabilitacje szpitalng na sali intensywnej opieki medycznej, na oddziale
pooperacyjnym, oddziale kardiologii, choréb wewnetrznych lub rehabilitacji kardiologicznej. Etap ten
trwa do momentu osiggniecia stanu klinicznego upowazniajgcego do wypisania pacjenta z oddziatu.
Podstawowym celem | etapu rehabilitacji jest jak najszybsze osiggniecie przez chorego samodzielnosci
i samowystarczalnosci w zakresie czynnosci zycia codziennego oraz przeciwdziatanie skutkom
unieruchomienia. Powinien by¢ zakonczony wykonaniem préby wysitkowej stuzgcej okresleniu zasad
rehabilitacji w Il etapie lub kwalifikacji do dalszej diagnostyki i leczenia (nie dotyczy pacjentéw, u ktérych
istniejg bezwzgledne przeciwwskazania do wykonania badania wysitkowego).

Etap |l Drugi etap rehabilitacji moze byc¢ realizowany w formie szpitalnej, ambulatoryjnej lub domowe;.
Rehabilitacja szpitalna - realizowana w warunkach stacjonarnych na oddziatach rehabilitacji
kardiologicznej lub w szpitalach uzdrowiskowych rehabilitacji kardiologicznej. Stacjonarna forma Il etapu
rehabilitacji jest konieczna u chorych z wysokim ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych, z
powaznymi chorobami wspotistniejgcymi, u pacjentdw ze ztych warunkéw socjalnych i matych odlegtych
osrodkéw. Rehabilitacja ambulatoryjna wczesna - prowadzona przez poradnie lub zaktady
rehabilitacji kardiologicznej (pozadane zaplecze szpitalne). Forma ta moze byé prowadzona szczegodlnie
u pacjentdow miodszych, z duzych osrodkéw miejskich, z niepowiktanym przebiegiem | etapu
rehabilitacji; moze by¢ takze kontynuacjg formy stacjonarnej — u pacjentéw, u ktérych okres wczesnej
rehabilitacji stacjonarnej okazat sie niewystarczajgcy. Rehabilitacja wczesna w warunkach
domowych - prowadzona pod nadzorem poradni rehabilitacji kardiologicznej, poradni kardiologicznej
lub przez lekarza rodzinnego przeszkolonego w rehabilitacji kardiologicznej. Czas trwania Il etapu
rehabilitacji powinien wynosi¢ 4-12 tygodni.

Etap Il obejmuje rehabilitacje ambulatoryjng p6zng. Stuzy on dalszej poprawie tolerancji wysitku,
podtrzymaniu dotychczasowych efektéw leczenia i rehabilitacji oraz zmniejszeniu ryzyka nawrotu
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choroby. Powinien trwa¢ do kornca zycia. Moze by¢ organizowany przez poradnie rehabilitacji
kardiologicznej, poradnie kardiologiczne Ilub lekarzy rodzinnych przeszkolonych w rehabilitacji
kardiologiczne.

3.1 Rehabilitacja kardiologiczna w Europie stan obecny

Dane na temat organizacji i dostepnosci rehabilitacji kariologicznej w poszczegdélnych krajach
europejskich sg bardzo trudno osiggalne. Waznym zrodtem informacji na temat jest Europejskie
Badanie Rehabilitacji Kardiologicznej (European Cardiac Rehabilitation Inventory Survey)
przeprowadzone w 2008 i 2009 roku przez Sekcje Rehabilitacji Kardiologicznej Europejskiego
Stowarzyszenia Profilaktyki Choréb Sercowo-Naczyniowych i Rehabilitacji (Cardiac Rehabilitation
Section of European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation). W badaniu tym
wzieto udziat 28 krajéw europejskich o fgcznej populacji ok. 600 min oséb, w ktérych znajduje sie ok.
10 tys. szpitali oraz pracuje ok. 45 tys. kardiologéw. Na podstawie tego badania mozna stwierdzi¢, ze w
poszczegolnych krajach europejskich istnieje bardzo duze zréznicowanie pod wzgledem rozwoju i
dostepnosci rehabilitacji kardiologicznej. Niektére z nich majg $cisle okreslone wytyczne obowigzujgce
w catym kraju, ustalone mechanizmy finansowania oraz formy udzielania tych $wiadczen, w innych
natomiast obszar rehabilitacji jest stabo sformalizowany i wystepuje ograniczona dostepnosé¢ do tych
ustug. W badaniu podzielono rehabilitacje kardiologiczng na 3 fazy:

o Fazal - rehabilitacja realizowana w szpitalu,

o Faza 2 - rehabilitacja realizowana we wczesnym okresie po wypisie ze szpitala zwykle od 2 do 16
tyg. po wypisie ze szpitala, kiedy to ustrukturyzowane i $cisle monitorowane ¢wiczenia,
psychoedukacja oraz zmiany stylu zycia sg bardzo zalecane,

o Faza 3 - to program diugookresowego utrzymania rezultatdw polegajgcy na mniej intensywnym
nadzorze nad pacjentem,

Fazal

W 86% krajow Europy jest oferowana Faza 1 rehabilitacji. Ma ona dlugo$¢ od 1 do 2 tygodni. W
zaleznosci od kraju odsetek pacjentéw, ktérzy uczestniczg w rehabilitacji waha sie od 4 do 100%
sposréd tych, ktérzy powinni w niej wzig¢ udziat. Tylko osiem krajéw podato, ze wiecej niz 80%
pacjentdw uczestniczy w rehabilitacji. Zaskakujgcym wynikiem jest to, ze az 50% krajow nie jest w
stanie podac¢ informacji o liczbie pacjentow biorgcych w niej udziat. Tylko 8 krajow, czyli 29% ma na
poziomie krajowym przepisy prawa regulujgce korzystanie z Fazy 1 rehabilitacji.

Faza 2

Wszystkie kraje zadeklarowaty dostepno$é Fazy 2 rehabilitacji kardiologicznej, jednakze pomiedzy
poszczegolnymi krajami wystepujg znaczgce réznice pod wzgledem typu i czasu trwania programow
rehabilitacji. W wiekszosci krajow funkcjonujg ambulatoryjne programy (89%) i/lub programy w
placowkach stacjonarnych (75%), programy realizowane w miejscu zamieszkania chorych sg mniej
czeste (28%). Tylko w 7 krajach (25%) Faza 2 rehabilitacji oferowana jest wytacznie w placowkach
ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania chorego. W wiekszosci krajow (64%) dostepne sa
zarébwno programy realizowane w trybie ambulatoryjnym, jak rowniez i stacjonarnym. W 78% krajéw
nalezgcych do tej grupy rehabilitacja realizowana jest gtéwnie w warunkach stacjonarnych (60-90%).

Faza 2 w réznych krajach rézni sie pod wzgledem czasu trwania w szczegdlnosci w odniesieniu do
rehabilitacji ambulatoryjnej, ktérej dlugo$¢ wynosi od 2 do 24 tygodni. Najczestszg dtugoscig byto od 6
do 12 tygodni, natomiast rzadkie byty dlugoéci bardzo krétkie 2-4 tygodni lub bardzo dtugie powyzej 12
tygodni. Typowy czas trwania rehabilitacji stacjonarnej wynosit od 2 do 4 tygodni, natomiast rehabilitacji
W miejscu zamieszkania pacjenta 12 tygodni.

Najczesciej kierowani na Faze 2 rehabilitacji sg pacjenci po zawale serca (82%) oraz po pomostowaniu
aortalno-wiencowym (86%). Pacjenci z innymi rozpoznaniami sg rzadziej skierowywaniu na Faze 2
rehabilitacji np.: po przezskaérnej interwencji wiencowej bez zawatu w 36% krajow. Jeszcze gorzej w tym
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zakresie wyglada sytuacja np.: w niewydolnosci serca (tylko w 14% krajéw pacjenci Ci podlegajg
rehabilitaciji).

W 13 krajach (46%) funkcjonujg krajowe uregulowania prawne dotyczgce Fazy 2 rehabilitacji. W 9 z
nich (32%) uregulowania dotyczg zaréwno opieki ambulatoryjnej jak i stacjonarnej. Trzy kraje (11%)
majg uregulowania dotyczgce tylko rehabilitacji kardiologicznej, a jeden kraj tylko ambulatoryjnej. Trzy
kraje (11%) majag uregulowania dotyczace rehabilitacji w miejscu zamieszkania.

Tabela 1. Rodzaje Fazy 2 rehabilitacji kardiologicznej i zwigzane z nimi regulacje prawne w podziale na kraje (n=28)

Rodzaje dostepnych programéw ‘ Kraj

Tylko program stacjonarny

Rumunia, Federacja Rosyjska, Serbia

Tylko program ambulatoryjny

Belgia, Cypr, Dania

Programy stacjonarne i ambulatoryjne

Austria, Chorwacja, Finlandia, Francja, Niemcy, Wegry, Islandia,
Witochy, Holandia, Norwegia, Polska, Portugalia, Republika
Stowaciji, Szwajcaria

Tylko programy ambulatoryjne i w miejscu zamieszkania
pacjenta

Irlandia, Luksemburg, Szwecja, Wielka Brytania

Programy stacjonarne,
zamieszkania pacjenta

ambulatoryjne i w miejscu

Republika Biatorusi, Republika Czech, Litwa, Hiszpania

Krajowe regulacja prawne

Regulacje dotycza kardiologicznej rehabilitacji stacjonarnej

Austria, Chorwacja, Dania, Francja, Niemcy, Wegry, Wiochy,
Liwa, Federacja Rosyjska*, Serbia, Republika Stowaciji,
Szwajcaria

Regulacje
ambulatoryjnej

dotycza kardiologicznej rehabilitacji

Belgia, Chorwacja, Dania, Francja, Niemcy, Wegry, Wiochy,
Litwa, Republika Stowaciji, Szwajcaria

Regulacje dotyczg rehabilitacji w miejscu zamieszkania
pacjenta

Dania, Wegry, Litwa

Nie ma zadnych regulacji dotyczacych Fazy 2 rehabilitacji
kardiologicznej

Republika Biatorusi, Cypr, Republika Czech, Finlandia, Islandia,
Irlandia, Luksemburg, Holandia, Norwegia, Polska, Portugalia,

Rumunia, Hiszpania, Szwecja, Wielka Brytania

*

w Rosji stacjonarna rehabilitacja kardiologiczna jest tylko dla pacjentéw pracujgcych z pierwszym zawatem serca,
zespoleniem wiefcowym, lub niestabilng chorobg wiericowa.

W wiekszosci krajow (75%) rzad lub ministerstwo zdrowia pokrywajg koszty Fazy 2 rehabilitaciji.
W okoto 50% krajow prywatne ubezpieczenia zdrowotne biorg udziat w pokrywaniu kosztéw
rehabilitacji, a w kilku krajach (14%) za rehabilitacje ptaci ubezpieczenie emerytalne i / lub obowigzkowy
system ubezpieczenia zdrowotnego.

We wszystkich krajach za wyjgtkiem Wielkiej Brytanii i Biatorusi odpowiedzialno$¢ za Faze 2 ponosi
kardiolog, czesto we wspétpracy z lekarzem choréb wewnetrznych i/ lub fizjoterapeuta (36%), kierownik
rehabilitacji kardiologicznej (29%) lub tez pielegniarka lub lekarz konsultant (25%).

Faza 3

Z 28 krajow, na temat ktorych zebrano dane 25 (89%) dysponuje jakas$ forma rehabilitacji Fazy 3.
Wiekszos¢ z nich ma tylko kilka grup tych pacjentéw z bardzo matg liczbg uczestnikow. Wyraznym
wyjatkiem sg tutaj Niemcy z ponad 6.600 grup i 110.000 uczestniczacymi pacjentami. Czas trwania
programéw waha sie od 3 tygodni az do programéw trwajgcych cate zycie pacjenta. W szesciu krajach
(31%) oferuje sie krotkie programy rehabilitacji trwajace od 3 do 12 tygodni, natomiast wigkszos¢
programéw ma diuzszy czas trwania od 20 do 52 tygodni (4 kraje), 1-2 lat (3 kraje), az po rehabilitacje
trwajaca cate zycie (4 kraje). Odsetek pacjentéw biorgcych udziat w Fazie 3 rehabilitacji wahat sie od 4
do 58%, jednakze az 11 krajow (39%) nie byto w stanie oceni¢ odsetka pacjentédw biorgcych w niej
udziat. Siedem krajow posiada krajowe regulacje prawne dotyczgce Fazy 3 rehabilitacji. W 13 krajach
pacjenci ptacg 100% kosztéw zwigzanych z rehabilitacja Fazy 3. W 5 krajach pacjenci moga otrzymac
wsparcie finansowe w udziale w Fazie 3 rehabilitacji. W 10 krajach (36%), koszty udziatu sg pokrywane
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przez rzad i/ lub Ministerstwo Zdrowia, a w kilku krajach przez instytucje wyptacajace emerytury,
ubezpieczycieli oferujgcych dobrowolne lub obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne (pokrywajg one od
90 do 100% wydatkow).

W 21 krajach odpowiedzialnos¢ za Faze 3 rehabilitacji spoczywa na kardiologu czesto we wspotpracy
ze specjalistg medycyny wewnetrznej i / lub fizjoterapeuta.

Tabela 2. Odpowiedzialnos¢ kliniczna za Faze 2 i Faze 3 rehabilitacji kardiologicznej w podziale na kraje (n=28)

Kto ma og6lna odpowiedzialnos¢ za rehabilitacje

kardiologicznag

Ogodlna odpowiedzialno$¢ n % n %
Kardiolog 26 93 21 75
Specjalista chorob wewnetrznych 10 36 10 36
Lekarz konsultant (inny niz kardiolog i specjalista choréb 7 25 8 29
wewnetrznych)

Kierownik rehabilitacji kariologicznej 8 29 6 21
Pielegniarka 7 25 8 29
Fizjolog do ¢wiczen 3 11 3 11
Fizjoterapeuta 10 36 13 46
Inni 2 7 4 14
Nieokreslone - - 3 11

3.2. Rekomendacje kliniczne

Wtdrna prewencja w opiece nad pacjentem z chorobami serca (ESC 2014)

Programem prewencji rehabilitacji kardiologicznej powinni by¢ objeci pacjenci, u ktérych wystgpita:
choroba naczyn wiencowych, operacja kardiochirurgiczna, wszczepienie urzadzenia
wysokoenergetycznego, uszkodzenie migesnia sercowego (NYHA llI-1V), transplantacja serca, cukrzyca i
zespot metaboliczny, pacjenci z chorobami naczyh obwodowych oraz po operacjach wielkich naczyn.

Wtdrna prewencja ma na celu przede wszystkim kontrole czynnikow ryzyka oraz edukacje pacjentow; w
przypadku oddziatywan $rodowiskowych istnieje koniecznos¢ identyfikacji wszystkich zagrozen
zdrowotnych oraz ich eliminacje z otoczenia pacjenta. W ramach prewencji podlegajg kontroli czynniki
takie jak: aktywnosé¢ fizyczna, dieta, masa ciata, cisnienie krwi, poziom lipidéw (cholesterolu, LDL, HDL).

Pacjenci powinni byC¢ rehabilitowani tak szybko jak bedzie to mozliwe. Pacjenci powinni byc¢
kwalifikowani do rehabilitacji w systemie stacjonarnym lub ambulatoryjnym/dziennym. W przypadku, gdy
pacjent zakwalifikowany do rehabilitacji ambulatoryjnej z przyczyn pozamedycznych nie moze
skorzysta¢ z programu nalezy rozwazyé przeprowadzenie interwencji w trybie stacjonarnym.

Program prewencji wtérnej oraz rehabilitacji kardiologicznej mozna podzieli¢ na 3 fazy:

l. Woczesne interwencje na etapie pierwotnej hospitalizacji z przyczyn sercowo- naczyniowych
obejmujgcy uruchomienie pacjenta oraz zapobieganie wczesnym powiktaniom.

Programy wtérnej prewencji i rehabilitacji sg najbardziej efektywne w przypadku wczesnego
rozpoczecia interwencji najlepiej juz na etapie hospitalizacji i powinien trwa¢ przez 3 tygodnie po
wypisie.

l. Wigczenie pacjenta w program swiadczen rehabilitacyjnych oraz prewencyjnych majacych na
celu eliminacje czynnikéw ryzyka oraz poprawe ogdélnego stanu pacjenta. Interwencje mogg
odbywac sie zaréwno w trybie stacjonarnym jak i ambulatoryjnym/dziennym

Il Diugoterminowa prewencja oraz rehabilitacja kardiologiczna w trybie ambulatoryjnym lub
Srodowisku pacjenta.
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W programach nalezy zwracaé szczegdlna uwage na koniecznos¢ objecia rehabilitacjg kardiologiczng
pacjentow, ktorzy nie korzystali z programu po wypisie, rehabilitacja powinna by¢ zapewniona przez
Swiadczeniodawcow odpowiednich dla pacjenta.

Kluczowe komponenty i cele programu rehabilitacji kardiologicznej we wtdrnej prewenciji:

Ocena ryzyk po
stronie pacjenta

Poradnictwo w
zakresie aktywnosci
fizycznej

Trening

Poradnictwo
dietetyczne

eHistoria medyczna — czynniki ryzyka sercowo-naczyniowe, choroby wspétistniejgce i
niepetnosprawnos$é, narazenie na stres, sytuacja zawodowa;

#Objawy — rozpoznanie choroby sercowo-naczyniowej;
ePrzestrzeganie rezimu lekowego i samoobserwacji (waga, cisnienie, objawy);

eBadanie fizykalne — ogdlny stan, BMI, obwdd pasa, oznaki niewydolnosci serca, szmery serca i na
szyi, puls, kontrola cisnienia, badanie kohczyn pod katem pulsu oraz schorzen ortopedycznych,
nieprawidtowosci neurologiczne;

*EKG - tetno, rytm, repolaryzacja;

eBadanie obrazowe serca;

eBadanie biochemiczne krwi;

o\Wywiad w zakresie aktywnosci fizycznej;

eOcena poziomu maksymalnego wysitku bez objawdw;

esEdukacja w zakresie celu programu rehabilitacji i roli poszczegélnych elementéw oraz w zakresie
samoobserwacji i samokontroli objawow;

eOczekiwany efekt: ustalenie indywidualnie dostosowanego do pacjenta programu rehabilitacji

eRekomenduje sie: stopniowe zwiekszanie aktywnosci fizycznej i wbudowywanie jej w rutyne dnia;
min. 2,5 godziny/tydzien umiarkowanego wysitku aeorobowego w wielu sesjach po =210 minut,
réwnomiernie roztozonego w ciggu tygodnia;

ePodkreslenia wymaga: pozytywny wptyw zwiekszenia aktywnosci fizycznej w przypadku siedzgcego
trybu zycia;

eZaleca sie dostosowanie poziomu aktywnosci fizycznej do wieku pacjenta, nawykéw, choréb
wspotistniejgcych, preferencji i celow;

eNalezy zapewni¢ o bezpieczenstwie ustalonego programu;

eNalezy zacheca¢ do uczestnictwa w zajeciach rekreacyjnych, ktére sg dla pacjenta przyjemne i
realizowane w grupie z uwagi na tendencje do powrotu do poprzednich nawykéw;

eNalezy poinformowac pacjentéw o ryzyku nawrotu choroby w przypadku zaniechania programu;
edukacja powinna podkresli¢ korzysci oraz potrzebe kontynuacji programu; jesli nastgpita przerwa
w programie, fizyczne, spoteczne i psychologiczne bariery powinny zosta¢ zbadane i
zasugerowane rozwigzania alternatywne.

eOczekiwane rezultaty: zwigkszony udziat w codziennych aktywnosciach domowych, zawodowych i
rekreacyjnych, lepsze samopoczucie psychospoteczne, uniknigcie niepetnosprawnosci i
wzmochienie mozliwos$ci niezaleznej samoopieki, poprawa wydolnosci oddechowej, lepsze
rokowanie;

eZaplanowane w czasie, ustrukturyzowane i powtarzalne ¢wiczenia fizyczne powinny by¢
zintegrowane z programem aktywnosci fizycznej i poprawy wydolnosci fizycznej;

eZaleca sie sub-maksymalny trening wytrzymato$ciowy, ze stopniowo zwigkszang intensywnoscig
oraz rozszerzanie treningu o éwiczenia sitowe / oporowe 2x/tydzien;

eU pacjentéw niestabilnych lub obcigzonych moze by¢ zasadne rozpoczecie programu w warunkach
oddziatu szpitalnego dla zachowania nadzoru nad indywidualng odpowiedzig i tolerancjg pacjenta
oraz pojawieniem sie symptomoéw sugerujgcych modyfikacje lub zakonczenie programu. Nadzor
powinien obejmowac: badanie fizykalne, monitorowanie tetna, ci$nienia i rytmu przed, w trakcie i
po ¢wiczeniach. Okres nadzoru nalezy przedtuzy¢ u pacjentéw z nowymi objawami,
nieprawidtowym cisnieniem i zwiekszong nadkomorowa i komorowg ektopig w trakcie cwiczen.

eOczekiwane rezultaty: zwiekszona wydolno$¢ krgzeniowo-oddechowa, zwiekszona elastycznos¢,
wytrzymato$¢ miesni i sity, o 5-10%; zmniejszenie objawdw, ostabienie reakcji fizjologicznych na
wysitek fizyczny i poprawa samopoczucie psychospotecznego;

*Ocena dziennej podazy energii, zawartosci ttuszczu w diecie, tluszczy nasyconych, sodu i innych
sktadnikéw; ocena nawykow zywieniowych;

esEdukacja pacjenta i rodziny w zakresie wytyczonych celéw i sposobdw ich osiggniecia, zapoznanie z
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zawartoscig soli, ttuszczy oraz wody w codziennej zywnosci;
eUkierunkowanie na wtasciwe wybory zywieniowe;
e\Wykorzystanie strategii zmiany nawykow i przestrzegania zalecen;

eOczekiwane rezultaty: modyfikacja towarzyszacych czynnikow ryzyka;

LCHIIEN W ERAGEIEI «Podczas kazdej wizyty wskazana jest kontrola obwodu pasa i wskaznika BMI oraz wspieranie
dziatan majgcych na celu uzyskanie optymalnych wynikéw (¢wiczenia, dieta, wsparcie
psychologiczne);

*Oczekiwane rezultaty: opracowanie indywidualnej strategii redukcji masy ciata o 5-10% w ciggu 6

mcy i modyfikacjg zwigzanych czynnikéw ryzyka; brak osiggniecia celu wskazaniem do
skierowania pacjenta do specjalistycznego osrodka leczenia otytosci;

Kontrola stezenia eOcena profilu lipidowego;
lipidéw

eModyfikacja diety, aktywnosci fizycznej i ewentualnej farmakoterapii;

eOczekiwane rezultaty: uzyskanie zalecanych poziomoéw lipidow we krwi lub istotnej redukciji;

Kontrola ci$nienia «Czesta ocena cisnienia w trakcie spoczynku; podczas ¢wiczen monitorowanie cisnienia wskazane w

krwi przypadku podejrzenia wystgpienia nadcisnienia w efekcie wysitku;

*\ zaleznosci od nasilenia nadcisnienia i choréb wspétistniejgcych nalezy wdrozy¢ modyfikacje stylu
zycia (ruch, kontrola wagi, kontrola spozycia sodu, redukcja spozycia alkoholu) lub
farmakoterapie zgodng z zaleceniami klinicznymi;

eOczekiwane rezultaty: uzyskanie kontroli ci$nienia na poziomie <140/90 lub <130/80 przy
wspotwystepowaniu cukrzycy, przewlektej niewydolnosci serca lub nerek

Rzucenie palenia eNalezy zachecac¢ pacjentéw do trwatego rzucenia palenia wszelkiego rodzaju wyrobdéw tytoniowych;

o\Wszelkie formy wsparcia w zakresie rzucenia palenia sg rekomendowane, w tym: programy
wsparcia, substytuty nikotyny, farmakoterapia;

eOczekiwane rezultaty: dlugotrwata abstynencja;

Wsparcie eOcena: stanu psychicznego, w tym poziomu depresiji, leku, ztosci lub niecheci, izolacji spoteczne;j,
psychospoteczne niepokoju zawodowego, stresu matzenskiego / rodzinnego, zaburzen seksualnych, naduzywania
alkoholu i / lub innych $rodkéw psychotropowych (za pomocg wywiadu lub wystandaryzowanych
narzedzi); jesli potrzeba - konsultacja psychologa;

eZaleca sie wdrozenie indywidualnej lub grupowej edukacji i poradnictwa w zakresie nauczenia sie
zy¢ z chorobg krazenia, radzenia sobie ze stresem, zmiany stylu zycia, technik relaksacyjnych;
takze dla bliskich pacjenta;

eOczekiwane rezultaty: brak istotnych klinicznie probleméw psychospotecznych oraz nabycie
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQoL);

Poradnictwo eOcena barier w powrocie do pracy po chorobie przy jednoczesnym wspieraniu powrotu, jesli nie ma
zawodowe przeciwwskazan;

s\Wspierane dziatania: wszelkie prowadzace do utrzymania, powrotu lub zdobycia pracy, tj. ponowne
szkolenia i budowanie zdolnos$ci, wdrozenie rozsgdnych zmian i Srodkéw kontroli, $wiadomos¢é
niepetnosprawnosci, kontynuacja terapii.

Multidyscyplinarny zespdt realizujgcy program rehabilitacji kardiologicznej obejmuje:
l. kardiologa,
Il. fizjoterapeute,

Il pielegniarke,

V. psychologa,

V. dietetyka,

VL. farmaceute (w razie potrzeby),
VII. fizjolog ruchu (w razie potrzeby),
VIII. terapeuta zajeciowy (w razie potrzeby),

IX. konsultanci z zakresu interny, neurologii, diabetologii, kardiochirurgii i in. (w razie potrzeby),
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X. lekarz ogdlny,
XI. pracownik socjalny (w razie potrzeby).

Przeglad systematyczny publikacji dotyczgcych rehabilitacji kardiologicznej

3.3.1.Metodyka przeglgdu

W celu zidentyfikowania publikacji wtérnych dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej przeszukano 3
bazy informacji medycznej, tj. Medline, Embase i Cochrane. Etapy selekcji publikacji przedstawiono na
diagramie ponizej (patrz: Rysunek 1). Wyszukiwanie przeprowadzono w dniu 18 stycznia 2016 roku,
sposoéb selekcji publikacji przedstawiono na diagramie ponize;.

L ACZNIE (Pubmed, Embase, Cochrane)
N= 747
I q WYKLUCZONE
l - N= 709

Dodatkowe WLACZONE
INER) N= 47
Opis zidentyfikowanych dowodow naukowych przedstawiono w podziale na nastepujgce zakresy

tematyczne:

o Skutecznos¢ programow rehabilitacji kardiologicznej
o Kosztowa-efektywnos¢ programow rehabilitacji kardiologicznej
o Czynniki wptywajgce na udziat w rehabilitacji kardiologicznej

Strategia wyszukiwania i kryteria wigczenia

Rysunek 1. Diagram selekcji publikacji

Stowa kluczowe wykorzystane przy tworzeniu strategii wyszukiwania:

o Populacja (pajenci po zawale serca)®: postmyocardial; acute coronary syndrome; myocardial
infarction; acute myocardial infarction; unstable angina; STEMI, NSTEMI

o Interwencja: cardiac rehabilitation; coordinated care; integrated care; managed care; person-
centered; patient-centered

Wyszukiwanie ograniczono do wystepowania stéw kluczowych w tytule lub abstrakcie publikacji
indeksowanych we wskazanych powyzej bazach bibliograficznych. Wprowadzono filtry zwigzane z
metodykg publikacji (przeglad, przeglad systematyczny, metaanaliza, badanie ekonomiczne).
Uwzgledniono angielskojezyczne i polskojezyczne publikacje.

Wiaczono publikacje bedace przeglgdami systematycznymi, metaanalizami badz analizami
ekonomicznymi oceniajgcymi skutecznos¢, efektywnos$cé-kosztowg lub wptyw na uczestniczenie
pacjentéw w rehabilitacji kardiologicznej. Poczgtkowo wtgczano jedynie publikacje dotyczace populacji
po zawale serca (lub ostrych zespotéw wiencowych — w zalezno$ci od publikacji), jednak z uwagi na
obecnos¢ wsrdd pacjentéw po zawale serca zaréwno pacjentéw z niewydolnoscig serca jak i pacjentow
kwalifikowanych do zabiegéw kardiochirurgicznych, zidentyfikowane publikacje dotyczgce tej grupy
pacjentow rowniez zdecydowano sie opisa¢. Dodatkowo, w ramach niesystematycznego wyszukiwania

5 Poczatkowo projekt miat uwzglednia¢ pacjentéw po ostrych zespotach wierncowych
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wigczono przeglagdy Cochrane Collaboration dotyczgce skutecznosci poszczegodlnych sktadowych
rehabilitacji kardiologicznej.

Dodatkowo wigczono 9 publikacji oceniajgcych realizacje hybrydowej rehabilitacji kardiologicznej w
Polsce (wyszukiwanie niesystematyczne).

Z uwagi na krotki czas przeznaczony na realizacje projektu przeprowadzony przeglad charakteryzujg
liczne ograniczenia (brak zestawienia powodéw wykluczenia, brak oceny jakosci wigczonych publikacii,
malo rozbudowana strategia wyszukiwania). Niemniej jednak liczba wigczonych publikacji i
szczegotowy opis ich metodyki oraz wynikow pozwala na wnioskowanie o skutecznosci i efektywnosci-
kosztowej roznych form rehabilitacji kardiologicznej (patrz Ankes: 11.)

3.3.2. Skuteczno$¢ programow rehabilitacji kardiologicznej

(Zestawienie metodyki i wynikow badan patrz: Tabela 33)

Zidentyfikowano 25 przegladéw systematycznych oceniajgcych skutecznos¢ réznych form rehabilitacji
kardiologicznej, tj. stacjonarnej, ambulatoryjnej, domowej oraz telerehabilitacji, oraz sktadowych
interwencji realizowanych w ramach rehabilitacji kardiologicznej (Anderson 2016, Sibilitz 2016, Clark
2015, Huang 2015, Taylor 2015, Frederix 2015, Devi 2015, Hoeve 2015, Collins 2015, Anderson 2014,
Kotb 2014, Taylor 2014, Bradt 2013, Munro 2013, Lawler 2012, Waure 2012, Oldridge 2012, Shepherd
2012, Chase 2011, Blair 2011, Brown 2011, Aldcroft 2011, Yu 2011, Whalley 2011, Jolly 2006).

eRehabilitacja domowa vs rehabilitacja w osrodku rehabilitacji kardiologicznej

W przegladzie Taylor 2015 (Cochrane Collaboration) stwierdzono brak istotnych statystycznie réznic w
efektywnosci obydwu form rehabilitacji kardiologicznej w zakresie poprawy wydolnosci fizycznej,
redukcji cisnienia tetniczego, stezenia cholesterolu catkowitego, stezenia LDL, rzuceniu palenia.
Nieznaczng przewage rehabilitacji w osrodkach rehabilitacyjnych odnotowano w zakresie redukcji
stezenia trojglicerydéow i stezenia HDL. Réwniez nie zaobserwowano réznic w zaleznej od stanu
zdrowia jakosci zycia, $miertelnosci, wystepowaniu zdarzen sercowych oraz wskazniku adherence.
Niektére z badan wskazywaty na lepszy adherence pacjentéw rehabilitowanych w warunkach
domowych. Koszty obydwu form rehabilitacji kardiologicznej w badaniach wtgczonych do przegladu byty
zblizone do siebie. Do przegladu Taylor 2015 wigczono badania o najdtuzszym okresie obserwaciji.
Pozostate przeglady poréwnujgce skutecznos¢ rehabilitacji domowej z tradycyjng formg rehabilitaciji
kardiologicznej (Huang 2015, Blair 2011, Jolly 2006) wigczaty badania z krotszym okresem obserwac;ji
niz w przypadku badan wigczonych do przeglagdu Taylor 2015. Jednak w kazdej z tych publikacji
wskazywano na porownywalng skutecznos¢ obydwu form rehabilitacji u pacjentéw z ryzykiem niskim do
umiarkowanego. Podkreslano role rehabilitacji domowej jako alternatywy dla pacjentéw, ktérzy majg
ograniczone mozliwosci brania udzialu w rehabilitacji prowadzonej w osrodku rehabilitacji
kardiologicznej, np. pacjenci z terenéw wiejskich lub odlegtych od osrodkéw realizujgcych program
rehabilitacji kardiologicznej.

sWykorzystanie urzadzen do telemonitoringu w rehabilitacji kardiologicznej oraz zdalnego
kontaktu z pacjentem

Skutecznos$¢ zastosowania jedynie narzedzi lub programoéw internetowych stuzgcych do zdalnego
monitorowania pacjentéw w poréwnaniu do standardowej opieki lub braku opieki byta oceniana w 2
przegladach systematycznych (Devi 2015 — przeglad Cochrane Collaboration, Clark 2015). W
przegladzie Devi 2015 wskazano, ze dostepne dowody naukowe nie pozwalajg na wnioskowanie o
skuteczno$ci wykorzystania narzedzi/ programéw internetowych stosowanych w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej na redukcje liczby zgonéw oraz liczby zabiegéw kardiochirurgicznych u pacjentéw z
chorobami naczyn wienicowych. Brakuje rowniez dowoddw na skuteczno$¢ tych interwencji w zakresie
redukcji stezenia lipidow oraz cisnienia tetniczego. Istniejg stabej jakosci dowody na skutecznos¢
ocenianych interwencji w zakresie poprawy zaleznej od zdrowia jakosci zycia oraz zmiany nawykdéw
pacjentow (Devi 2015). W przegladzie Clark 2015 wskazano na poréwnywalng efektywnos$é
zastosowania narzedzi internetowych oraz tradycyjnych metod w rehabilitacji kardiologicznej. W
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przegladzie Devi 2015 zidentyfikowano wiecej badan klinicznych i byty one lepszej jakosci (jedynie
RCT), przeprowadzono réwniez metaanalize wynikdw z poszczegdlnych badan. Jakos$¢ badan
wigczonych do przegladu Clark 2015 zostata oceniona przez autoréw przegladu jako niska. W 1
przegladzie systematycznym (Kotbe 2014) oceniano wptyw interwencji polegajgcych na monitorowaniu i
wspieraniu pacjentéw za pomoca kontaktéw telefonicznych w poréwnaniu do standardowego
postepowania z pacjentami po zawale serca lub zabiegu planowej rewaskularyzacji. Stwierdzono, ze
kontakty telefoniczne moga wptyna¢ na redukcje objawdw lekowych oraz depresyjnych, jak réowniez
posrednio wptywaé na redukcje wartosci cisnienia skurczowego i zwiekszy¢ prawdopodobiehstwo
rzucenia palenia. Narzedzia te potencjalnie zwigkszajg dostepnos¢ do rehabilitacji kardiologicznej z
uwagi na wiekszg elastycznos¢ (mozliwosci pacjentdw w zakresie dostosowania sie do czasu
wykonywania éwiczeh itp.) oraz mozliwo$¢ powrotu do pracy pacjentow aktywnych zawodowo. W
wiekszosci badan odnotowano pozytywny wptyw wykorzystania narzedzie telemedycznych na poprawe
ogolnych wynikéw zdrowotnych oraz compliance (Munro 2013). Niektore badania wskazywaty réwniez
na redukcje liczby hospitalizacji oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej pacjentéw. Zwracano uwage na
konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan nad efektywnoscig i kosztowg-efektywnoscig stosowania
urzadzen telemedycznych w rehabilitacji kardiologiczne;.

oSkutecznosé¢ poszczegdlnych elementéw rehabilitacji kardiologicznej

oAktywnos¢ fizyczna

Wyniki przegladu Anderson 2016 (Cochrane Collaboration) wskazujg, ze aktywnos¢ fizyczna
przyczynia sie do redukcji wskaznikéw $smiertelnosci z powoddw sercowonaczyniowych, natomiast nie
wplywa na redukcje smiertelnosci ogdlnej. Ponadto, wykazano wptyw interwencji na redukcje ryzyka
ponownej hospitalizacji, ale nie stwierdzono wptywu interwencji na ryzyko wystgpienia ponownego
zawatu, wykonania ponownej rewaskularyzacji lub zabiegu CABG. Wyniki byty spojne pomiedzy
badaniami wtaczonymi do przeglgdu (67 badan RCT) pomimo réznic w wigczanych populacjach i
charakterystyki samego badania (warunki realizacji — szpital, dom; rok realizacji itd.). Pozytywny
wplyw aktywnosci fizycznej zaznaczat sie mocnej z uptywem czasu, zdecydowanie lepsze wyniki
wzgledem grupy kontrolnej obserwowano po 36 msc obserwacji. W przeglagdzie Cochrane
Collaboration analizujgcych badania dla subpopulacji pacjentéw po operacji zastawek serca (Siblitz
2016) dostepne dane nie pozwolity na wnioskowanie o skutecznosci aktywnosci fizycznej (2 RCT,
okres obserwacji <12 msc). W przegladzie Cochrane Collaboration dla pacjentéw dorostych z
niewydolnoscig serca (Taylor 2014) stwierdzono zmniejszenie ryzyka zgonu, zgonu z powoddw
sercowo-naczyniowych oraz ryzyka wystgpienia ponownego zawatu u pacjentéw aktywnych fizycznie.
Pozostate przeglady potwierdzajg skutecznos$¢ aktywnosci fizycznej w redukcji ryzyka wystgpienia
zdarzeh sercowo-naczyniowych (Lawler 2012, Oldridge 2012, Chase 2011, Yu 2011). Ponadto, w
przegladzie Chase 2011 stwierdzono, Zze interwencje behawioralne sg skuteczniejsze od interwencji
poznawczych w utrwalaniu prawidtowych nawykéw pacjentdw w zakresie aktywnosci fizycznej.
Zastosowanie niektérych interwencji behawioralnych (np. uzywanie krokomierza lub dziennika
aktywnosci fizycznej) moze byé skuteczne w podtrzymaniu aktywnosci fizycznej po zakorczeniu
rehabilitacji kardiologiczne,j.

oEdukacja

Skutecznos¢ interwencji psychologicznych oceniano w przeglgdzie Brown 2011 (Cochrane
Collaboration). Wyniki wskazujg na efektywnos$¢ przeprowadzenia edukacji u pacjentéw z chorobg
wiencowg. Dalsze badania sg potrzebne w celu identyfikacji najbardziej efektywnych i kosztowo-
efektywnych interwencji. Powinny by¢ implementowane tgcznie z interwencjami ukierunkowanymi na
poprawe aktywnosci fizyczne;.

oPsychologiczne

Skutecznos¢ interwencji psychologicznych oceniano w przegladzie Whalley 2011 (Cochrane
Collaboration). Na podstawie przeanalizowanych badan stwierdzono, Ze interwencje psychologiczne
wydajg sie by¢ efektywne w redukowaniu objawdw psychologicznych u pacjentéw z chorobg
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wiencowg, jednak nie wszyscy pacjenci witaczani do tego typu interwencji mieli diagnoze
ktéregokolwiek z zaburzen psychicznych. Najbardziej efektywnymi programami byly te ukierunkowane
na modyfikacje zachowan typu A (wzmozona skionnos¢ do wspdtzawodnictwa, pobudliwose,
nadmierna czujnosé, poczucie presji i nadmiernej odpowiedzialnosci). Réwniez w przegladzie Aldcroft
2011 stwierdzono, ze interwencje psychoedukacyjne oraz behawioralne jako element rehabilitaciji
kardiologicznej majg istotny, pozytywny wpltyw na zwiekszenie aktywnosci fizycznej pacjentéw oraz
potencjalnie pozytywny wptyw na zmiane nawykow zywieniowych i rzucenie palenia. Powinny by¢
implementowane tacznie z interwencjami ukierunkowanymi na poprawe aktywnosci fizyczne;j.

elnne

oDowody naukowe wskazujg na zwigzek pomiedzy wczesnym rozpoczeciem rehabilitacji
kardiologicznej a lepszymi wynikami zdrowotnymi uzyskiwanymi przez pacjentéw. Szybszy dostep
do rehabilitacji kardiologicznej byt zwigzany ze skréceniem okresu kolejnych hospitalizaciji,
poprawag funkcjonowania lewej komory oraz poprawg jakosci zycia (réznice w ocenie
krotkoterminowej, w przypadku obserwacji diugoterminowych réznice byly coraz mniejsze).
Skrocenie czasu do rozpoczecia rehabilitacji wptywato rowniez na zwiekszenie odsetka pacjentéw
uczestniczgcych w rehabilitacji kardiologicznej. Czas do rozpoczecia rehabilitacji kardiologicznej
nie powinien by¢ dtuzszy niz 15-20 dni (Collins 2015).

oNiektére interwencje mogg sprzyjaé zwiekszaniu liczy pacjentéow biorgcych udziat w rehabilitacji
kardiologicznej (np. usystematyzowane kontakty z pielegniarka lub terapeuta, wczesne wizyty u
specjalisty po wypisie ze szpitala, listy motywacyjne, programy kierowane do konkretnych
subpopulacji chorych (ij. kobiet, osob starszych), jednak w chwili obecnej dowody na skutecznosé
konkretnych interwencji nie sg wystarczajgcej jakosci (Anderson 2014 - przeglad przegladow
Cochrane Collaboration).

oRehabilitacja kardiologiczna poprawia jakos¢ zycia pacjentéw z chorobami naczyn wiencowych.
Poprawa jakosci zycia miata przede wszystkim zwigzek ze zwiekszong aktywnoscig fizyczng oraz
mozliwoscig wykonywania pracy zawodowej, ktore to z kolei wptywajg na poprawe jakosci zycia
(dziatanie dwukierunkowe) i na redukcje Smiertelnosci (Shepherd 2012).

oMuzykoterapia moze mie¢ niewielki korzystny wplyw na redukcje stresu doswiadczonego przez
chorego z chorobami naczyn wiehAcowych. Wynik ten jest spdjny pomiedzy badaniami.
Muzykoterapia wykazuje rowniez umiarkowany korzystny efekt w zakresie redukcji objawow
niepokoju u pacjentéw z chorobami naczyn wiencowych, jednak efekt ten nie zostat wykazany we
wszystkich badaniach witgczonych do przegladu. Subpopulacjg, w ktérej wykazano wptyw
muzykoterapii na redukcje objawdw niepokoju byta populacja pacjentéw po zawale serca.

oNie ma dowodéw na wiekszg skutecznos$¢ intensywniejszych programow rehabilitacji
kardiologicznej, tych o dluzszym czasie trwania lub w ramach ktérych realizowanych jest wiecej
‘extra’ interwencji (Clark 2015, Hoeve 2015, Taylor 2015). Krétkie programy rehabilitacji
kardiologicznej sg najwlasciwsze dla pacjentéw z grupy niskiego ryzyka (Clark 2015).

oDecyzja o wyborze rodzaju rehabilitacji powinna uwzglednia¢ preferencje pacjentow wzgledem
formy rehabilitacji (Taylor 2015).

3.3.3.Rehabilitacja domowa/ hybrydowa (doswiadczenia polskich o$rodkéw)

Sumarycznie zidentyfikowano 9 publikacji oceniajgcych realizacje hybrydowej rehabilitacji
kardiologicznej w Polsce.

Zidentyfikowano 2 badania randomizowane (Smolis-Bgk 2014, Piotrowicz 2010) oceniajgce
skutecznos¢ rehabilitacji hybrydowej w populacji pacjentéw z niewydolnoscig serca. Rehabilitacje
hybrydowg w tej grupie pacjentéw stanowito potgczenie rehabilitacji stacjonarnej z rehabilitacjg
domowg. Dowody naukowe wskazujg na poréwnywalng skutecznosé rehabilitacji hybrydowej oraz
rehabilitacji stacjonarnej w zakresie poprawy parametréw wydolnosci oraz poprawy jakosci zycia
pacjentéw. Nie oceniano wptywu poréwnywanych interwencji na wystepowanie twardych punktow
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koncowych (Smiertelnos¢, rehospitalizacje, ponowne zawaty serca). Charakterystyke badan oraz
wybrane wyniki badan zebrano w Tabela 3.

Ponadto zidentyfikowano 6 badarn nierandomizowanych, w tym 5 prospektywnych oraz 1
retrospektywne badanie oceniajgce skutecznos¢ rehabilitacji hybrydowej w populacji pacjentéw po
zawale serca, ze stabilng dusznicg bolesng oraz innymi postaciami stabilnej choroby naczyn
wiencowych. Rehabilitacje hybrydowg w tej grupie pacjentéw stanowito potgczenie rehabilitacji
ambulatoryjnej z rehabilitacjg domowa.

e Prospektywne badanie jednoramienne Korzeniowska-Kubacka 2015 oceniato skutecznosé
rehabilitacji realizowanej w warunkach ambulatoryjnych i kontynuowanej w warunkach domowych, u
pacjentdw po zawale serca ze stabilng postacig dusznicy bolesnej (CCS | lub Il). Stwierdzono
pozytywny wptyw rehabilitacji hybrydowej na poprawe parametrow wydolnosci wysitkowej
pacjentow.

e Retrospektywne badanie jednoramienne Szalewska 2015 oceniato skutecznos¢ rehabilitacji
kardiologicznej realizowanej w warunkach ambulatoryjnych i kontynuowanej w warunkach
domowych u pacjentéw ze stabilng postacig choréb naczyn wiencowych. Stwierdzono pozytywny
wptyw rehabilitacji hybrydowej na poprawe wydolnosci fizycznej. Po zakonczeniu badania blisko
79% mezczyzn oraz 50% kobiet powrdcito do pracy zawodowe;j.

e Prospektywne badanie jednoramienne Piotrowicz 2014 oceniato skuteczno$¢ hybrydowej
telerehabilitacji, bedacej potgczeniem rehabilitacji realizowanej w warunkach ambulatoryjnych (3
dni) oraz kontynuowanej w warunkach domowych (4 tyg.). Nie stwierdzono wystepowania istotnych
dziatan niepozgdanych u pacjentéw poddawanych rehabilitacji hybrydowej. Stwierdzono réwniez
wysoki adherence pacjentéw do tej formy rehabilitacji kardiologicznej (jedynie u 3-ech pacjentéow z
365 wigczonych do badania stwierdzono niestosowanie si¢ do realizowanego programu
rehabilitacji). Stwierdzono réwniez poprawe parametrow oceniajgcych wydolnos¢ fizyczng
pacjentow.

o Prospektywne badanie dwuramienne Korzeniowska-Kubacka 2014 oceniato skutecznosé
rehabilitacji realizowanej w warunkach ambulatoryjnych i kontynuowanej w warunkach domowych z
rehabilitacjg ambulatoryjng u kobiet po zawale serca z zachowang frakcjg wyrzutowg lewej komory.
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w zakresie poprawy wydolnosci wysitkowej
pomiedzy rehabilitacjg hybrydowg oraz ambulatoryjng. Stwierdzono réwniez pozytywny wptyw na
adherence pacjentéw do rehabilitacji kardiologiczne;.

e Prospektywne badanie dwuramienne Korzeniowska-Kubacka 2011 oceniatlo skutecznosé
rehabilitacji realizowanej w warunkach ambulatoryjnych i kontynuowanej w warunkach domowych z
rehabilitacjg ambulatoryjng u mezczyzn po zawale serca. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic w zakresie poprawy parametrow wysitkowych, za wyjgtkiem wartosci tetna wysitkowego
ktérego wzrost byt istotnie statystycznie wyzszy u pacjentéw wigczonych do rehabilitacji
hybrydowe;.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 31/133



Opieka kompleksowa po zawale mig$nia sercowego AOTM-WT-553-13/2015

Tabela 3. Badania randomizowane oceniajace skutecznos¢ hybrydowej rehabilitacji kardiologicznej, realizowane w polskich osrodkach klinicznych

Metodyka Populacja i interwencja

Pacjenci z zastoinowg niewydolnoscig serca
N hybrydowa: 26

N w osrodku+ 26

Kryteria wiaczenia

eZastoinowa niewydolnos¢ serca

eNYHA klasa lll Punkt ' ”.
oL VEF <35% konhcowy Interwencja | wyjsciowo po 12 msc

ePlanowane wszczepienie CRT-D

p- P- 0o 12

wyjsciowe msc

Hybrydowa 4,15+1,41 5,74+2,22
eKontrolowane nadci$nienie tetnicze METs 0,6466 0,6117
w osrodku 3,06+1,70 4,62+2,38

eCukrzyca oraz inne zaburzenia metaboliczne

Rar.1dom|zac1f':1: T'_O_‘K *Wydolno$¢ wysitkowa umozliwiajgca przeprowadzenie _ Hybrydowa 5,88+2,74 7,34%3,07
Opis randomizacji: TAK testu wysitkowego na biezni mechanicznej Czas [min] w osrodk 3592236 5222309 0,2011 | 0,3826
Podwaéjne zaslepienie: NIE eBrak zlozonych arytmii S M
Smolis-Bak Opis utraty z badania: TAK Kryteria wykluczenia %HR max Hybrydowa 66,1+10,4 70,2£15,9 09725 1.000
2015 Ocenaw skali Jadad: 3 «Ostre lub niekontrolowane objawy innej choroby niz wosrodku | 70,6:184 | 705:154 | ,
Ocena wynikow: ITT zastoinowa niewydolno$¢ serca Hybrydowa 25,3+7.4 28,9+9 1
Ocena przed i po: eIstotne ograniczenia mobilnosci pacjentéw EF 0,8320 | 0,3273
Okres obserwacji: 12 msc ePowazne choroby migsniowo-szkieletowe oraz w osrodku 24,9472 81,710,6
neurologiczne wykluczajace z rehabilitacji Jakosé Hybrydowa 11,771 6,4+4,5

kardiologicznej 0,8254 0,1196

o zycia (NHP) |\ o¢rodku 12,246,9 8,845,9
ePlanowane zabiegi kardiologiczne lub
kardiochirurgiczne EF — frakcja wyrzutowa lewej komory; HR — tetno; METs - ekwiwalent
eZabiegi kardiologiczne lub kardiochirurgiczne metaboliczny; NHP — Nottingham Health Profile

realizowane w ciggu 3 msc poprzedzajgcych
wigczenie do badania

¢OZW, udar lub przemijajacy atak niedokrwienny w
ciggu ostatnich 6 msc

eZakrzepica zylna, zatorowos$¢ ptucna w historii choroby
e|stotne wady zastawkowe i pulmonologiczne
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Piotrowicz
2010

Piotrowicz
2012

Piotrowicz
2014

Randomizacja: TAK

Opis randomizacji: TAK
Podwaéjne zaslepienie: NIE
Opis utraty z badania: TAK
Ocenaw skali Jadad: 3
Ocena wynikéw: ITT

Ocena przed i po:

eBadanie echokardiograficzne

e6-minutowy test marszu (6-
MWT)

eSpiroergometryczna proba
wysitkowa (CPET)

eZalezna od zdrowia jako$¢
zycia

Okres obserwaciji: 8 tyg.

Pacjenci z niewydolnoscig serca (100%)
N interwencja = 77

N komparator = 75

Sredni wiek: 58,1 lat (SD: 10,2)
Mezczyzni: 100%

Kryteria wiaczenia:

ePacjenci z EF<40% potwierdzonym badaniem
echokardiograficznym

eKlasa NYHA 11/l

#Stabilni klinicznie, stosujgcy farmakoterapie >4 tyg.
przed wigczeniem

#Zdolni do aktywnosci fizycznej z monitoringiem
domowym

Kryteria wykluczenia:

eNYHA [ lub IV

«OZW w ciggu miesigca poprzedzajgcego wigczenie do
rehabilitaciji;

*CABG w ciggu ostatnich 2 msc

swszczepienie CRT w ciggu ostatnich 12 msc;

eobjawowa arytmia lub arytmia po wysitku fizycznym;

ezastoinowa lub zastawowa wada serca wymagajace
interwencji kardiochirurgicznej;

ekardiomiopatia przerostowa

sciezkie nadcisnienie ptucne lub inne powazne choroby
ptuc;

enieleczone nadcisnienie;
eanemia (hemoglobina 10,0 g/dL)

eostra lub zdekompensowana choroba
niekardiologiczna;

eniepetnosprawno$¢ fizyczna bedaca efektem choréb
miesniowo-szkieletowych lub neurologicznych;

eostra lub przewlekta choroba zapalna;
enowotwor;

epowazne zaburzenia psychiczne;
e0dmowa pacjenta

Interwencja i komparator:

eTrening: rozgrzewka (5-10 min.), trening
wytrzymato$ciowy (10-30 min.), uspokajanie

Skutecznos¢ rehabilitacji
rehabilitacji stacjonarnej.

hybrydowej jest

porownywalna ze skutecznoscig

Punkt koncowy Grupa Przed Po p

Domowa 2,5+0,5 2,1+0,5 0,0001
Klasa NYHA

Stacjonarna 2,5+0,5 2,310,5 0,0070

Domowa 418192 479+161 0,0001
6-MWT: dystans

Stacjonarna 399+91 462192 0,0469

Domowa 11,2+2,5 10,6+2,2 0,0028
6-MWT: skala Borga

Stacjonarna 10,7£3,1 10,3+2,5 ns

Domowa 4111140 479+161 0,0001
CPET: czas wysitku

Stacjonarna | 424+136 477+136 ns

Domowa 17,8141 19,7+5,2 0,0001
CPET: szczytowe VO,

Stacjonarna | 17,9+4,4 19,0+4,6 ns
CPET: wspétczynnik Domowa 1,0+0,07 0,99+0,06 ns
wymiany oddechowej,
RER :

Stacjonarna | 1,02+0,07 1,02+0,07 ns

Domowa 79,3425,6 | 70,5+25,4 0,0001
Jakos¢ zycia (SF-36)*

Stacjonarna | 81,6+27,3 | 69,2+26,4 0,0001

Wszyscy pacjenci biorgcy udziat w rehabilitacji hybrydowej ukonczyli rehabilitacje,

natomiast 15 pacjentow (20%) w grupie komparatora przerwato rehabilitacje.
W Zadnej z grup nie wystgpita hospitalizacja z powodu zaostrzenia choroby.
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organizmu po wysitku (5 min.) w grupie interwenciji:
trening marszowy; w grupie komparatora: trening
na cykloergometrze

#3-6 sesji edukacyjnych w trakcie pobytu w szpitalu:
pomiar tetna, pomiar ci$nienia tetniczego, wagi
ciata, ocena objawéw choroby — realizowane przez
zespot ztozony z lekarza, fizjoterapeuty, technika
elektokardiologa oraz psychologa

e\Wsparcie psychologiczne

W trakcie kontynuacji w domu pacjenci otrzymali: EHO3
(pomiar EKG i teletransmisja) oraz telefon komérkowy

LVEF (ang. left ventricular ejection fraction) frakcja wyrzutowa lewej komory; EST (ang. exercise stress test); * im mniejszy wynik w SF-36 tym lepsza jako$¢ zycia
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3.3.4.Kosztowa-efektywnos$c programow rehabilitacji kardiologicznej

(Zestawienie metodyki i wynikéw badan w Aneksie, patrz: Tabela 34)

Zidentyfikowano 1 przeglad systematyczny analiz ekonomicznych (Wong 2012) oraz 6 analiz
ekonomicznych opublikowanych po 2012 roku (Frederix 2015, De Gruyter 2016, Kidholm 2016, Leggett
2015, Whittaker 2014) oceniajgcych kosztowg-efektywnosé programow rehabilitacji kardiologicznej, w
tym réwniez rehabilitacji domowej.

Podsumowanie kluczowych wnioskéw ze zidentyfikowanych analiz ekonomicznych:

e Wyniki przegladu systematycznego badan ekonomicznych nad rehabilitacjg kardiologiczng (Wong
2012) wskazujg na kosztowg-efektywnos¢ realizacji programéw rehabilitacji kardiologicznej. Wyniki
analiz ekonomicznych wskazujg, ze wprowadzenie programu rehabilitacji kardiologicznej umozliwia
kontrole czynnikéw ryzyka, zmniejsza $miertelno$¢ pacjentéw oraz prowadzi do redukcji kosztéw
zwigzanych z powtérng rehospitalizacjg, zaréwno w horyzoncie 1-2 lat jak i w dluzszej perspektywie
po epizodzie sercowo-naczyniowych.

o W zidentyfikowanych badaniach oceniano rézne formy rehabilitacji domowej/telerehabilitacji, tj.
telerehabilitacja jako dodatek do standardowej rehabilitacji kardiologicznej (Frederix 2015),
telerehabilitacja jako alternatywa dla standardowej rehabilitacji ale przy zachowaniu bezposrednich
kontaktéw z profesjonalistami medycznymi (Kidholm 2016) oraz telerehabilitacja jako alternatywa
dla standardowej rehabilitacji, gdzie kontakt z profesjonalistami medycznymi jest zdalny (Whittaker
2014). Zaletg programoéw telerehabilitacji jest zwiekszenie dostepnosci do rehabilitacji, lepszy
compliance dla innych postepowan medycznych oraz lepsze spersonalizowanie oddziatywan
terapeutycznych. W  przypadku  poréwnania  kosztéw  rehabilitacji w  warunkach
stacjonarnych/ambulatoryjnych z telerehabilitacjg mozna zauwazy¢ obnizenie kosztéw zwigzanych
gtéwnie z kosztami infrastruktury oraz personelu (Whittaker 2014, Kidholm 2016, Frederix 2015). W
przypadku, kiedy telerehabilitacja stanowi dalszg kontynuacje rehabilitacji kardiologicznej dalsze
leczenie moze wigza¢ sie dodatkowym kosztem zwigzanym z wyposazeniem pacjentdw w
urzadzenia do telerehabilitacji, lecz nie jest to koszt istotnie rdznicujgcy pomiedzy obydwoma
rodzajami rehabilitaciji.

o Wyniki badania Frederix 2015 wskazuja na wyzszg kosztowag-efektywnosé programow
rehabilitacji kardiologicznej z kontynuacjg telemedyczng niz programéw ziozonych z
rehabilitacji kardiologicznej realizowanej jedynie w os$rodku rehabilitacyjnym. Oszczedno$ci
dotyczyly przede wszystkim kosztéw zwigzanych z rehospitalizacjami. Roéwniez wyniki badania
Kidholm 2016, gdzie poréwnywano telerehabilitacje jako alternatywe do rehabilitacji
realizowanym w osrodku rehabilitacji kardiologicznej, wskazujag na wyzszg kosztowg-
efektywno$¢ programéw telerehabilitacji i nizsze koszty rehospitalizacji. Kosztowa-efektywnos$c¢
programéw rehabilitacji wynika gtéwnie z redukcji kosztéw ponownych hospitalizacji, ponadto
wartosci QALY wyznaczone w obydwu badaniach nie roznig sie istotnie pomiedzy
poréwnywanymi grupami. Obydwie analizy byty prowadzone w rocznym horyzoncie czasowym.

o Wyniki badania Whittaker 2014 wskazujg na nizsze koszty programow telerehabilitacji w
poréwnaniu do rehabilitacji realizowanej w osrodku rehabilitacji kardiologicznej, jednoczesnie
przy braku réznicy w uzyskiwanych efektach zdrowotnych. Rekomenduje sie aby
telerehabilitacja kardiologiczna byta dostepna dla pacjentéw zamieszkatych w duzej odlegtosci
od osrodkow rehabilitacyjnych (>45 km).

e Wyniki badania De Gruyter 2016 wskazujg, ze wiekszy udziat pacjentéw® w rehabilitacji
kardiologicznej wptywa na redukcje kosztéw stuzby zdrowia oraz w szerszej perspektywie kosztéw
spotecznych (horyzont 10-letni). Wprowadzenie programu rehabilitacji kardiologicznej generowato
oszczednoéci w systemie ochrony zdrowia w wysoko$ci, zaleznie od wybranego scenariusza,

6 Analizowano rézne scenariusze, gdzie rézne odsetki populacji byty objete rehabilitacje kardiologiczng
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wielkosci populacji objetej rehabilitacjg od 46 do 86 min$ australijskich. Oszczednosci wynikaty
gtébwnie ze zmniejszenia kosztow hospitalizacji oraz zmniejszenia kosztéw swiadczen medycznych
udzielanych poza szpitalem.

e Rehabilitacja kardiologiczna w oddziale dziennym jest najbardziej kosztowo-efektywna w
subpopulacji pacjentéw po ostrych zespotach wiencowych oraz w wieku powyzej 75 lat (Leggett
2015).

¢ Istotny wptyw na kosztowa-efektywnos¢ rehabilitacji ma wielko$¢ populacji pacjentéw objetych tym
rodzajem opieki. Im wieksza populacja pacjentdéw objetych rehabilitacjg, tym korzysci finansowe
bedg wyzsze. Wybor rodzaju rehabilitacji bedzie istotnie wptywat na rodzaj ponoszonych kosztow
oraz uzyskiwane oszczednosci np. rehabilitacja domowal/telerehabilitacja ograniczajg koszty state
ponoszone na opieke stacjonarng (koszty infrastruktury, personelu), ale moga dodatkowo
generowac koszt zwigzany innymi $wiadczeniami medycznymi tj. wizytami w osrodkach zdrowia czy
koniecznoscig udzielenia nagtej pomocy medyczne;j.

3.3.5.Czynniki wptywajgce na udziat w rehabilitacji kardiologicznej

(Zestawienie metodyki i wynikdw badan patrz Aneks: Tabela 35)

Zidentyfikowano 7 przegladéw systematycznych (Karmali 2014, Clark 2013, Ghisi 2013, Clark 2012,
Neubeck 2011, Taylor 2011, Cortes 2006) oceniajgcych czynniki wptywajace na udziat pacjentow w
rehabilitacji kardiologicznej. W zadnym z tych przegladdéw nie przeprowadzono metaanalizy wynikow.
Oceniane byly zaréwno czynniki zalezne od pacjentow jak rowniez te zalezne od lekarzy oraz systemu
ochrony zdrowia.

Podsumowanie kluczowych wnioskéw ze zidentyfikowanych przeglgdoéw systematycznych:

e Brak wystawiania skierowan na rehabilitacje kardiologiczng przez lekarzy jest efektem: stabej
znajomosci lokalizacji osrodkow rehabilitacji kardiologicznej, braku komunikacji z osrodkami
rehabilitacji kardiologicznej oraz braku przekonania lekarzy co do odpowiedniej jakosci
realizowanych programoéw rehabilitacji. Czesciej kierowani na rehabilitacje sg pacjenci po zabiegach
kardiochirurgicznych (np. po pomostowaniu aortalno-wiecowym) niz pacjenci po zabiegach
kardiologicznych (przezskoérne interwencje wiencowe). Mozliwos¢é wystawienia elektronicznego
skierowania przez lekarza zwigkszata prawdopodobienstwo otrzymania skierowania przez pacjenta.

¢ Do czynnikéw najmocniej wptywajacych na udziat pacjentéw w rehabilitacji kardiologicznej
nalezg: rekomendacja wziecia udziatu przez kardiologa/kardiochirurga, wystawienie skierowania w
momencie wypisu ze szpitala, motywowanie pacjentéw do wziecia udziatu przez profesjonalistow
medycznych (lekarz, pielegniarka, rehabilitant), przedstawienie pacjentowi argumentéw
przemawiajgcych za wzieciem udziatu w rehabilitacji jeszcze podczas hospitalizacji zwigzanej z
ostrym lub planowym przyjeciem w szpitalu.

o Do najczesciej wymienianych przez pacjentéw barier dla wziecia udzialu w rehabilitacji
kardiologicznej naleza: brak mozliwosci pozostawienia obowigzkéw zawodowych oraz rodzinnych,
zbyt dtugi lub skomplikowany dojazd do osrodka realizujgcego rehabilitacje kardiologiczng, brak
przekonania co do skutecznoéci rehabilitacji kardiologicznej oraz niewystarczajgca wiedza
pacjentéow odnosnie do celdw i korzySci wynikajgcych z wziecia udziatu w rehabilitacji
kardiologicznej. Zwracano réwniez uwage na brak dostosowania programéw rehabilitacji
kardiologicznej do potrzeb docelowych grup pacjentéw (np. osoby starsze, osoby pracujgce) oraz
dlugi czas oczekiwania do rozpoczecia rehabilitacji. Programy rehabilitacji kardiologicznej
realizowane w domu stanowig alternatywe dla programow realizowanych w centrach rehabilitacji -
nie ma potrzeby dojazdu oraz pozostawiania obowigzkéw rodzinnych i zawodowych.

e Grupami szczegodlnie zagrozonymi brakiem udziatu w rehabilitacji kardiologicznej sa: kobiety,
osoby w wieku powyzej 75 lat, pacjenci niskiego ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-
naczyniowych oraz mniejszosci etniczne.
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e Compliance i adherence pacjentéw: Pacjenci w starszym wieku oraz po zabiegach
kardiochirurgicznych majg wyzszy compliance do zalecen lekarzy, natomiast miodsi pacjenci
czesciej rezygnujg z udziatu w rehabilitacji kardiologicznej z uwagi na obowigzki zawodowe. Nizszy
adherence do zalecen lekarzy majg natogowi palacze tytoniu oraz osoby otyte, czyli populacja,
ktéra potencjalnie powinna odnies¢ najwieksze korzysci z rehabilitacji kardiologicznej. Istotnie
nizszy adherence majg réwniez pacjenci z objawami depresji.

3.3.6.Rekomendacje National Institute of Health and Clinical Excellence
National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE), Wielka Brytania, 2013

Brytyjska agencja oceny technologii medycznych, NICE opracowat wytyczne oraz ,S$ciezki”
postepowania z pacjentami po ostrych zespotach wiencowych. Kluczowe zatozenia dotyczace wtornej
profilaktyki prezentowane sg ponize;.

e Przedstawienie pacjentowi diagnozy, omoéwienie dalszych etapéw leczenia oraz udzielenie porady
dotyczacej wtornej profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych na etapie szpitalnym.

e Farmakoterapia — rekomendowanymi w leczeniu pacjentéw po zawatach sg inhibitory konwertazy
renina-angiotensyna-aldosteron, podwojna terapia przeciwptytkowa (kwas acetylosalicylowy + lek
przeciwplytkowy), B-blokery oraz statyny. Ponadto u pacjentéw nalezy monitorowaé¢ cisnienie
tetnicze oraz funkcje nerek, oceni¢ ryzyko wystepowania krwawien oraz przeprowadzi¢ ocene
funkcjonowania lewej komory serca.

e Miareczkowanie dawki inhibitorow konwertazy renina-angiotensyna-aldosteron w krétkich
odstepach czasowych (12-24 h) do czasu opuszczenia przez pacjenta szpitala, az do uzyskania
maksymalnej tolerowanej przez pacjenta dawki. Jezeli etap miareczkowania nie zostanie
zakonczony do momentu zakonczenia hospitalizacji powinien by¢ skonczony w ciggu 4-6 tygodni od
wypisu. W przypadku (-blokeréw miareczkowanie dawki nalezy zaznaczy¢ w karcie wypisowe;j.

o Porada dotyczgca aktywnosci fizycznej — co najmniej 20-30 minut dziennie aktywnosci fizycznej do
momentu wystgpienia zadyszki, osoby wczesniej nieaktywne fizyczne powinny stopniowo wdrazaé
aktywnos¢ fizyczng w celu poprawy wydolnosci wysitkowej. Jednostka MET (ang. metabolic
equivalents) jest rekomendowana do oceny intensywnosci wysitku fizycznego.

e Porada dotyczaca rzucenia palenia oraz propozycja wsparcia w rzuceniu palenia (oddzielne
wytyczne NICE dotyczace rzucenia palenia).

e Porada dietetyczna — powinna by¢ dostosowana do pacjenta.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ kierowana do wszystkich pacjentéw po zawale
serca niezaleznie od wieku. Program powinien sktadaé sie z wielu interwencji, z ktérych pacjenci
powinni korzystaé zgodnie z potrzebami zdrowotnymi. Dostepne formy rehabilitacji to rehabilitacja
stacjonarna, $rodowiskowa i domowa. Przy wyborze formy rehabilitacji nalezy mie¢ na uwadze
preferencje pacjentdw oraz mozliwos¢ pogodzenia rehabilitacji z godzinami pracy, oraz mozliwosciami
dojazdu pacjenta do osrodka realizujgcego. Rehabilitacja kardiologiczna powinna rozpoczg¢ sie nie
pézniej niz w ciggu 10 dni od wypisu ze szpitala.”

7 Faktyczny czas oczekiwania na rozpoczecie rehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw po zawale serca w Wielkiej
Brytanii wynosi 53 dni
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Rysunek 2. Schemat postepowania z pacjentem po OZW (Zrédto: NICE, http:/pathways.nice.org.uk/pathways/acute-
coronary-syndromes )

Rehabilitacja i plan wypisu

Przed wypisem ze szpitala pacjent powinien otrzymac¢ nastepujgce informacje i porady odnos$nie do:
o Diagnozy oraz kontynuacji leczenia;

¢ Rehabilitacji kardiologicznej;

¢ Modyfikacji czynnikdw ryzyka oraz farmakoterapii w ramach profilaktyki wtérnej;

e Zmian stylu zycia

Celem jest zapewnienie rownego dostepu do rehabilitacji kardiologicznej pacjentom z réznym grup
spoteczno-ekonomicznych oraz o réznej charakterystyce.

Wszyscy pacjenci palgcy papierosy powinni dostaé porade dotyczgcg koniecznoéci rzucenia palenia
oraz skierowanie na intensywny program wsparcia w rzuceniu palenia.
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Rysunek 3. Profilaktyka wtérna po OZW (Zrédto: NICE, http://pathways.nice.org.uk/pathways/acute-coronary-syndromes

Rehabilitacja kardiologiczna w ramach profilaktyki wtérnej obejmuije:

e Ogdblna porada dotyczagca programow rehabilitacji kardiologicznej — programy rehabilitacji
kardiologicznej powinny oferowaC¢ wiele form realizacji (rehabilitacia domowa, szpitalna,
Srodowiskowa);

e Motywacja pacjentéw do wziecia udziatu w rehabilitacji kardiologicznej - w tym omowienie

czynnikdw wptywajgcych na rezygnacje pacjentdéw z programow rehabilitacji kardiologicznej (np.
dojazd do centrum rehabilitacji)

o Aktywnosé¢ fizyczna, porady dotyczgce podrézowania oraz edukacja zdrowotna;
o Porady dotyczgce aktywnosci seksualnej;
e Zmiany stylu zycia

Rehabilitacja powinna rozpoczg¢ sie w przeciggu 10 dni od momentu wypisu ze szpitala. W przypadku
osbb, ktére nie stawity sie na rehabilitacje kardiologiczng lub jg przerwaty nalezy: wystac list
motywacyjny, umowic¢ wizyte z czionkiem zespotu rehabilitacyjnego, wykonac telefon lub zastosowaé
kombinacje tych interwenciji.

Nalezy uwzgledni¢ zaréwno potrzeby zdrowotne jak i potrzeby spoteczne (kwestie ekonomiczne, forme
zatrudnienia, wsparcie opieki spoftecznej itd.) pacjentéw. Programy rehabilitacji kardiologicznej powinny
uwzglednia¢ mozliwos¢ udziatu w zajeciach w godzinach popotudniowych (po pracy) oraz mozliwosé
rehabilitacji domowej przy wsparciu koordynatora. Pacjent powinien mie¢ wptyw na wybor ostatecznej
formy rehabilitacji.

Grupy, ktérych udziat w rehabilitacji kardiologicznej jest najmniejszy: mniejszosci etniczne, osoby
starsze, pacjenci o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, kobiety, osoby zamieszkate na terenach
wiejskich, osoby z trudnosciami w uczeniu sie oraz pacjenci z zaburzeniami psychicznymi i
somatycznymi chorobami wspdtistniejgcymi.

Kompletny program rehabilitacji kardiologicznej powinien zawiera¢ edukacje zdrowotng oraz techniki
radzenia sobie ze stresem.

Kompleksowa terapia kognitywno-behawioralna nie jest rekomendowana do rutynowego stosowania u
wszystkich pacjentéw w ramach rehabilitacji kardiologicznej.
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Wskazane jest zaangazowanie rodziny oraz opiekundéw pacjentdow poddawanych rehabilitacji
kardiologicznej, jezeli takie jest zyczenie pacjenta.

Pacjenci z depresjg oraz uogdlnionymi zaburzeniami lekowymi powinni byé odpowiednio prowadzeni
(zgodnie z wytycznymi postepowania w tych jednostkach chorobowych).

Nalezy udzieli¢ pacjentowi porady w zakresie mozliwosci powrotu do pracy oraz codziennych
aktywnosci, wykonywanych przed wystgpieniem zawatu serca.

Programy rehabilitacji kardiologicznej dla pacjentow po zawale, realizowane w warunkach domowych,
powinny przejs¢ proces walidacji jak np. program Heart Manual.

3.3.7.Program Heart Manual

Heart Manual zostat opracowany w Szkocji w roku 1980 przez interdyscyplinarny zespét ztozony ze
specjalistbw w dziedzinie rehabilitacji kardiologicznej. Podrecznik jest regularnie aktualizowany.
Kluczowg role w programie odgrywa koordynator (ang. facilitator) przeszkolony w uzywaniu podrecznika
Heart Manual. Zadaniem koordynatora jest wspoipraca z pacjentem, tj. ocena potrzeb zdrowotnych,
ustalenie celéw terapeutycznych oraz sposobdw ich osiggniecia. Podstawowe elementy Heart Manual
to program ¢wiczeniowy, relaksacja, zarzadzanie stresem oraz redukowanie czynnikéw ryzyka choréb
naczyn wiencowych. Wykorzystywane sg metody kognitywno-behawioralne, takie jak dialog
motywujacy, ustalanie celéw oraz stopniowa poprawa pewnosci siebie. Cze$¢ edukacyjna realizowana
jest w formie rozmoéw z koordynatorem oraz dodatkowo wspomagana materiatami pisemnymi i
audiowizualnymi. Wskazane jest zaangazowanie w rehabilitacje i edukacje rodziny pacjentow po
zawale serca. Program Heart Manual jest rekomendowany przez brytyjski National Institute for Health
and Clinical Excellence® jako przyktad zwalidowanego programu rehabilitacji domowej. W 2010 roku w
Wielkiej Brytanii okoto 20% pacjentow biorgcych udziat w rehabilitacji kardiologicznej wybierato
rehabilitacje domowg z wykorzystaniem Heart Manual (Dalal 2010). Program realizowany jest przez
oddziaty profilaktyki wtérnej znajdujgce sie u $wiadczeniodawcow podstawowe] opieki zdrowotnej®, a
koordynatorem leczenia jest pielegniarka.

Heart Manual zostat wprowadzony przez nastepujgce panstwa: Irlandia, Nowa Zelandia, Witochy,
Australia i Kanada (Dalal 2010). W trakcie wdrazania Heart Manual jest obecnie Singapur. Ponadto,
swoj odpowiednik podrecznika w 1998 roku wprowadzita réwniez Holandia®.

Dowody naukowe

Skutecznos$¢ rehabilitacji kardiologicznej z wykorzystaniem podrecznika Heart Manual byta oceniana w
4 randomizowanych badaniach klinicznych (Jolly 2009, Dalal 2007, Bell 1998, Lewis 1992).
Efektywnosc¢-kosztowa programu byta oceniana w 2 analizach ekonomicznych (Jolly 2007, Taylor
2007).

Dowody naukowe wskazujg na poréwnywalng skutecznos¢ rehabilitacji kardiologicznej z
wykorzystaniem Heart Manual do tradycyjnej rehabilitacji w zakresie redukcji wartosci cisnienia
skurczowego i rozkurczowego, redukcji stezenia cholesterolu, redukcji objawdw lekowych i depresji
oraz odsetka pacjentéw rzucajgcych palenie. Oceniane twarde punkty koricowe, ktére byty ll-rzedowymi
punktami  kohAcowymi w  zidentyfikowanych badaniach, to $miertelnos¢ 2z powodow
sercowonaczyniowych, odsetki rewaskularyzacji oraz ponowne wystgpienie zawalu serca.
Smiertelno$é z powodu zdarzen sercowonaczyniowych byta zblizona w grupie pacjentow

8 https://www.nice.org.uk/guidance/cg172/chapter/1-recommendations (dostep: 19.04.2016).

9 https://www.nice.org.uk/sharedlearning/establishing-an-integrated-and-seamless-system-for-cardiac-rehabilitation-
following-a-myocardial-infarction

10 http://www.theheartmanual.com/Pages/default.aspx (dostep: 19.04.2016).
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rehabilitowanych w warunkach domowych oraz w osrodku rehabilitacji kardiologicznej. W grupie
rehabilitowanej w warunkach domowych wyzszy byt odsetek ponownych rewaskularyzacji oraz zawatow
serca, ale wyniki nie byty istotne statystycznie.

Koszty realizacji obydwu form rehabilitacji byly zblizone, ewentualne oszczednosci wynikajgce z
realizacji rehabilitacji kardiologicznej w warunkach domowych wynikaty z redukcji kosztéw personelu
medycznego (Taylor 2007). Uwzglednienie dodatkowo kosztow z perspektywy pacjenta (oraz systemu
ochrony zdrowia) wplywato na zmniejszenie réznicy pomiedzy kosztami obydwu form rehabilitacji (Jolly
2007).

Sktadowe programu zostaty szczegoétowo opisane w zestawieniu interwencji realizowanych w ramach
poszczegolnych badan (patrz: Tabela 4).
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Tabela 4. Badania randomizowane oceniajgce skutecznos¢ programu Heart Manual wzgledem tradycyjnie realizowanej rehabilitacji kardiologiczne;.

Autor

Jolly 2007/
Jolly 2009

Badanie BRUM

Metodyka

Randomizacja: TAK

Opis randomizacji: TAK

Podwadjne zaslepienie: NIE

Opis utraty z badania: TAK

Ocenaw skali Jadad: 3

Ocena wynikéw: ITT

|-rzgdowe punkty koncowe:

eStezenie cholesterolu

«Cisnienie krwi

eNarastajgcy wahadtowy test
chodu (ISWT)

eObjawy lekowe i depresiji (skala
HADS)

eRzucenie palenia
(potwierdzone wykonaniem
testu na obecnos¢
metabolitéw nikotyny w
moczu)

ll-rzedowe punkty koncowe:

eDieta (food frequency
questionnaire)

eAktywnos¢ fizyczna (mierzone
za pomocg domeny
dotyczacej aktywnosci
fizycznej w Health
Behaviours Profile)

eKorzystanie ze swiadczen
opieki zdrowotnej

eObjawy sercowe — czestos¢ i
nasilenie dtawicy
piersiowej, ptytki oddech

eBMI

eZalezna od zdrowia jakos¢
zycia (EQ5D)
«Smiertelno$é ogdina

Populacjai interwencja

N domowa: 239
N w osrodku: 236
Populacja:
oMI: 49,1%
*PTCA: 40,2%
*CABG: 10,7%
Pacjenci z grupy
umiarkowanego.
Rehabilitacja

ryzyka od niskiego do

w osrodku rehabilitacyjnym

(oddziat dzienny):

eSkitadowe: éwiczenia fizyczne, zajecia
relaksacyjne, edukacja, porady dotyczace
stylu zycia;

o4 rozne programy roznigce sie czasem trwania: 9
sesji w tygodniowych odstgpach; 12 ses;ji
przez 8 tygodni; 24 zindywidualizowane sesje
w ciggu 12 tygodni;

eRehabilitacja rozpoczynata sie miedzy 4-8 tyg. po
opuszczeniu szpitala,;

eIntensywnos¢ ¢wiczen do wartosci 60-85% tetna
maksymalnego, czas trwania 25-40 min +
rozgrzewka i odpoczynek po

Rehabilitacja domowa (Heart Manual):

3 wizyty domowe (w 10 dniu, 6 tygodniu oraz 12
tygodniu)

eKontakt telefoniczny w 3 tygodniu

ePacjenci otrzymujg Heart Manual w momencie
wypisu ze szpitala

eMozliwa dodatkowa wizyta pielegniarki
przeszkolonej w zakresie rehabilitacji, jezeli
zaistnieje taka potrzeba

ePielegniarki realizujgce program Heart Manual
przechodzg odpowiedni 2-dniowy kurs

ePodrecznik  uczy pacjentéw  stopniowego
zwiekszania aktywnosci fizycznej az do

Brak istotnych statystycznie réznic w zakresie oceny |-rzedowych punktow
koncowych pomiedzy pacjentami rehabilitowanymi w warunkach domowych oraz

Wynik

w warunkach osrodka rehabilitacyjnego.

Punkt koncowy Wynik Wynik (95%Cl),p

SBP MD 1,94 (-1,11; 5,00)

DBP MD 0,42 (-1,25; 2,09)
Cholesterol catkowity MD 0,10 (-0,05; 0,24)

HDL MD 0,05 (-0,01; 0,11)

Lek (skala HADS) MD -0,02 (-0,69; 0,65)
Depresja (skala HADS) MD -0,35 (-0,95; 0,25)
:\Ilg:'/ﬁ;ajqcy wahadtowy test chodu MD 21,5 (-48,27: 5,24)
Rzucenie palenia RR 0,9 (0,5; 1,85)

Analizujgc zmiane wartosci parametrow po 12 msc wzgledem wartosci

wyjsciowych stwierdzono

skurczowego oraz

rozkurczowego,

istotng statystycznie
redukcje objawow
biochemicznych (LDL, cholesterol catkowity) oraz w zakresie rzucenia palenia.

ci$nienia
wynikow

redukcje wartosci
lekowych,

Réznica wartos¢ wyjsciowa- wartos¢ po 12
Puflkt Wynik msc - (95%Cl),p
koncowy
domowa w osrodku

9,72 (7,4; 12,1), .
SBP MD <0.001 8,36 (5,8; 10,96), <0,001

2,64 (1,3; 4,0), .
DBP MD <0,001 2,01 (0,54; 3,5), 0,008
Lek (skala MD -1,56 (-2,07; -1,05), -1,22 (-1,75; -0,68),
HADS) <0,001 <0,001
Depresja 0,24 (-0,23; 0,71), g .
(skala HADS) MD 0.3 0,21 (-0,23; 0,64), 0,4
Cholesterol MD -0,77 (-0,94; -0,61), -0,93 (-1,09; -0,77),
catkowity <0,001 <0,001
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eSmiertelnosé¢ z powoddw
sercowo-naczyniowych

eStatus: zatrudniony/bezrobotny
Okres obserwacji: 12 msc

osiggniecia 15 minut umiarkowanego wysitku
dziennie

0,13 (0,08; 0,18), .
HDL MD <0,001 0,07 (0,04; 0,11), <0,001
Rzucenie % -14,2 (-22,4; -6,0), 12,9% (-20,8; -5,0),
palenia 0 <0,001 <0,001

ll-rzedowe punkty koncowe — domowa vs w 08rodku [Ngomowej VS N osrodkus P)

«Smiertelnosé z powodu zdarzen sercowych — [3 vs 3, p=0,04]
eRewaskularyzacje — [36 vs 26, p=0,1]
ePonowny MI — [9 vs 4, p=0,2]

Analiza danych kosztowych pokazata, ze koszt na pacjenta w obydwu formach
rehabilitacji jest zblizony. Przy czym z perspektywy systemu ochrony zdrowia
tansza jest rehabilitacia w o$rodku rehabilitacyjnym, a z pespektywy fgcznej
(systemu oraz pacjenta) tansza jest rehabilitacja domowa.

Koszt swiadczenial/pacjent (95%Cl)
Perspektywa p
Domowa W osrodku

Systemu ochrony

198 £ (189; 208) 157 £ (139; 175) | <0,05

zdrowia

Systemu ochrony

zdrowia + pacjenta 182 £ (203, 160) | bd

Dalal
Taylor 2007

Badanie
CHARMS

2007/

Randomizacja: TAK

Opis randomizacji: TAK
Podwaéjne zaslepienie: NIE
Opis utraty z badania: TAK
Ocenaw skali Jadad: 3
Ocena wynikow: ITT
I-rzedowe punkty koncowe:

1.Dobrostan psychiczny —
pomiar za pomocg skali
Hospital Anxiety
Depression

2.Jakos¢ zycia — domena
emocjonalna, psychiczna i
spoteczna, kwestionariusz
MacNew

ll-rzedowe punkty koncowe:

sWydolno$¢ wysitkowa —

N domowa: 60

N w osrodku: 44

Sredni wiek: 62 lat (SD: 15)

Mezczyzni: 81%

Kryteria wigczenia: pacjenci po Ml (100%)

Kryteria wykluczenia: pacjenci
chorobami wspdtistniejgcymi

z powaznymi

Rehabilitacja w osrodku
(oddziat dzienny):

rehabilitacyjnym

3.Czas realizacji : 8-10 tyg.
4.Cwiczenia: 1-5 sesjiltyg.
5.Grupy: 8-10 osobowe

6.Konsultacie z dietetykiem,
terapeuta zajeciowy

psychologiem,

7.Personel realizujgcy: przeszkolona w kierunku
rehabilitacji  kardiologicznej  pielgegniarka,
fizjoterapeuta lub terapeuta zajeciowy,

Brak istotnych statystycznie réznic pomigdzy wynikami uzyskiwanymi przez
pacjentéw leczonych w ramach rehabilitacji domowej i rehabilitacji realizowanej w
osrodku rehabilitacyjnym w zakresie oceny I-rzedowych punktow koncowych.
Okres obserwacji wynosit 12 msc.

I-rzedowe punkty koncowe:

Punkt koncowy Wynik Wynik (95%Cl),p
Lek (skala HADS) MD -0,07 (-1,42; 1,28), 0,50
Depresja (skala HADS) MD 0(-1,12; 1,12), 0,26
Jakos¢ zycia (MacNew) MD 0,14 (-0,35; 0,62), 0,94
Cholesterol catkowity MD -0,18 (-0,62, 0,27), 0,66

Brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy wynikami uzyskiwanymi przez
pacjentéw leczonych w ramach rehabilitacji domowej i rehabilitacji realizowanej w
osrodku rehabilitacyjnym w zakresie oceny ll-rzedowych punktéw koncowych.
Okres obserwacji wynosit 12 msc.

Il-rzgdowe punkty koncowe:
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mierzona w jednostkach
METs w trakcie wysitku na
biezni ruchomej

*% pacjentow ktorzy palg
papierosy

BMI
*SBP i DBP

eZdarzenia sercowo-
naczyniowe: Ml,
rewaskularyzacje (PCl i
CABG)

eStosowanie sie do zasad
farmakoterapii

eSmiertelno$¢ ogdina

«Smiertelnosé z powoddw
sercowych

Okres obserwacji: 9 msc

farmaceuta, dietetyk
Rehabilitacja domowa (Heart Manual):
oCzas realizacji: 6 tyg.
eTempo spacerowe
eEdukacja zdrowotna, zarzadzanie stresem

eOmoéwienie stosowania podrecznika Heart
Manual z pielegniarkg w trakcie hospitalizacji

Wizyta domowa pielegniarki w ciggu tygodnia od
wypisu ze szpitala a nastepnie kontakt telefoniczny
(2, 3, 41 6 tyg.) po 5-10 minut w celu oceny
postepow pacjenta

Punkt koncowy Wynik Wynik (95%Cl),p
Kolejne PCI/CABG MD (-0,09; 0,30), 0,31
Rzucenie palenia MD (-0,10; 0,22), 0,22
SBP MD -2,5(-14,4; 9,5), 0,69
DBP MD 3,6 (-3,2; 10,4), 0,29
BMI MD -0,38 (-1,39; 0,62), 0,45

Analize ekonomiczng (CUA) przeprowadzono w badaniu Taylor 2007, przyjeto
perspektywe systemu ochrony zdrowia, analizowano wszystkie koszty medyczne
w horyzoncie 9 msc.

Rodzaj Sredni koszt [£]
rehabilitaji (SD) QALY (SD) ICER [£/QALY]
Domowa 3279 (374) 0,74 (0,03)
-644
w os$rodku 3201 (442) 0,81 (0,03)
Réznica 78 (-1103; 1191), -0,06 (-0,15; )
P 0,894 0,2), 0,156
Sredni  koszt domowej rehabilitacji kardiologicznej byt nizszy o 30£
(-45; -12) od rehabilitacji realizowanej u $wiadczeniodawcy. Oszczednosci
wynikaty gtéwnie z redukcji kosztéw personelu.
Kategoria kosztow Domowa W osrodku Réznica
MD (95%Cl)
Personel 147 187 -43 (-59; -26)
Sprzet 18 12 6(4;,7)
Optaty za dojazdy 8 1 7 (5;9)
tacznie 170 200 -30 (-45; -12)

Bell 1998

Doktorat, dane
nieopublikowane
Opisano
informacje
dotyczace
badania Bell 1998
zawarte w
przegladzie

Randomizacja: TAK

Opis randomizacji: TAK
Podwadjne zaslepienie: NIE
Opis utraty z badania: b.d.

Pacjenci po AMI (100%)

N interwencja= 152

N komparator= 100

Sredni wiek: 59 (SD:8,9) lat
Mezczyzni: 77%
Interwencja: Heart Manual

eRealizacja: 6 tyg.

Brak istotnie statystycznych réznic w zakresie poprawy wydolnosci wysitkowej,
redukcji wartosci SBP, zmniejszenia liczby oséb palacych oraz zmniejszenia
Smiertelnos$ci catkowitej.

Istotnie statystycznie wieksza redukcja wartosci cholesterolu catkowitego, ale
nieistotna klinicznie.

Punkt korficowy ‘ Wynik | Wynik (95%Cl),p
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golti‘htr)anet_ Ocena wynikow: ITT +Cwiczenia: nie zaraportowano w badaniu Rehabilitacja domowa vs rehabilitacja w osrodku
ollaboration I-rzedowe punkty koncowe: Kontakt telefoni 4
(Taylor 2015). S erontaid teletoniczny x Wydolnosé wysitkowa SMD 0,06 (-0,23: 0,35)
s\Wydolnos¢ wysitkowa (METs) eEdukacja zdrowotna, zarzadzenie stresem
II-rzedowe punkty koncowe: ePorady psychologiczne i dietetyczne E:n?r?ll:)els/llt]erm catkowity 3-12 msc MD -0,70 (-1,04; -0,36)
eCholesterol catkowity Komparator:
«SBP +Realizacja: 12 tyg. lub 6 tyg Rehabilitacja w osrodku vs rehabilitacja domowa
eZalezna od zdrowia jako$¢ «Cwiczenia: 1 sesja/ tydzien (przez 12 tyg.) lub 2 SBP 2-13 msc MD 0,90 (-6,40; 8,20)
zycia (Nottingham Health sesje/ tyg. (przez 6 tyg.) po = 20 min,, . .
Profile) wysitek: 3-4 w skali Borga Palenie RR 1,93 (0,88 4.26)
ePalenie eRodzaj wysitku: b.d. Smiertelnosé RR 0,90 (0,37; 2,20)
eSmiertelno$é Sesje edukacyjne: przyczyny choroby wiencowe;j,
eRehospitalizacje farmakoter.apia, modyfikach czynnikéw ryzyka,
. . zarzgdzanie stresem, poradnictwo
eKorzystanie z podstawowej
opieki zdrowotnej
Okres obserwacji: 16-48 tyg.
Lewin 1992 Randomizacja: TAK Pacjenci po Ml w wieku <80 lat Po 12 miesigcach do zawatu serca objawy lekowe i depresji wystepowaty rzadziej

Opis randomizacji: TAK
Podwadjne zaslepienie: NIE
Opis utraty z badania: TAK
Ocenaw skali Jadad: 3
Ocena wynikéw: ITT

Okres obserwacji: 12 msc
(réwniez wyniki po 6 tyg. oraz 6
msc)

Punkty koncowe:

¢Objawy lekowe oraz depresyjne
(skala HAD)

*Ogdlny stan zdrowia (GHQ)

eKorzystanie ze swiadczen
opieki zdrowotnej

N interwencji = 88

NB kontroli = 88

Interwencja: Heart Manual

eRealizacja: 6 tyg.

eProgram edukacyjny, zestaw ¢éwiczen do

realizacji w domu, zestaw do relaksacji (+
kaseta), zarzadzenie stresem

oW przypadku wystepowania objawéw lekowych,
depresyjnych, epizodéw paniki oraz innych
zaburzen psychicznych wdrazano dodatkowe
interwencje psychologiczne

ePrzy wypisie ze szpitala pacjenci otrzymywali
tasme z nagraniem

eKontakt (telefoniczny lub bezposredni) w 1, 3 i 6
tyg.

Komparator:

Ulotki informacyjne (zywienie, aktywnos¢ fizyczna,

czynniki ryzyka)

w grupie interwencji. Ponadto, pacjenci w grupie interwencji mieli udzielanych
mniej $wiadczen w ramach podstawowej opieki zdrowotnej i rzadziej byli
rehospitalizowani.

i . Réznica

Punkt konncowy Interwencja Komparator (95%Cl),p
Pacjenci ogétem

Objawy lekowe 5,0 (3,7) 6,9 (5,4) (0,2; 3,7); 0,03
Objawy depresyjne 3,4 (3,2) 4,4 (3,8) (-0,3; 2,5); 0,12
Ogodlny stan . .
2drowia (GHO) 3,7(6,8) 75 (8,7) (0,9;6,7); 0,01
Kontakt z POz, 6 6 7 p<0,001
msc (mediana)

Rehopltal|;a01e 12 18 9 p=0,02
msc (mediana)

Pacjenci z objawami stresu (wyjsciowo)

Objawy lekowe 5,5 (3,5) 9,8 (4,8) (2,2; 6,3); 0,005
Objawy depresyjne | 4,2 (5,3) 6,2 (3,7) (0,2; 3,8); 0,02
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Ogolny stan
zdrowia (GHQ)

4,1(7,3)

10,9 (9,6)

(2,6; 11,0); 0,002
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. Podsumowanie

Rehabilitacja kardiologiczna jest kosztowo-efektywng formg prewencji wtérnej zdarzeh sercowo-
naczyniowych. Wyniki analiz ekonomicznych wskazujg, ze wprowadzenie programu rehabilitacji
kardiologicznej umozliwia kontrole czynnikdéw ryzyka, zmniejsza $miertelno$¢ pacjentéw oraz prowadzi
do redukcji kosztéw zwigzanych z powtdérng rehospitalizacjg, zaréwno w horyzoncie 1-2 lat jak i w
dtuzszej perspektywie po epizodzie sercowo-naczyniowych (Wong 2012). Dostepne formy rehabilitac;ji
to rehabilitacja stacjonarna, ambulatoryjna/srodowiskowa i domowa.

NICE rekomenduje aby rehabilitacja kardiologiczna rozpoczynat sie w ciggu 10 dni od momentu
opuszczenia szpitala'l, co jest spéjne z wynikami innych zidentyfikowanych przeglgdow méwigcych o
tym, ze czas do rozpoczecia rehabilitacji kardiologicznej powinien byé nie dluzszy niz 15-20 dni.
Skroécenie czasu do rozpoczecia rehabilitacji wptywato na zwiekszenie odsetka pacjentow
uczestniczgcych w rehabilitacji kardiologicznej oraz poprawe wynikéw zdrowotnych uzyskiwanych
przez pacjentow.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna powinna obejmowac:

e Interwencje edukacyjne — w tym: porada w zakresie mozliwosci powrotu do pracy oraz
codziennych aktywnosci, wykonywanych przed wystgpieniem zawatu serca; porada dietetyczna;
porada dotyczgca koniecznosci rzucenia palenia

o Cwiczenia fizyczne - co najmniej 20-30 minut dziennie aktywnosci fizycznej do momentu
wystgpienia zadyszki, osoby wczesniej nieaktywne fizyczne powinny stopniowo wdrazaé
aktywnos¢ fizyczng w celu poprawy wydolnosci wysitkowej. Jednostka MET (ang. metabolic
equivalents) jest rekomendowana do oceny intensywnosci wysitku fizycznego.

e Interwencje psychologiczne — w tym: techniki radzenia sobie ze stresem, elementy terapii
kognitowno-behawioralnej. Najbardziej efektywnymi programami byty te ukierunkowane na
modyfikacje zachowan typu A (wzmozona skionno$¢ do wspotzawodnictwa, pobudliwosé,
nadmierna czujnos¢, poczucie presji i nadmiernej odpowiedzialnosci).

e Przestrzeganie farmakoterapii

W zidentyfikowanych przeglgdach systematycznych stwierdzono brak istotnych statystycznie réznic w
efektywno$ci rehabilitacji kardiologicznej realizowanej w o$rodku rehabilitacyjnym oraz rehabilitacji w
warunkach domowych w zakresie poprawy wydolnosci fizycznej, redukcji cisnienia tetniczego,
stezenia cholesterolu catkowitego, stezenia LDL oraz odsetka pacjentéw rzucajgcych palenie.
Nieznaczng przewage rehabilitacji w osrodkach rehabilitacyjnych odnotowano w zakresie redukgc;ji
stezenia trojglicerydow i stezenia HDL. Réwniez nie zaobserwowano réznic w zaleznej od stanu
zdrowia jakosci zycia, Smiertelnosci, wystepowaniu zdarzeh sercowych oraz stosowania sie pacjentow
do terapii (adherence). Badania dotyczyly populacji pacjentéw z ryzykiem od niskiego do
umiarkowanego. Skutecznosc¢ rehabilitacji domowej byta rézna w réznych badaniach wtgczanych do
przegladéw. W zwigzku z powyzszym wiasciwe wydaje sie rekomendowanie do wdrozenia
konkretnych programéw domowej rehabilitacji kardiologicznej. Jest to spdjne z stanowiskiem NICE,
ktére rekomenduje stosowanie zwalidowanych programéw rehabilitacji kardiologicznej w warunkach
domowych, np. Heart Manual. Dowody naukowe wskazujg na poréwnywalng skutecznos¢ rehabilitacji
kardiologicznej z wykorzystaniem Heart Manual do tradycyjnej rehabilitacji w zakresie redukcji
wartosci cisnienia skurczowego i rozkurczowego, redukcji stezenia cholesterolu, redukcji objawdéw
lekowych i depresji oraz odsetka pacjentéw rzucajgcych palenie. Oceniane twarde punkty koncowe,
ktére byly ll-rzedowymi punktami koncowymi w zidentyfikowanych badaniach, to s$miertelnos¢ z
powodoéw sercowonaczyniowych, odsetki rewaskularyzacji oraz ponowne wystgpienie zawatu serca.

11 Faktyczny czas od opuszczenia szpitala do rozpoczecia rehabilitacji kardiologicznej wynosi w Anglii 56 dni
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Smiertelno$é z powodu zdarzen sercowonaczyniowych byta zblizona w grupie pacjentdw
rehabilitowanych w warunkach domowych oraz w os$rodku rehabilitacji kardiologicznej.
W grupie rehabilitowanej w warunkach domowych wyzszy byt odsetek ponownych rewaskularyzaciji
oraz zawatdw serca, ale wyniki nie byly istotne statystycznie. Koszty realizacji obydwu form
rehabilitacji byly zblizone, ewentualne oszczednosci wynikajgce z realizacji rehabilitacji kardiologicznej
w warunkach domowych wynikaty z redukcji kosztéw personelu medycznego. Hybrydowa rehabilitacja
kardiologiczna realizowana w polskich o$rodkach klinicznych byta oceniana w 2 badaniach RCT dla
populacji pacjentéw z niewydolnoscig serca. Rehabilitacje hybrydowa w tej grupie pacjentéw stanowito
potgczenie rehabilitacji stacjonarnej z rehabilitacjg domowg. Dowody naukowe wskazujg na
porownywalng skutecznos¢ rehabilitacji hybrydowej oraz rehabilitacji stacjonarnej w zakresie poprawy
parametréw wydolnosci oraz poprawy jakosci zycia pacjentéw. Nie oceniano wplywu poréwnywanych
interwencji na wystepowanie twardych punktéw koncowych ($miertelnos¢, rehospitalizacje, ponowne
zawaly serca). Dodatkowo w ramach nierandomizowanych badan klinicznych oceniano skutecznos$é
zastosowania hybrydowej rehabilitacji kardiologicznej w populacji pacjentdow po zawale serca, ze
stabilng dusznicg bolesng oraz innymi postaciami stabilnej choroby naczyn wiencowych. Rehabilitacje
hybrydowg w tej grupie pacjentéw stanowito potgczenie rehabilitacji ambulatoryjnej z rehabilitacjg
domowag. Stwierdzono pozytywny wptyw rehabilitacji hybrydowej na poprawe parametrow wydolnosci
wysitkowej pacjentow.

Dostepne dowody naukowe nie pozwalajg na wnioskowanie o skutecznosci stosowania jedynie
narzedzi do zdalnego monitorowania/ programow internetowych w zakresie redukcji liczby zgondéw
oraz liczby zabiegdéw kardiochirurgicznych u pacjentéw z chorobami naczyn wiencowych. Brakuje
réwniez dowodow na skuteczno$¢ tych interwencji w zakresie redukcji stezenia lipidéw oraz cisnienia
tetniczego. Istniejg stabej jakosci dowody na skutecznos¢ ocenianych interwencji w zakresie poprawy
zaleznej od zdrowia jakosci zycia oraz zmiany nawykow pacjentéw. Programy rehabilitacji
kardiologicznej wykorzystujgce narzedzia do telemonitorowania byty skuteczne gdy fgczono je z
wizytami profesjonalistow medycznych/edukatorow w domu pacjenta badz gdy rozpoczynaty sie w
osrodkach prowadzgcych rehabilitacje kardiologiczna.

Do podstawowych czynnikdw ograniczajgcych udziat pacjentéw w rehabilitacji kardiologicznej naleza:
brak wystawiania skierowan na rehabilitacje kardiologiczng, brak mozliwosci pozostawienia
obowigzkéw zawodowych oraz rodzinnych, zbyt diugi lub skomplikowany dojazd do os$rodka
realizujgcego rehabilitacje kardiologiczng, brak przekonania co do skutecznosci rehabilitacji
kardiologicznej oraz niewystarczajgca wiedza pacjentéw odnosnie do celéw i korzysci wynikajgcych z
wziecia udziatlu w rehabilitacji kardiologicznej. Zwracano roéwniez uwage na brak dostosowania
programéw rehabilitacji kardiologicznej do potrzeb docelowych grup pacjentéw (np. osoby starsze,
osoby pracujgce) oraz dtugi czas oczekiwania do rozpoczecia rehabilitacji.

Grupami szczegdlnie narazonymi na brak udziatu w rehabilitacji kardiologicznej sg: kobiety, osoby w
wieku powyzej 75 lat, pacjenci niskiego ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych oraz
mniejszos$ci etniczne.
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4. Diagnoza obecnej sytuacji w Polsce w leczeniu pacjentow po zawale
serca

4.1. Analizy na danych rejestrowych

W ramach prac nad stworzeniem modelu kompleksowej opieki nad pacjentami po zawatach,
przeprowadzono analizy danych kliniczno-sprawozdawczych potgczonych baz rejestru AMI-PL z
danymi z NFZ OW Slgsk. Celem analiz byto przeséledzenie ‘drogi’ pacjenta po zawale serca
w systemie opieki zdrowotnej oraz zidentyfikowanie ‘barier uniemozliwiajgcych przeprowadzenie
pacjenta przez wszystkie niezbedne etapy leczenia, ktére zgodnie
Z najlepszg wiedzg medyczng pozwolg na osiggniecie optymalnych wynikéw leczenia.

Z uwagi na unikalny charakter potgczenia danych klinicznych oraz sprawozdawczo-finansowych w
ramach rejestru AMI-PL dla wojewddztwa Slgskiego analizy rozpoczeto od przeanalizowania danych
dla wojewoddztwa Slgskiego a nastepnie uzupetniano nastepnie je danymi dla catej Polski,
wykorzystujgc przy tym m.in. dane sprawozdawcze NFZ (patrz: 4.2. ) oraz dane z AMI-PL dla catej
Polski oraz dane literaturowe. Dodatkowo wykorzystywano réwniez dane pochodzac z rejestru PL-
ACS. Analiza przeprowadzona pod katem zaréwno klinicznym i kosztowym stanowi najlepszy punkt
wyjscia do zaproponowania optymalnego modelu opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale
migsnia sercowego.

4.1.1.Diagnoza sytuacji w Polsce
Smiertelno$é i rehospitalizacje

W 2013 r. roczna liczba przypadkéw zawatdw serca wyniosta 75 315, z czego 50 568 (65%) chorych
byto leczonych metodami inwazyjnymi, natomiast 24747 (35%) chorych leczonych byto zachowawczo.
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Rycina 11 Liczba zawatow w Polsce w latach 2009-2014 [zrédto: baza PL-ACS/AMI-PL] (dzieki uprzejmosci L. Polonski,
M. Gasior, M. Gierlotka)

Smiertelno$é wewnatrzszpitalna z powodu zawatu (podobnie jak w przypadku OZW) wynosi, okoto
10%, nalezy mie¢ na uwadze, ze jest ona nizsza w grupie pacjentow leczonych metodami kardiologii
inwazyjnej i wynosi okoto 6,3%. W trakcie pierwotnej hospitalizacji u pacjentéw wypisanych do domu
62 054 (82%) pacjentow miato wykonang koronarografie z czego u 48 782 (69%) pacjentow
wykonano pierwotng angioplastyke a u okoto 2052 (2,9%) zabieg pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG).

Analiza $miertelno$ci po zawale mieénia sercowego przeprowadzona dla lat 2009-2012 wykazata, ze
odsetek zgondéw w horyzoncie potrocznym, rocznym oraz dwuletnim wyniést odpowiednio 16,5%,
19,4% (pacjenci leczeni inwazyjnie 12,3%, pacjenci leczeni nieinwazyjne 38,0%) oraz 24,1%, a po
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trzech latach wzrést do 28,2%. Nalezy zauwazyc, iz o ile Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna pozostaje na
wzglednie stalym poziomie, to ryzyko wystgpienia zgonu po zawale jest wprost proporcjonalne do
czasu, ktoéry uptyngt od epizodu sercowo-naczyniowego. Poétroczna oraz roczna $miertelno$¢ po
przebytym STEMI i NSTEMI wynosi odpowiednio 5,5% i 7,9% oraz 6,9% i 10,3% ws$rdéd pacjentow
wypisanych do domu.

Wspotczynnik rehospitalizacji w przeciggu roku z przyczyn sercowo-naczyniowych wynidst
odpowiednio 38,3%, natomiast w drugim do trzeciego 18,3%. Najczestszg przyczyna ponowne;j
hospitalizacji byta: stabilna dtawica, niestabilna choroba wiernicowa, ponowny zawat oraz niewydolnos$é
serca.
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Rycina 12. Odsetek powtérnych hospitalizacji pacjentéw po ostrym zawale [zrédio: PL-ACS aproksymowane danymi z
AMI-PL na populacje Polski] (dzigki uprzejmosci L. Polonski, M. Gasior, M. Gierlotka)

Kardiologia interwencyjna

W catkowitej populacji pacjentéw po zawale serca odsetek powtérnych zabiegéw PCI wynosit 16,1%.
Natomiast, u 35 064 (74,3% chorych po PCI) nie byto koniecznosci wykonywania powtérnego zabiegu
na naczyniach wiencowych, z kolei u 12 121 (25,7%) w ciagu 12 miesiecy wykonano powtorny zabieg
PCI (sredni czas do kolejnej rewaskularyzacji wyniést 74 dni). Ogétem u okoto 3,5% pacjentéow po
zawale wykonano trzeci i kolejny zabieg PCI. Natomiast w grupie chorych pierwotnie leczonych
zachowawczo okoto 1824 (9%) pacjentéw w przeciggu roku miato wykonang angioplastyke tetnic
wiehcowych.

Odsetek zabiegdéw angioplastyki w ramach Il etapu w krajach zachodnich wynosi od 15 do 25%
(Srednio 20%) i nie odbiega od odsetka obserwowanego w Polsce (Ma 2015, Russo 2015). Tym
niemniej, biorgc pod uwage trendy demograficzne, w tym szczegdlnie starzenie sie polskiego
spoteczenstwa nalezy zatozy¢, ze w perspektywie 10-20 lat zwiekszy sie liczba zabiegéw
angioplastyki wiencowej przebiegajgcej dwuetapowo.

Elektroterapia

W momencie wypisu ze szpitala (z rozpoznaniem zawatu serca) okoto 15% chorych ma wartos¢
wyrzutowg lewej komory (LVEF) <35%. W przypadku, gdy w badaniu kontrolnym wartos¢ EF po 6-9
tygodniach nie wzrosnie istniejg przestanki do rozwazenia wszczepiania kardiowertera defibrylatora
(ICD) albo kardiowertera defibrylatora z funkcjg desynchronizacji (CRT-D). Urzadzenia
wysokoenergetyczne (ICD, CRT-D) wszczepiono w ciggu roku u okoto 2% pacjentéw. Natomiast w
drugim roku od zawatu serca dodatkowo jeszcze u 0,002% pacjentéw. Najczesciej konieczno$¢
wszczepienia ICD/CRTD dotyczyta pacjentéw miedzy 66 a 77 r.z. Dodatkowo okoto 0,5% pacjentow
miato wszczepione ICD badz CRT-D przed wystgpieniem zawatu serca. Na podstawie danych
rejestrowych nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ czy pacjenci wczesniej doswiadczali zaburzen rytmu
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serca, a przebyty zawat nasilit objawy chorobowe, czy tez w konsekwencji zawatu doszio do
uszkodzenia przewodzenia w sercu. Dane z innych krajow wskazujg na podobny odsetek implantac;ji
(Miller 2013, Pokorney 2015), to jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze wskazania do takiej terapii moze
mie¢ nawet do 10% chorych po zawale serca.

Rehabilitacja kardiologiczna

Odsetek pacjentéw biorgcych udziat w rehabilitacji kardiologicznej w Polsce wynosi okoto 23%, przy
czym odsetek ten jest bardzo zréznicowany pomiedzy wojewddztwami. Dodatkowo, nalezy zwrécic
uwage ze na wysoki odsetek pacjentdw poddajgcych sie rehabilitacji kardiologicznej w trybie
stacjonarnym, a tylko w niewielkim odsetku ambulatoryjnym/dziennym.

W krajach Europy Zachodniej, w Stanach Zjednoczonych oraz Australii odsetek pacjentéw po zawale
serca biorgcych udziat w rehabilitacji kardiologicznej waha sie pomiedzy 30 a 50% (Clark 2015).

Specjalistyczna opieka kardiologiczna

W ciggu roku po wypisie ze szpitala pacjent po zawale serca odbywa s$rednio 1,7 konsultacji w
gabinecie kardiologicznym oraz 7,9 w gabinecie lekarza POZ. Z innych badan wynika, ze 8,8% oso6b
leczy sie w prywatnych gabinetach kardiologicznych (Jankowski 2016).

4.1.2.Diagnoza sytuacji w wojewodztwie $lgskim

Analize na danych z rejestru AMI-PL potgczonych z danymi sprawozdawczymi NFZ przeprowadzono
w horyzoncie rocznym od wystgpienia zawatu serca przy zatozeniu, ze zawat wystapit w 2013 r., gdyz
w momencie powstawania raportu byt to ostatni petny rok, dla ktérego byly dostepne petne dane
dotyczgce obserwacji rocznej po wypisie.

W wojewddztwie Slgskim w 2013 r. 8654 pacjentéw przeszto zawat serca (liczba chorych tgcznie dane
z oddziatéw kardiologicznych oraz internistycznych), a 7807 przezyto zawat i zostato wypisanych ze
szpitala. U 20% w ciggu roku wystapita koniecznos¢ przeprowadzenia kolejnej rewaskularyzacji, a u
2% na state wszczepiono urzgdzenie wysokoenergetyczne. Nalezy zauwazy¢, iz w wojewodziwie
Slgskim wystepuje najwiekszy odsetek chorych rehabilitowanych po zawale (34%) w poréwnaniu z
odsetkiem ogoélnym dla Polski, tj. 23%.

Na ponizszym schemacie przedstawiono procedury medyczne, ktére byly wykonywane
u pacjentéw po zawale miesnia sercowego w ciggu 12 miesiecy od wystgpienia zwatu serca.
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8654 pacjentow z zawatem
serca na Slasku (rok 2013)
|

7807 pacjentow wypisanych ze szpitala
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Rycina 13. Wyniki analiz prowadzonych na potaczonych danych rejestru AMI-PL oraz danych z NFZ OW Slask (Dane
Slaskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej (dzigki uprzejmosci L. Polonski, M. Gasior, M. Gierlotka)

Kluczowe wnioski z przeprowadzonej analizy sg nastepujace:
o Niski odsetek pacjentéw poddawanych rehabilitacji kardiologicznej (34%);
e Dlugi czas oczekiwania do rozpoczecia rehabilitacji kardiologicznej (mediana 2 msc);
o Diugi okres oczekiwania na wykonanie |l etapu rewaskularyzacji PCI (mediana 2 msc);
e Diugi czas oczekiwania na wizyte u kardiologa (mediana 4 msc);

Pierwsze $wiadczenia opieki medycznej udzielane pacjentom po zawale serca (wojewddztwo Slgskie)

Z uwagi na stwierdzony wydtuzony czas oczekiwania na $wiadczenia medyczne dodatkowo
przeanalizowano dane z potgczonych baz klinicznej i sprawozdawczo-rozliczeniowej pod katem
mapowania miejsc pierwszego kontaktu ze stuzbg zdrowia pacjenta po hospitalizacji z powodu
zawatu. Zdecydowana wiekszos$¢ pacjentéw (78,56%) po raz pierwszy od wypisu pojawiata sie u
lekarza podstawowe;j opieki zdrowotnej, w tym 57,76% przypadkéw
z rozpoznaniem kardiologicznym oraz 20,80% z rozpoznaniem niekardiologicznym. Jedynie 3,24%
pacjentow miato pierwszy kontakt z lekarzem ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
z rozpoznaniem kardiologicznym. Tak wysoki odsetek pacjentéw pojawiajgcych sie
w przychodniach POZ mozna tlumaczy¢ koniecznoscig odnowienia recept wydawanych przy wypisie
ze szpitala.

Tabela 5. Miejsce pierwszego kontaktu z pacjenta po hospitalizacji z powodu zawatu serca — zestawienie na podstawie
danych rejestru AMI-PL potaczonych z danymi z NFZ OW Slask).

Miejsce pierwszej wizyty po hospitalizacji z powodu zawatu serca Liczba pacjentéw [%]

POZ z rozpoznaniem kardiologicznym 4509 57,76%
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POZ z rozpoznaniem niekardiologicznym 1624 20,80%
AOS niekardiologiczny, rozpoznanie niekardiologiczne 608 7,79%
Hospitalizacja z rozpoznaniem gtéwnym kardiologicznym 297 3,80%
AOS kardiologiczny 253 3,24%
Rehabilitacja stacjonarna 133 1,70%
AOS niekardiologiczny, rozpoznanie kardiologiczne 124 1,59%
Hospitalizacja z rozpoznaniem gtéwnym niekardiologicznym 99 1,27%
Zgon bez kontaktu 62 0,79%
Brak kontaktu w 12 miesigecy po wypisie (brak informaciji o zgonie 12M) 50 0,64%
Rehabilitacja ambulatoryjna 48 0,61%

Dane ze Slgskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej wskazujg, ze mediana czasu od wypisu ze szpitala do
pierwszej konsultacji kardiologicznej wynosi 4 miesigce, a do pierwszej konsultacji u lekarza POZ 1
miesigc. Ponadto wyniki analizy Slgskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej wskazujg, ze jedynie 57%
pacjentow po zawale serca odbywa konsultacje kardiologiczng (w osrodkach majgcych kontrakt z
NFZ). Nawet po uwzglednieniu oséb odbywajgcych konsultacji kardiologiczne w gabinetach
prywatnych odsetek ten jest za niski (tgcznie okoto 66%). Zaréwno liczba pacjentéw pozostajgcych
pod kontrolg kardiologa, jak i dtugi okres czasu uptywajgcy od wypisu ze szpitala do pierwszej
konsultacji kardiologicznej sg jedng z istotnych przyczyn duzej $miertelnosci pacjentéw po zawale
serca w Polsce. Nalezy poprawi¢ dostep pacjentdow do specjalistycznej opieki kardiologicznej po
zawale serca.

. Interwencje wptywajgce na rokowanie w zawale

W przypadku znacznego odsetka chorych leczenie zawatu nie konczy wraz z wypisem ze szpitala.
Szczegolnie dla pacjentow z obnizong LVEF Ilub z chorobg wielonaczyniowg (koniecznos¢
dokonczenia rewaskularyzacji). Przeprowadzenie procedur inwazyjnych w trakcie zawatu statystycznie
istotnie zmniejsza $miertelno§¢ po zawale serca (HR=0,71; p=0,001). Stad tez, zgodnie z
obowigzujgcymi wytycznymi nalezy dokonczyé wszelkie interwencje prowadzgce do przywrdcenia
cyrkulacji w celu obnizenia $miertelnosci chorych po zawale.

Szacuje sie, ze w populacji polskiej u okoto 50% pacjentéw z zawatem serca wystepujg cechy choroby
wielonaczyniowej. Zgodnie z danymi literaturowymi w obrazie koronarograficznym istotne zwezenia
oprécz tetnicy dozawatowej spotyka sie u 33-50% przypadkéw STEMI. Obowigzujgce wytyczne
kliniczne odnosnie leczenia inwazyjnego zawatéw jednoznacznie zalecajg przeprowadzenie peinej
rewaskularyzacji miesnia sercowego w trakcie pierwotnej PCIl niezaleznie od typu zawatu(sita
dowodéw b - 1ll), aczkolwiek przy wyborze algorytmu postepowania nalezy uwzgledni¢ wszystkie
korzysci i ryzyka wynikajgce z wybrania konkretnego postepowania interwencyjnego.

Analiza wynikéw przegladéw systematycznych poréwnujgcych techniki PCl w STEMI wskazujg na to,
iz przeprowadzenie kompletnej, etapowej rewaskularyzacji wigze sie z redukcjg zaréwno $miertelnoci
wewnatrzszpitalnej, krétko po wypisie oraz odlegtej. Natomiast w przypadku przeprowadzenia
pierwotnej wielonaczyniowej PCl w pordwnaniu do rewaskularyzacji tylko niedroznego naczynia
zauwazalnie wzrasta Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna.

Za poparciem powyzszej tezy stojg wyniki analiz przeglgdéw systematycznych poréwnujgcych
skutecznos¢ PCl w zaleznosci od wybranego modelu interwencji wiencowej. W przegladzie
systematycznym Vlaar 2011 poréwnujgcego posrednio skutecznosé PCI naczynia dozawatowego, PCI
(ratunkowa PCI) wielonaczyniowego oraz PCI dwuetapowego wykazano, iz pacjenci odnoszg
najwyzszg korzys¢ w przypadku zastosowania dwuetapowej PCI, ktéra statystycznie istotnie
zmniejsza Smiertelno$¢ w horyzoncie 30 dni od interwencji oraz $miertelno$¢ odlegta. Podobnie
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metaanaliza Bainey 2013 wskazuje na istotny spadek s$miertelnosci wewnatrzszpitalnej, gdy
wielonaczyniowa PCIl odbywata sie etapami (OR=0,35; 95%CI 0,21-0,59). Natomiast poréwnanie
wyniku dla $miertelnosci ratunkowej PCI vs wielonaczyniowa PCI nie wykazato przewagi ktorejkolwiek
interwencji, jednakze nalezy zaznaczy¢, iz w przypadku wielonaczyniowej PCl obserwowano wzrost
Smiertelnosci. W przypadku wynikéw dla smiertelnosci odlegtej obserwowano istotny statystycznie
spadek zgonéw w grupie pacjentdow leczonych wielonaczyniowg PCI niezaleznie od terminu
wykonania poszczegoéinych etapéw PCI (wieloetapowa, jednoetapowa). W PS Spencer 2015
wykazano, ze wielonaczyniowa PCI (niezaleznie od definicji punktow czasowych dla wykonania
procedury) w poréwnaniu do ratunkowej PCIl wigze sie z redukcjg ryzyka ponownej rewaskularyzacji
(RR=0,26; 95%CI 0,27-0,49) oraz wystgpienia ponownego zawatu (RR=0,82; 95%CI 0,53-1,26 - brak
is).

Opublikowane badania nie odnoszg sie jednoznacznie do optymalnego "okienka czasowego" dla
dokonczenia rewaskularyzacji, jednakze kwestig bezsporng pozostaje fakt, iz rewaskularyzacje nalezy
dokonczy¢ w jak najkrétszym czasie, a zgodnie z wytycznymi ESC w okresie 2 tygodni od wystgpienia
zawatu. W odnalezionej publikacji Ma 2015 wykazano, ze Zakonczenie procesu rewaskularyzacji
w przeciggu tygodnia (dwuetapowe PCI) w porownaniu do PCI ratunkowej statystycznie istotnie
obniza czestos¢ wystepowania MACE, zgonoéw, powtérnych zawatéw oraz powtérnych
rewaskularyzacji w okresie obserwacji wynoszacym 55 miesiecy.

Oprécz przywrdcenia krgzenia wiencowego istotnym czynnikiem rokowniczym jest wartos¢ LVEF.
Obnizenie frakcji o kazde 10% zwigzane jest ze zwiekszong szansg wystgpienia zgonu o ok. 50%
(HR=1,5; p=0,0001). Przyjmuje sig, ze niska wartos¢ EF obok podwyzszonej warto$ci wyniku w skali
NYHA oraz wystgpienia niewydolnosci serca jest jednym z czynnikdéw istotnie wptywajgcych na
Smiertelno$¢.

Aktualne wytyczne ESC zalecajg wszczepienie kardiowertera-defibrylatora z/bez  funkgciji
resynchronizujacej (ICD/CRTD) chorym z pozawatowag niewydolnoscig serca i obnizong frakcjg
wyrzutowg lewej komory (LVEF). Niska LVEF jest uznawana za najsilniejszy wyznacznik ryzyka
nagtego zgonu sercowego.

W ramach badania MADIT-Il na przyktadzie populacji chorych po zawale z LVEF <30%,
przedstawiono algorytm pozwalajacy okreslic grupe chorych, ktoérzy odniosg szczegdlna korzysé z
wszczepienia ICD na  podstawie jednoczesnej oceny wielu  czynnikdbw  ryzyka.
Ostatecznie opracowano wskaznik ryzyka bedacy sumg punktéw odpowiadajgcych pigciu czynnikom
wptywajacym na ryzyko wystgpienia nagtego zgonu sercowego (SCD) tj.: wiek >70 lat, objawy >l
klasy wg NYHA, stezenie mocznika >26 mg/dl, AF, szeroko$¢ QRS >120 ms.

Wykazano, ze ryzyko SCD oraz korzysci z implantacji ICD nie rozktadajg sie rownomiernie. W grupie
bez czynnikéw ryzyka smiertelno$¢ chorych leczonych zachowawczo oraz z ICD byta identyczna (8 vs
9%). W wypadku obecnosci 21 czynnika ryzyko zgonu wzrastato ponad 4-krotnie (w grupie z 1
czynnikiem HR 3,06, z 2 czynnikami — HR 5,04, z 23 czynnikami — HR 6,05, p <0,001).

Jednoczes$nie chorzy z obecnoscig =1 czynnika odnosili zdecydowang korzys¢ z profilaktycznego
wszczepienia ICD (redukcja $miertelnosci 0 49%, p <0,001).

U chorych leczonych zachowawczo liczba nagtych zgonéw byta najmniejsza w grupie bez czynnikéw
ryzyka, wzrastata w grupach z 1 i 2 czynnikami i nie przyrastata juz u chorych z =3 czynnikami ryzyka.
U chorych z ICD liczba nagtych zgonéw byta niska i podobna w grupach z 0, 1 i 2 czynnikami ryzyka,
zas wzrastata w grupach wiekszego ryzyka. Przeanalizowano takze dane dotyczgce liczby interwenc;ji
ICD w poszczegdlnych grupach. W grupie bez czynnikdw ryzyka w ciggu 21 mies. obserwac;ji
adekwatne interwencje ICD stwierdzono u 18% chorych, zas w grupach z 21 czynnikiem ryzyka u 26%
chorych (p=0,04).

W publikacji MADITT-CRTD (Thomas 2009, Thomas 2016) wykazano, ze wszczepienie urzgdzenia z
funkcjg resynchronizaciji istotnie zmniejsza ryzyko wystgpienia zgonu z powodu uszkodzenia serca w
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grupie chorych z urzgdzeniem CRTD w poréwnaniu do urzgdzen tylko defibrylujgcym. oraz prowadzi
do odwrotnego remodelingu LV. Nie znamy jeszcze efektywnosci kosztowej takiego postepowania.

Nalezy zwréci¢ uwage takze na konieczno$¢ obserwacji chorego, gdyz z czasem moze dochodzi¢ do
postepu choroby i wystepowania kolejnych czynnikéw ryzyka. Obecnie wskazania do profilaktycznego
wszczepienia ICD u chorych z pozawatowym uszkodzeniem LV sg szerokie i opierajg sie na powrocie
LVEF. Dodatkowo podwyzszenie wieku chorych z zawatem wplywa koniecznos¢ wszczepienia
urzadzenia typu CRTD. Moze on mie¢ istotne znaczenie takze z ekonomicznego punktu widzenia,
zwlaszcza obecnie, gdy wielu chorych roéwnolegle kwalifikuje sie do terapii resynchronizujgcej,
przewaga uktadéw CRT-D nad ICD nie jest jednoznaczna, zas budzet systeméw ochrony zdrowia
najbogatszych krajow ugina sie pod rosngcym zapotrzebowaniem na powyzsze sposoby terapii.

Analiza sposobu finansowania i realizacji rehabilitacji kardiologicznej w Polsce

Rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych prowadzona jest w ramach wyodrebnionych
grup swiadczen okreslonych w Katalogu Jednorodnych Grup Pacjentéw w stacjonarnej rehabilitacji
leczniczej. Zgodnie z obowigzujgcym Zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr
80/2013 z dnia 16 grudnia 2013 r. z podzniejszymi zmianami w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju rehabilitacja lecznicza, rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna
poczgwszy od 2014 roku moze by¢ realizowana w warunkach szpitalnych oraz w zakfadach
rehabilitacji leczniczej. Przy czym, rehabilitacja stacjonarna w zaktadzie rehabilitacji leczniczej jest
wyceniona przez NFZ nizej niz ta realizowana w warunkach szpitalnych (patrz: Tabela 6).

W zaleznos$ci od warunkow realizacji Swiadczenia (szpital/ zaktad rehabilitacji leczniczej), wykazania
wykonanych procedur (ICD-9) oraz wskazania rozpoznan gtéwnych i wspoétistniejgcych (ICD-10)
rozliczenie wykonania $wiadczenia nastepuje poprzez jedng z 6 grup JGP. Kazda z grup ma
przypisang inng wartos¢ punktowg NFZ, a co za tym idzie rowniez wycene. Lista procedur oraz
rozpoznan kwalifikujgcych do poszczegdlnych grupa jest zdefiniowana w Zarzadzeniu Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 80/2013 z dnia 16 grudnia 2013 r. (patrz: Aneks 1.).

Swiadczenia stacjonarnej rehabilitacji leczniczej sg rozliczane gtéwnie poprzez grupe RKSO1
(Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspétistniejgcymi w szpitalu) o wartosci 160 pkt za kazdy
osobodzien. Wartos¢ 1 pkt NFZ to ok. 1,1 z, w zwigzku z czym refundacja jakg otrzymujg
Swiadczeniodawcy to srednio okoto 176 zt. Wysoko$¢ refundacji dla kazdej z 6 grup JGP zebrano w
tabeli ponize;.

Tabela 6. Warunki realizacji Swiadczen rehabilitacji stacjonarnej

Warunki pkt/ Refundacja liczba dni pobytu

realizacji osobodzien* Zt finansowana grupa

Rehabilitacja kardiologiczna z

RKSO01 chorobami wspétistniejgcymi w 160 176 35
szpitalu
Rehabilitacja — .
w warunkach RKS02 Rehablllt_aqa kard|o|og_|czna w 115 126.5 21
szpitalnych szpitalu - kategoria | ’

Rehabilitacja kardiologiczna w

RKS03 . ; 90 99 14
szpitalu - kategoria Il
Rehabilitacja kardiologiczna z
RKZ1 chorobami w_spohstnl_e_Jac_)_/ml w 130 143 35
zaktadzie rehabilitacji
Rehabilitacja leczniczej
w zakladzie
rehabilitacji Rehabilitacja kardiologiczna w
leczniczej RKZ2 zaktadzie rehabilitacji 85 93,5 21
(od 2014) leczniczej - kategoria |
RKZ3 Rehabllltac]a kardiologiczna w 60 66 14

zaktadzie rehabilitacji
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leczniczej - kategoria Il

*Warto$¢ 1 punktu dla $wiadczen rehabilitacji leczniczej to okoto 1,1 zt;

Do przyjecia do oddziatu rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej wymagane jest skierowanie od
osrodka leczenia ostrej fazy choroby (ij. oddziatu kardiologii, kardiochirurgii, choréb wewnetrznych,
pediatrii lub z poradni kardiologicznej, poradni rehabilitacji).

Dane NFZ

Agencja dysponuje danymi NFZ dotyczgcymi zrealizowanych oraz rozliczonych swiadczen rehabilitacji
kardiologicznej w trybie stacjonarnym za lata 2012-2014 (do listopada). Dane dotyczgce $wiadczen
zrealizowanych pokazujg faktyczng liczbe udzielonych $wiadczer oraz pozwalajg wnioskowaé o
wielkosci populacji pacjentéw, natomiast nie wszystkie te $wiadczenia zostaty uznane przez NFZ
(patrz: Tabela 7). W zwigzku z czym o faktycznych wydatkach poniesionych przez NFZ Swiadczy
wartosc¢ rozliczonych swiadczen (patrz: Tabela 8).

Liczba zrealizowanych grup JGP jest rowna liczbie udzielonych swiadczen (catkowity pobyt w ramach
jednego przyjecia). Pacjenci w_wiekszosci byli rozliczani najdrozszg grupg RKSO1, tj. okoto 94%.
Zestawienie rozpoznan oraz procedur umozliwiajgcych rozliczenie rehabilitacji stacjonarnej
prezentowanymi powyzej grupami przedstawiono w Aneksie do raportu (patrz: Tabela 36).

Prawdopodobnie dane, ktérymi dysponuje Agencja, mogg byé nieznacznie zanizone dla roku 2014.
Zostaty one przekazane przez NFZ na poczatku 2015 i moga nie zawiera¢ wszystkich zrealizowanych
i rozliczonych Swiadczen za grudzieh 2014. Dane te zostang zaktualizowane przy opracowywaniu
raportu dotyczgcego rehabilitacji kardiologicznej i opieki koordynowane;j.

Tabela 7. Liczba oraz koszt zrealizowanych grup JGP

Liczba zrealizowanych grup JGP Koszt zrealizowanych swiadczen [ZL]

Nazwa swiadczenia
2012 2013 2014 2012 2013 2014*»

Rehabilitacja kardiologiczna z
chorobami wspotistniejgcymi 33713 35 345 32421 94 092 079 | 108 325 027 97 075 095
w szpitalu

Rehabilitacja kardiologiczna

w szpitalu - Kategora | 1722 1667 1485 | 3378157 | 3471850 2762 908
Rehasz"r')ti"t";ﬂl? _"E;?ég'gr?;clzl”a w 876 822 601 | 991 776,6 963 027 662 525
SRR 36311 | 37834 34507 | 98462013 | 112759 904 | 100 500 528

*Od roku 2014 $wiadczenia stacjonarne sg udzielane w warunkach szpitalnych albo w zakladzie rehabilitacji leczniczej;
dane styczen-listopad

Tabela 8. Liczba oraz koszt rozliczonych grup JGP

Liczba rozliczonych grup JGP Koszt rozliczonych swiadczen [ZL]

2012 2013 2014* 2012 2013 2014*n

Rehabilitacja kardiologiczna z

chorobami wspétistniejacymi w 32902 34 216 29 436 92 045166 | 105 122 584 88 090 656
szpitalu
Rehabilitacja kardiologiczna w
szpitalu - kategoria | 1707 1591 1302 3362218 3329532 2 452 094
rereiliEs lereleloglez s v 870 820 563 989 058 962 028 624 942

szpitalu - kategoria Il
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36 627 31301 96 396 442 | 109 414 144 91 167 692

RAZEM 35479

*Od roku 2014 Swiadczenia stacjonarne sg udzielane w warunkach szpitalnych albo w zaktadzie rehabilitacji leczniczej ; »
dane styczen-listopad
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. Dodatkowe informacje

. Opieka koordynowana

Wzrost liczby ustug medycznych stanowit priorytet ptatnika oraz placoéwek opieki zdrowotnej. Zwigzany
byt z powszechnym przeswiadczeniem, ze wyzsza liczba swiadczen opieki zdrowotnej spowodowana
zwiekszeniem wydatkéw publicznych odpowie na problem ,braku odpowiedniego poziomu
dostepnosci ustug medycznych”. Przekonanie to wiasciwie trwa do dzisiaj, cho¢ w ostatnich latach
zaczeto zauwazac kilka innych aspektdw wymienionego zagadnienia. Po pierwsze znaczne
zwiekszenie wydatkdw publicznego ptatnika nie znalazto odbicia w odczuwalnej dostepnosci
Swiadczen opieki zdrowotnej. Po drugie barierg wzrostu liczby swiadczeh staje sie coraz bardziej brak
lekarzy, pielegniarek oraz, niekiedy, infrastruktury technicznej. Po trzecie wreszcie obserwuje sie
zmniejszenie dynamiki poprawy stanu zdrowia populacji. Utrzymujg sie takze réznice miedzy grupami
spotecznymi zaréwno w dostepie do ustug zdrowotnych, jak i w stanie zdrowia, cho¢ systematycznych
pomiaréw tych réznic jest niewiele. Na powyzsze zjawiska naktadajg sie czynniki niezalezne od
systemu ochrony zdrowia, ktére w kolejnych latach bedg istotnie wptywac¢ na jego funkcjonowanie
i odbior spoteczny (Kozierkiewicz 2011).

W biezgcej dekadzie (lata 2010-2020) znacznie wzrosnie w Polsce liczba oséb w wieku podesztym.
Zwigzany z tym bedzie znaczacy wzrost zapotrzebowania na ustugi zdrowotne. Jednoczesnie
Swiatowy kryzys finansowy, mimo ze w Polsce mniej odczuwany, spowodowat spadek dynamiki
przychodoéw publicznego sektora opieki zdrowotnej. Znaczne obcigzenia fiskalne, zadluzenie
publiczne, zmniejszenie populacji oséb pracujgcych oraz miedzynarodowa konkurencja gospodarcza
powodujg, ze zwiekszenie poziomu skfadki zdrowotnej stanie sie bardzo trudne, jesli nie niemozliwe.
Nieustannie réwniez wystepuje presja nowych technologii — nowe mozliwosci diagnostyki i leczenia
otwierajg nowe szanse, ale wydatki z tym zwigzane konkurujg z wydatkami na obecnie stosowane
terapie (Kozierkiewicz 2011).

Opublikowany w 2000 roku raport WHO przedstawiajgcy ranking i ocene narodowych systemow
ochrony zdrowia w okoto 180 krajach $wiata, stat sie podstawg do podjecia prob aktywnego
zarzgdzania systemami ochrony zdrowia majgcego osigga¢ wyznaczone cele. Zaczeto uruchamiac
mechanizmy mierzagce jako$¢ dziatania (w niektorych krajach nastgpito to juz wczesniej), zaczeto
postulowaé, Zze systemy opieki zdrowotnej i jego instytucje powinny by¢ w wiekszym stopniu
zorientowane na rezultat. W celu motywowania podmiotéw dziatajgcych w systemie ochrony zdrowia
do osiggania lepszych rezultatéw pojawiaty sie rézne metody finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej wchodzgce w sktad ptatnosci za rezultat. Obok tych zjawisk pojawito sie staranie
0 zaangazowanie pacjenta w proces diagnostyczno-leczniczy, czego efektem jest opieka
skoncentrowana na pacjencie. Ze wzgledu na istnienie waskich specjalizacji nie ma mozliwosci aby
jeden lekarz realizowat te zasady, w zwigzku z tym wazna jest koordynacja opieki, ktérej wyréznikiem
w sferze praktycznej staje sie aktywne zarzadzanie jakoscig opieki oraz zarzgdzanie korzystaniem
z poszczegolnych débr i ustug (Kozierkiewicz 2011).

Termin opieka koordynowana lub kierowana (KOZ) stosowany jest do okreslonej, cho¢ zréznicowanej
formy organizacyjnej udzielania $wiadczen zdrowotnych, fgczacej cechy swiadczeniodawcow (zwykle
sieci lekarzy i placowek medycznych) oraz ubezpieczycieli. Zgodnie z definicjg National Library of
Medicine24 opieka kierowana to zestaw dziatan: ,majacych na celu osiggniecie wysokiego poziomu
ochrony zdrowia przy ograniczeniu zbednych kosztow opieki zdrowotnej poprzez szereg
mechanizmoéw, w tym: zachet ekonomicznych dla lekarzy i pacjentow motywujgcych do wyboru
optymalnych form opieki, mechanizméw oceny medycznej koniecznosci dostarczania wybranych
ustug, wywazenia podziatu kosztdw ponoszonych przez beneficjenta, kontrole przyje¢ szpitalnych
i dlugosci pobytu; ustanowienie zachet do prowadzenia zabiegow w trybie ambulatoryjnym,
selektywne kontraktowanie dostawcoéw ustug opieki zdrowotnej iintensywne zarzadzanie
w wypadkach wysokich kosztow opieki zdrowotnej” (Kozierkiewicz 2011).
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Wspotczesna definicja opieki koordynowanej podkre$la znaczenie zarzgdzania opiekg zdrowotng
poprzez tworzenie relacji kontraktowych pomiedzy podmiotami sektora zdrowia, wykorzystanie technik
finansowania (kapitacyjnego oraz jego modyfikacji), a takze szerokiej gamy instytucji (instrumentéw)
zarzadzania decyzjami klinicznymi w celu nadzorowania kosztow i jakosci ustug medycznych. W KOZ
zarzadzanie opiekg to umiejetne tworzenie i wykorzystywanie bodzcow w celu motywowania
profesjonalistéw medycznych do podejmowania dziatan optymalnych z punktu widzenia efektywnosci
i jakosci wytwarzanych ustug. Oddziatywanie silnych bodzcéw ekonomicznych, wynikajgcych
z mozliwosci kreowania nadwyzki finansowej, powigzane jest z odpowiedzialnoscig za zorganizowanie
i sfinansowanie dostepu do mozliwie najszerszego zakresu ustug medycznych duzym populacjom
os6b. Tym samym jednym z jej waznych elementow jest proces koordynacji opieki, ktéry w zaleznosci
od potrzeb oraz wielu uwarunkowan realizowany jest w réznorodny sposoéb przez liczne organizacje
i podmioty (Kowalska 2013).

Opieka kierowana jest szeroko rozpowszechniona w Stanach Zjednoczonych, lecz jej elementy sg
stopniowo adaptowane przez inne kraje, gtownie w Europie Zachodniej (Wielka Brytania, Hiszpania,
Szwajcaria, Wegry), Australie oraz w Azji Potudniowo-Wschodniej. Opieka kierowana jest pojeciem
obejmujgcym wiele roznych mechanizmow i w praktyce moze sie bardzo rézni¢ w miejscach, gdzie
jest stosowana (Kozierkiewicz 2011).

Do skutecznego zarzgadzania opiekg zdrowotng nie wystarczy wiedza menedzerska i medyczna.
Potrzebne sg przede wszystkim odpowiednie systemy motywacyjne i bodzce zawarte w technikach
finansowania. Za gtéwng ceche koordynowanej opieki zdrowotnej uznaje si¢ finansowanie szerokiego
zakresu $wiadczen zdrowotnych na zasadzie rocznych przedpfat, z wykorzystaniem technik
kapitacyjnych. Obecnie finansowanie zgodnie z regulg ,pienigdze za ustuge” i finansowanie
kapitacyjne rzadko wystepujg w czystej postaci. Znacznie czesciej spotyka sie mieszane formy
finansowania $wiadczen. Bodzce finansowe wykorzystywane w KOZ ukierunkowane na dostawcow
ustug medycznych taczg sie z bodzcami ukierunkowanymi na pacjentéw. Okreslenie ,bodzce
ukierunkowane na pacjenta” nie musi oznacza¢ samych ograniczen. Do dziatan pozytywnych
ukierunkowanych na pacjenta nalezy szeroko rozumiana profilaktyka, edukacja prozdrowotnego stylu
zycia i nauka zachowania w sytuacji nasilenia sie juz istniejgcej choroby, uswiadamianie
dtlugookresowych zalet stosowania réznych form ograniczen, a czasem koniecznosci cierpliwego
czekania na ewolucje choroby i obserwacje jej symptoméw, kiedy podejmowanie zbyt wczesnego
leczenia czy przeprowadzenie inwazyjnej diagnostyki moze by¢ dla pacjenta niekorzystne. W ochronie
zdrowia uzywa sie réznych metod majgcych na celu wywrze¢ wptyw na zachowania dostawcow opieki
zdrowotnej. Podstawowg formg strategii podazowych w KOZ sg bodZce finansowe (optaty kapitacyjne
i ich modyfikacje uwzgledniajgce specyfike niektérych Swiadczeh medycznych, a takze potrzeby
i preferencje pacjentéw). Potgczenie ich z ,zarzgdzaniem decyzjami klinicznymi” w KOZ tworzy spdjng
i wzajemnie zalezng cato$¢. Zarzadzanie decyzjami klinicznymi zwigzane jest bezpo$rednio z catym
instrumentarium nadzoru nad kosztami i jakoscig. Sg to roznorodne formy ingerencji w decyzje
kliniczne personelu medycznego, zgodne z zasadami stosownosci i substytucji, ajednoczesnie
dbajgce o jakos$¢ udzielanej opieki zdrowotnej. Zalicza sie do nich bardzo rézne aktywnosci
i narzedzia zarzgdcze nazywane ,instytucjami’, ktére stosowane w praktyce przektadajg sie na
kontrole kosztéw i wysokg jakos¢ leczenia uzyskiwang w organizacjach KOZ (Kowalska 2013):

. Instytucje zmniejszajgce potrzebe leczenia szpitalnego:

o zarzgdzanie Sciezkg pacjenta o podwyzszonych ryzykach chorobowych, ukierunkowane na
osoby bedace we wczesnym stadium choroby, ktérej przebieg ma czesto ukryty charakter,
a symptomy sg trudno wykrywalne;

o programy dla przewlekle chorych, tj. intensywne zarzgdzanie przypadkiem chorobowym
przez odpowiednio wykwalifikowanego profesjonaliste medycznego, ktory $Sledzi przebieg
leczenia;

o preakceptacja (zgoda ptatnika na przeprowadzenie danej procedury medycznej);

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 59/133



Opieka kompleksowa po zawale mie$nia sercowego AOTM-WT-553-13/2015

o

o

@)

o

druga opinia lekarska (niezalezne potwierdzanie opinii lekarza prowadzgcego).
Instytucje ograniczajgce czas trwania hospitalizacji i koszty leczenia:

badania w centrum diagnostycznym i ocena stanu zdrowia przed przyjeciem do szpitala;

tworzenie hoteli przyszpitalnych dla pacjentow;

biezgcy nadzor nad konkretnym przypadkiem chorobowym:;

stosowanie lekdw generycznych;

stosowanie receptariuszy szpitalnych;

planowanie wypisow, asysta socjalna.

Zarzgdzanie informacjg, ocena jakosci i monitorowanie dziatalnosci medyczne;j:

standardy, $ciezki, protokoty postepowania medycznego;

uwiarygodnianie kwalifikacji profesjonalistow medycznych;

akredytacja firm medycznych;

raportowanie i profilowanie statystyczne dziatalnosci dostawcéw na podstawie sprawozdan
i dokumentacji medycznej;

rozwdj systemow informacyjnych;

nadzor nad skierowaniami ex-ante;

ocena grupy rowiesniczej;

benchmarking;

nadzor retrospektywny (analiza dostarczonych ustug ex-post);
nadzér nad wdrazaniem nowych technologii;

edukacja personelu i tworzenie wspdlnej kultury organizacyjne;.

Przy wdrazaniu opieki koordynowanej podstawowym zadaniem jest wykreowanie instytucji
koordynatora opieki nad pacjentem. Rola koordynatora moze zostaé powierzona lekarzowi opieki
podstawowej, wielospecjalistycznej placowce ambulatoryjnej opieki zdrowotnej lub sieci placowek,
szpitalowi lub sieci placéwek opieki ambulatoryjnej, organizacji o charakterze administracyjno-
organizacyjnym (Kozierkiewicz 2011).

Organizacja opieki koordynowanej ma za zadanie zaspokajaé potrzeby pacjenta samodzielnie oraz za
posrednictwem innych dostawcow opieki zdrowotnej. Oczekiwania wobec tej formy organizacji sg
nastepujgce (Kozierkiewicz 2011):

koncentrowanie si¢ na osobie pacjenta (patient centered care) — z uwagi na

kompleksowos¢é zakresu odpowiedzialnosci od organizatora opieki koordynowanej oczekuje
sie, ze bedzie sie zajmowac 0sobg pacjenta jako takg, a nie jego schorzeniami czy epizodami
opieki. Organizator opieki koordynowanej ma przeja¢ role gtéwnego dostawcy i organizatora
opieki, ktéry m.in. wystepuje w imieniu pacjenta wobec dostawcow ustug i dobr;

zorientowanie na efekt (outcome oriented care) — ocena oraz system wynagradzania

organizatora opieki koordynowanej powinien by¢ zorientowany na efekty, a nie na strukture
czy poszczegolne produkty. Zatem nie ilos¢, a jako$s¢ ma by¢ fundamentem nowego modelu.
Co prawda, ze wzgledoéw technicznych, nie zawsze ostateczne efekty opieki bedg mogty by¢
poddane ocenie i (lub) nagradzane, ale tam, gdzie to nie jest mozliwe wykorzystuje sie
mierniki zastepcze;
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. konkurencja w oparciu o rezultaty (value based competition) — w procesie wdrazania
organizacji opieki koordynowanej powinno si¢ eliminowac skutki nieréwnowagi informacyjnej
miedzy pacjentem a dostawcami ustug zdrowotnych. Organizacja opieki koordynowanej,
bedgc dostawcag ustug zdrowotnych, powinna by¢ poddana ocenie, a pacjent powinien moc
dokona¢ aktywnego i swiadomego wyboru co do korzystania z jej ustug. Zatem organizacja
opieki koordynowanej powinna konkurowa¢ o pacjenta, opierajgc sie na osigganych
rezultatach, gtownie zdrowotnych;

. innowacyjnos¢ i odpowiadanie na preferencje — organizacja opieki koordynowanej
powinna mie¢ mozliwos¢ elastycznego ksztattowania swojej dziatalnosci, w szczegdlnosci
doboru rodzaju i liczby ustug i dobr dostarczanych pacjentom. organizacja opieki

koordynowanej powinna moc wprowadza¢ innowacje organizacyjne i technologiczne do
praktyki dziatania, zachowujgc jednoczesnie kluczowe cechy systemu ksztaltowane na
poziomie regulacji prawnych. Powinna mieé takze narzedzia oddziatywania na innych
dostawcow opieki zdrowotnej;

. finansowanie w oparciu o rezultaty (payment for result) — placowka petnigca role
organizacji opieki koordynowanej powinna otrzymywac istotng czes¢ ptatnosci w postaci
optaty kapitacyjnej, a bedzie to uzaleznione od jej sukcesu w konkurencji z innymi
placowkami. Nalezy jednak przewidzie¢ pewng pule srodkoéw, ktére bylyby wyptacane
organizacji opieki koordynowanej lub jej kontrahentom w formie optat za ustuge, bonuséw
stanowigcych nagrode za osiggniecie okreslonych efektow.

5.2. Metody ptatnosci w Europie — opieka zintegrowana

Kluczowg kwestig we wdrazaniu opieki zintegrowanej jest zaproponowanie odpowiednich ‘zachet’
finansowych, wptywajgcych na zachowanie gtdwnych interesariuszy opieki zintegrowanej. W Europie
opieke zintegrowang na poziomie ogodlnokrajowym realizuje 5 panstw, tj. Austria, Francja, Niemcy,
Anglia oraz Holandia. Kazde z tych panstw przyjeto inne sposoby finansowania opieki zintegrowane;j
jak réwniez rézne ‘zachety’ finansowe do jej wdrazania. Do zidentyfikowanych metod ptacenia za
opieke zintegrowang w tych panstwach nalezg: pay-for-coordination, pay-for-performance oraz
bundled payment (patrz: Tabela 9).

Pay-for-coordination — wynagrodzenie dla $wiadczeniodawcéw za integracje udzielania Swiadczen,
ma pokrywa¢ dodatkowo wiozony wysitek zwigzany z koordynacjg dziatan poszczegdlnych
Swiadczeniodawcow, przekazywanie informacji o udzielonych swiadczeniach i wynikach zdrowotnych
pacjentéw. Celem jest unikniecie dublowania $wiadczen i zachecenie do promowania ciggtosci
leczenia pacjentow. Wdrozenie tej metody ptatnosci nie jest skomplikowane.

Pay-for-performance (P4P) — bezposrednia ptatnos¢ za realizacje zatozonych celéw (ustalone,
mierzalne efekty), zwigzanych z procesem leczenia. Celem jest poprawa jakosci udzielania $wiadczen
- im wyzsza jakosé, tym wyzsze wynagrodzenie. Wdrozenie tej metody ptatnoéci okreslane jest jako
mniej lub bardziej skomplikowane w zaleznosci do poziomu zinformatyzowania swiadczeniodawcéw
oraz doboru wskaznikow jakosciowych. Wadg P4P jest stabe promowanie integraciji
Swiadczeniodawcow.

Bundled payment — jedna ptatnos¢ za caty epizod leczenia pomiedzy réznymi swiadczeniodawcami
oraz w zdefiniowanym okresie czasu. Kontroluje nadmierne, nieuzasadnione z klinicznego punktu
widzenia wykonywanie $swiadczen, promuje wysokg jakos$¢ udzielania $wiadczen oraz integracje
Swiadczeniodawcow. Wdrozenie tej metody ptatnosci niesie ze sobg wiele wyzwan, do ktérych nalezy
przede wszystkim zdefiniowanie samego ‘epizodu leczenia’, zakresu opieki oraz prawidiowg wycene
Swiadczenia. Metoda ta jest bezposrednig zachetg dla swiadczeniodawcéw do eliminowania obszaréw
nieefektywnosci i daje mato ryzyko finansowe dla ptatnika. Ta forma ptatnosci funkcjonuje w
podstawowej opiece zdrowotnej w Holandii, wysokos$¢ taryfy jest ustalana na drodze negocjacji ze
Swiadczeniodawcami.
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Podsumowanie oraz zestawienia w tabelach przygotowano na podstawie publikacji Tsiachristas 2013.

Tabela 9. Metody ptatnosci w opiece zintegrowanej

Definicja

Metoda ptatnosci

AOTM-WT-553-13/2015

Zwiekszenie integracji ptatnosci

Pay-for-coordination

integracje
$wiadczen
$wiadczeniodawcami

Dodatkowe wynagrodzenie za
udzielania
pomiedzy

Pay-for-performance*

Dodatkowe wynagrodzenie za
uzyskanie okreslonych wynikow
(benchmarking)

Bundled payment

Jedna ptatnos$¢ za $swiadczenia

od réznych
$wiadczeniodawcow ale w
leczeniu jednego ‘epizodu’

i leczenia szpitalnego

Niemcy: integracja POZ, AOS

Gdzie funkcjonuje? Austria, Francja, Niemcy Francja, Anglia Holandia
Zakres swiadczen Austria: integracja POZ i AOS Francja: POZ POz
Francja: POZ Anglia: POZ

Charakterystyka

swiadczeniodawcé
w

aktywnosci nie uwzglednione
w stawce kapitacyjnej lub FFS

osiggniecie okreslonych celéw

‘Zacheta’ do ++ + ++
integracji
swiadczeniodawco
w
»Zacheta” do + ++ ++
zwigkszania
jakosci
Kontrola ++ b.d. ++
nadmiernego,
nieuzasadnionego
udzielania
swiadczen
tatwos¢ ++ ++ ++
wprowadzenia
Wptyw na proces Austria: - + ++
udzielania Francja: +
swiadczen )
Niemcy: +
‘Zachety’ dla Dodatkowe ptatnosci za Wyzsza refundacja za Redukcja nieefektywnosci

Obnizenie
wydatkow ptatnika

Austria: NIE
Francja, Niemcy: b.d.

b.d.

NIE

*w zidentyfikowanych projektach byty to dodatkowe wynagrodzenia dla lekarzy; zrédto: Tsiachristas 2013.

Tabela 10. ‘Zachety’ do wdrazania opieki koordynowanej

Poziom pacjenta

Poziom swiadczeniodawcy

Poziom ptatnika

8 Dodatek za wigczenie pacjentow w 1-2% budzetu .
Austria - przeznaczonego na projekty
program A .
opieki zintegrowanej
Francja Redukcja doptat Dodatek za wigczenie pacjentow w )
program
Anglia - Bonus (0-30% ogdlnego wynagrodzenia) -
Holandia ) Doda’tkgwy element negocjacji .pgmledzy )
Swiadczeniodawca a ptatnikiem
Redukcja dopfat Dodatkowe wynagrodzenie za Dodatkowe wynagrodzenie
Niemcy Refundacja dodatkowych koordynacje oraz dziatania edukacyjne; roczne za wigczenie
swiadczen 1% budzetu ambulatoryjnego i 1% pacjentéw do programu
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szpitalnego przeznaczono na projekty
zintegrowanej opieki

Zrédto: Tsiachristas 2013.

Wskazniki monitorowania — wybrane przyktady

Na potrzeby projektu przeprowadzono przeglad rozwigzan miedzynarodowych w zakresie
monitorowania programow rehabilitacji kardiologicznej, w celu podjecia decyzji o wyborze wskaznikéw
do monitorowania programow opieki kompleksowej. Zidentyfikowano wskazniki rekomendowane przez
towarzystwa naukowe w Australii i Kanadzie, przez brytyjska agencje zajmujgca sie oceng technologii
medycznych, tj. NICE, oraz rekomendowane przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne.
Wskazniki zebrano w tabeli ponizej (patrz: Tabela 11).
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Tabela 11. Wskazniki monitorowania

AOTM-WT-553-13/2015

Australia®
(Woodruffe 2015)

Kanada*
(Grace 2014)

Europa
(ESC 2014)

Wskazniki monitorowania

Proces

Struktura

Wynik

¢ [%] pacjentéw bez skierowania

o [%] pacjentow rozpoczynajgcych
rehabilitacje

* [%] pacjentow biorgcych udziat w okreslone;j
formie rehabilitacji kardiologicznej

¢ [%] pacjentéw konczacych rehabilitacje

e [%] pacjentéw otrzymujgcych edukacje w
zakresie kontroli wagi/ ci$nienia tetniczego/
stezenia lipidow/ kontroli cukrzycy/
aktywnosci fizycznej

o [%] pacjentéw otrzymujgcych skierowanie do

dietetyka/  edukatora  (cukrzyca)) na
miareczkowanie dawki leku

e [%] pacjentéw skierowanych do lekarza
rodzinnego

¢[%] uzyskujgcy redukcje wagi lub obwodu talii
¢[%] z ci$nieniem tetniczym <130/80 mmHg
*[%] pacjentow z rekomendowanym stezeniem LDL

*[%] pacjentdw z rekomendowanym stezeniem HbA1c Ilub
poprawg kontroli glikemii

*[%] pacjentow z poprawg jakosci zycia/ objawow depresiji/
objawéw lekowych

¢[%] pacjentéw rzucajgcych palenie

¢ [%] pacjentdw powracajgcych do pracy (dotyczy pacjentow w
wieku produktywnym)

eMozliwos¢ prowadzenia samochodu [%] i czas po ktdrym jest to
mozliwe [dni]

o[%]pacjentéw powracajgcych do aktywnosci seksualnej
Ocena efektywnosci programu

eRehospitalziacje w ciggu 28 dni/ 3 msc/ 12 msc
eSmiertelno$é w ciggu 28 dni/ 3 msc/ 12 msc
¢[%] pacjentéw osiggajgcych zaktadane wyniki zdrowotne

*[%] pacjentéw wiasciwie interpretujacych objawy choroby oraz
potrafigcy wdrozyé wiasciwe dziatania w przypadku ich
wystgpienia

swystawienie skierowan na rehabilitacje [%]
eczas do rozpoczecia rehabilitacji [dni]

epacjenci, ktorzy przeszli edukacje zdrowotng
w ramach RK [%)]

e [%] odsetek programow z

opracowang
reagowania
nagtych

w

strategig
sytuacjach

o\Wzrost wydolnosci wysitkowej — liczba pacjentow [%];

Dla pacjentow skierowanych na rehabilitacje

stacjonarng albo ambulatoryjna:

e [%] pacjentdbw otrzymujgcych na etapie
hospitalizacji skierowanie na rehabilitacje
stacjonarng; lub

o Powody niewystawienia skierowania
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*[%] pacjentdw skierowanych na rehabilitacje | edostepnos¢  réznych  form
: : kardiologiczng, w tym % ktérym oferuje sie | rehabilitacji (domowa, szpitalna,
Wielka Brytania A . . . . . o
rehabilitacje poza godzinami pracy oraz wybor | $rodowiskowa) oraz dostepnosc
(NICE 2013) e . ) :
formy rehabilitacji (domowa, szpitalna, | programoéw realizowanych poza
Srodowiskowa) godzinami pracy

*[%)] pacjentéw biorgcych udziat w rehabilitacji kardiologicznej,
adherence pacjentow do programow rehabilitacji
kardiologicznej, doswiadczenia pacjentow

RK — rehabilitacja kardiologiczna; * top 5 wskaznikdéw — wskazane jako najwazniejsze przez ekspertow; * opisano tylko wybrane z uwagi na obszerno$¢ opracowania Woodruffe

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 65/133




Opieka kompleksowa po zawale mig$nia sercowego AOTM-WT-553-13/2015

6. Model opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale serca

6.1. Sktadowe modelu kompleksowej opieki

Elementy opieki kompleksowej zostaty zdefiniowane po przeprowadzeniu analizy na danych
pochodzacych z rejestru AMI-PL, w tym danych dotyczgcych swiadczen udzielanych pacjentom po
zawale serca, czasOw oczekiwania na udzielenie tych $wiadczen oraz gtéwnych przyczyn
Smiertelnosci wsrdd pacjentow hospitalizowanych z powodu zawatu serca (patrz rozdziat:4.2. ).
Diagnoze obecnej sytuacji skonfrontowano z wytycznymi klinicznymi oraz wiedzg eksperckg co do
optymalnego postepowania z pacjentem po zawale serca, w ten sposoéb definiujgc kluczowe skladowe
opieki kompleksowej. Podstawowym zatozeniem modelu jest zapewnienie ciggtosci opieki oraz
zapewnienie dostepnosci do niezbednych $wiadczen opieki zdrowotnej (zgodnie z potrzebami
zdrowotnymi pacjentéw) oraz w optymalnym czasie (zgodnie z wytycznymi klinicznymi oraz wiedzag
ekspercka).

Model opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale serca obejmuje pierwszych 12 miesiecy po
wypisie ze szpitala i sktada sie z czterech podstawowych modutdw, tj. kompleksowej rehabilitacji i
edukaciji, kardiologii interwencyjnej (petna rewaskularyzacja), elektroterapii oraz specjalistycznej opieki
kardiologicznej.

Rehabilitacja Kardiologia
i edukacija interwencyjna*

Kardiologiczna

Elektroterapia opieka
specjalistyczna

6.1.1.Kardiologia interwencyjna (petna rewaskularyzacja mie$nia sercowego)

Model opieki kompleksowej uwzglednia nastepujgce typy s$wiadczen jednostkowych w ramach

hospitalizacji zwigzanej z zawatem serca oraz dokonczeniem rewaskularyzacji pacjenta:

o diagnostyka inwazyjna lub leczenie zachowawcze — obejmuje hospitalizacje z powodu zawatu
serca w trakcie ktérej zastosowano diagnostyke inwazyjng (koronarografie) lub leczenie
zachowawcze;

e leczenie interwencyjne I-etapowe - obejmuje rewaskularyzacje |-etapowg w trakcie hospitalizacji
z powodu zawatu serca;

e leczenie interwencyjne ll-etapowe — obejmuje rewaskularyzacje ll-etapowg, ktéra moze byc¢
realizowana przy pierwszej hospitalizacji z powodu zawatu serca albo rozbita na dwie
hospitalizacje (pierwszg z powodu zawatu serca oraz drugg hospitalizacje planow3);

Zabieg angioplastyki wiericowej wykonywany w ramach Il-etapu rewaskularyzacji powinien odby¢ sie

w okresie 2-6 tygodni po wypisie ze szpitala, jezeli nie moze by¢ wykonany w trakcie pierwszej
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hospitalizacji. Przy czym preferowany okres to 2-4 tygodnie, a w pojedynczych przypadkach, w
ktérych decyzja o wykonaniu zabiegu zostaje podjeta w warunkach ambulatoryjnych w czasie
pierwszej, wczesniej ustalonej konsultacji kardiologicznej, zabieg mozna wykona¢ do 6. tygodnia
(wlgcznie) po hospitalizacji z powodu zawatu serca. Sposob kalkulacji poszczegoélnych elementow
ryczattow zostat przedstawiony w rozdziale 6.4

6.1.2.Rehabilitacja kardiologiczna i edukacja

Po hospitalizacji z powodu zawatu serca (lub po wykonaniu ll-etapu rewaskularyzacji) pacjent
powinien by¢ skierowany do osrodka prowadzgcego program kompleksowej rehabilitacji i edukacji
kardiologicznej. Pacjent powinien rozpocza¢ rehabilitacje najpdzniej w 14. dniu od wypisu ze szpitala.
Po wypisie ze szpitala pacjenci po zawale serca powinni by¢ kierowani do osrodkéw prowadzacych
rehabilitacje szpitalng (stacjonarng), rehabilitacje w oddziale dziennym lub rehabilitacje hybrydowa.

Efektywny program rehabilitacji kardiologicznej i wtérnej prewencji powinien sklada¢ sie z ses;ji
¢wiczen fizycznych oraz edukacji dotyczacej stylu zycia, czynnikdw ryzyka, choréb uktadu krgzenia i
koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich.

W ramach modelu kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale serca uwzgledniono nastepujgce
formy rehabilitacji kardiologicznej:

¢ Rehabilitacja stacjonarna — powinno zostac¢ nig objetych okoto 15-20% pacjentéw po zawale
serca; rehabilitacja realizowana jest w osrodkach stacjonarnych rehabilitacji kardiologiczne;.

e Rehabilitacja hybrydowa - rozpoczynajgca sie w osrodku stacjonarnym rehabilitacji
kardiologicznej a nastgpnie kontynuowana w ramach rehabilitacji realizowanej w os$rodkach
dziennych lub w domu pacjenta, stanowi alternatywe dla rehabilitacji stacjonarne;j;

e Rehabilitacja ambulatoryjna'®> (oraz hybrydowa ambulatoryjno-domowa) — 80-85%
pacjentéw po zawale serca powinno bra¢ udziat w tej formie rehabilitacji kardiologicznej,
realizowana w osrodku dziennym rehabilitacji kardiologicznej lub rozpoczynajgca sie w
osrodku dziennym i kontynuowana w domu pacjenta;

Szczegotowe zatozenia programéw rehabilitacji kardiologicznej opisano w podrozdziale 6.2. gdzie
zostaty zebrane kryteria kwalifikacji, interwencje oraz warunki realizaciji.

6.1.3. Elektroterapia

Decyzja o implantacji kardiowertera/defibrylatora lub uktadu resynchronizujgcego serce powinna
zostaé podjeta w okresie 6-9 tygodni od momentu wypisu ze szpitala. Zabieg powinien byé wykonany
w okresie do 90 dni od podjecia decyzji.

W ramach proponowanych produktéw opieki kompleksowej wszczepienie kardiowertera-defibrylatora
(ICD) albo wszczepienie kardiowertera-defibrylatora z funkcjg resynchronizujgcg (CRT-D), pacjentom
ktérzy tego wymagajg, bedzie mozliwe poprzez dosumowanie Swiadczen. Jednoczesnie zaktadana
jest kontynuacja opieki nad pacjentem przez osrodek (cztonka konsorcjum) wszczepiajgcy urzadzenie
wysokoenergetyczne.

6.1.4.Specjalistyczna opieka kardiologiczna

Pierwsza konsultacja kardiologiczna powinna odby¢ sie nie pdzniej niz w 6 tygodniu po wypisie ze
szpitala. Liczba konsultaciji i ich czestosé powinna zalezeé¢ od stanu klinicznego pacjenta, jako $rednig

12 w ramach produktu rehabilitacji ambulatoryjne;j
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przyjeto 4 konsultacje kardiologiczne. Konsultacje te mogg odbywaé sie w ramach poradni
kardiologicznej lub w ramach osrodka rehabilitacji kardiologiczne;j.

Wycene dla specjalistycznej opieki kardiologicznej oszacowano na podstawie zatozen co do zakresu i
czestosci realizowanych badan w okresie 12 miesiecy, przedstawionych ponize;.

Przyjeta w taryfie liczba
wykonan badan
[okres 12msc]*

Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej 1

o Badanie echokardiograficzne 2

§ Monitorowanie czynnosci serca za pomoca urzadzen 0.5

< analogowych lub cyfrowych (typu Holter) — Holter EKG ’

% Cholesterol catkowity 2

CT) Cholesterol LDL 2

; Cholesterol HDL 2

§ Trojglicerydy 2

g Potas 2

c_% Kreatynina 2

g INR [czas protrombinowy] 2

g morfologia krwi [Morfologia krwi 8-parametrowa) 1

g Aminotransferaza alaninowa (ALT) 2
Kinaza fosfokreatynowa (CK) 2
Hormon tyreotropowy (TSH) 1
Glukoza z krwi zylnej 2
Test doustnego obcigzania glukozg 0,5

*wartosci <1 oznaczajg przyjecie zatozenia, ze nie u wszystkich pacjentéw badanie bedzie realizowane

Koszty badan laboratoryjnych oraz obrazowych powiekszono nastepnie o koszt pracy lekarza oraz
koszt infrastruktury. Przyjeto srednio 2 konsultacje diagnostyczne o czasie trwania 30 minut oraz 2
konsultacje kontrolne o czasie trwania 15 minut.

Schemat prezentujacy model opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale serca
przedstawiono ponizej.
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Model kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale serca

Hospitalizacja
z powodu zawatu

serca

NIE

AOS

TAK— ] IC

Ocena
zasadnosci
implantacji
ICDICRT-D

Il etap | |
rewaskularyzacji

~N
- AOS

Rehabilitacja

stacjonarna POZ

Rehabilitacja | e

h}‘bl'ydom =wyrzutowa

|
|
| Monitorowanie pacjentéw
|
|

i
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
i
|
|
|
|
|
|
|
:
!
|

) + QOdsetek pacjentdw ktérzy ukoriczyli rehabilitacje oraz powody
rezygnacji pacjentdw z rehabilitacji kardiologicznej (w
przypadku nieukoriczenia lub nierozpoczecia rehabilitacii);

do 35 osobodni )| « Odsetek pacjentdw rzucajacych palenie;
| « Odsetek pacjentow ze stezeniem LDL <1,8 mmol/l (<70 mg%)
Fr o | + Odsetek pacjentdw z cisnieniem tetniczym <140/90 mm Hg

Odsetek pacjentdw z HbAlc <7% lub stezeniem glukozy na

czczo <7,0 mmol/l [<126 mg%]

I |
m | « Odsetek pacientéw z BMI <30 kg/m2

| « Rehospitalizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych
:— I

‘ Specijalistyczna opieka kardiologiczna - monitorowanie przez 12 miesiecy do 12 msc
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Katalog rehabilitacji kardiologicznej

W ramach projektu opracowano propozycje zmian w zakresie sposobu realizacji rehabilitacji
kardiologicznej. Zmiany te odnoszg sie do kryteriow kwalifikacji pacjentéw do poszczegdlnych form
rehabilitacji (stacjonarna, ambulatoryjna), zakresu interwencji realizowanych w ramach rehabilitaciji
kardiologicznej oraz warunkéw realizacji tych sSwiadczen szczegdlnie w zakresie rehabilitacji
ambulatoryjnej.

Podstawowe zmiany wzgledem obecnego sposobu realizacji $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej
obejmuja:

e Bardziej precyzyjne zdefiniowanie populacji kwalifikowanej do rehabilitacji stacjonarnej oraz
wykorzystanie oprocz klasyfikacji ICD-10, klasyfikacji NYHA oraz wartosci frakcji wyrzutowej lewej
komory (EF). Celem jest kierowanie pacjentéw na wiasciwg forme rehabilitacji kardiologicznej, z
uwzglednieniem potrzeb zdrowotnych pacjentow a takze efektywnosci oraz kosztowej
efektywnosci realizowanych interwencji. Zgodnie z rekomendacjami do rehabilitacji stacjonarnej
powinno kwalifikowa¢ sie blisko 15-20% pacjentéow po zawale serca, a obecnie w Polsce odsetek
pacjentéw po zawale serca rehabilitowanych stacjonarnie wynosi blisko 80%.

e Stworzenie wymogu realizacji edukacji zdrowotnej w ramach rehabilitacji kardiologicznej (obecnie
poza koszykiem Swiadczeh gwarantowanych).

o Wigczenie w proces rehabilitacji kardiologicznej w oddziatach dziennych pielegniarki oraz
dietetyka.

Wyniki przeglgdow systematycznych oraz metaanaliz, zidentyfikowanych w przegladzie literatury
realizowanym w ramach niniejszego projektu (patrz rozdziat: 3.3. ), wskazujg na poréwnywalng
skutecznos¢ programow rehabilitacji domowej/ hybrydowej do tradycyjnych form rehabilitacji
kardiologicznej, przy czym skutecznos$¢ poszczegdlnych programéw rehabilitacji domowej réznita sie
pomiedzy badaniami wigczonymi do przegladow. Whnioskujgc na podstawie zebranej literatury, do
skutecznych programéw rehabilitacji kardiologicznej zaliczajg sie programy, ktére rozpoczynajg sie w
osrodku rehabilitacji kardiologicznej (stacjonarnym badz dziennym) lub uwzgledniajg domowe wizyty
personelu medycznego a nastepnie kontynuowane sg w warunkach domowych z wykorzystaniem
urzgdzeh do telemonitoringu lub innej formy monitorowania. Cze$¢ edukacyjna powinna byc¢
realizowana w trakcie pobytu pacjenta w osrodku rehabilitacyjnym lub w trakcie wizyt personelu
medycznego w domu pacjenta. Biorgc pod uwage powyzsze, zasadnym wydaje sie, aby w ramach
domowej/ hybrydowej rehabilitacji kardiologicznej realizowane byly programy, ktérych skutecznosc
byta ewaluowana.

Modele hybrydowe (wykorzystujgce telemonitoringu) uwzglednione w projekcie, to te, ktére otrzymaty
pozytywng Rekomendacje nr 80/2012 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych z dnia 15
pazdziernika 2012 r. w sprawie zakwalifikowania Swiadczenia opieki zdrowotnej ,hybrydowa
rehabilitacja kardiologiczna”, jako swiadczenia gwarantowanego. Ksztatt modeli przyjeto na podstawie
opisu przedstawionego w dokumencie "Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej
Prewencji" opublikowanego przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne.

Pierwszy i drugi model rehabilitacji hybrydowej (patrz: Rysunek 4, Tabela 12) powinien stanowi¢
alternatywe dla rehabilitacji stacjonarnej, natomiast trzeci model alternatywe dla realizacji rehabilitaciji
ambulatoryjnej. W zwigzku z powyzszym kwalifikowani do modelu 1 i 2 powinni by¢ pacjenci

spetniajacy kryteria kwalifikacji do rehabilitacji w trybie stacjonarnym.

2 tydzien 3 tydzien 4 tydzien 5 tydzien

1234515123451234512345

1KKKKKA A|D/A/D/A|D D|D|/D|D|D|D|D|D|D|D
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2/|K|K|K|K|K|K|K|K|K|K|D|/D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|D

D/A|/D A|D D/D|D|/DD|D|/DD|D|/D|D|D|D|D|D

Rysunek 4. Schematy rehabilitacji hybrydowej zaproponowane w publikacji "Optymalny Model Kompleksowej
Rehabilitacji i Wtornej Prewenc;ji" Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego; K- stacjonarna; A — ambulatoryjna; D —
domowa

Dodatkowo zgodnie z propozycjg ekspertow wspétpracujgcych z AOTMIT w opracowywaniu modelu
kompleksowej opieki proponuje sie rehabilitacje hybrydowg polegajgca na potgczeniu rehabilitacji
stacjonarnej oraz ambulatoryjnej, ale bez elementéw telemonitoringu. Schemat realizacji
przedstawiono na rysunku ponizej. Propozycja ta réwniez stanowi alternatywe dla pacjentéw
kwalifikowanych do rehabilitacji stacjonarnej i powinni w niej bra¢ udziat pacjenci spetniajgcy kryteria
przedstawione w podrozdziale 6.2.1

1 tydzien

2 tydzien 3 tydzien 4 tydzien 5 tydzien

KIKIKIK|IKIKIK|IK|IKIK|IA|A|IA|A|A|JIA|IAIA|IA|IA|IA|IA|IAIA|A
KIKIKIK|IKIAIAIA|IA|IA|A|IAIAIA|IA|IA|IAIA|IAIAIAIA|IAIA|A
Rysunek 5.Propozycja rehabilitacji stacjonarno-ambulatoryjnej przedstawiona przez ekspertow AOTMIT;

K- stacjonarna; A —ambulatoryjna

Celem wdrozenia rehabilitacji hybrydowych jest zwiekszenie dostepnosci do rehabilitacji
kardiologicznej oraz obnizenie kosztow jej realizacji. Przy podejmowaniu decyzji dotyczgcej wigczenia
pacjentéow do tradycyjnej rehabilitacji stacjonarnej albo do rehabilitacji hybrydowej powinny by¢ brane
pod uwage wzgledy kliniczne oraz preferencje pacjentow.

Podstawowe informacje dotyczace miejsca realizacji poszczegolnych rodzajow rehabilitacji, czasu
trwania oraz czasu do rozpoczecia rehabilitacji umieszczono w tabeli ponizej.

Tabela 12. Rodzaj rehabilitacji kardiologicznej uwzgledniony w projekcie, miejsce oraz czas realizacji.

. A - R Czas pobytu/ Czas do
Rodzaj rehabilitacji Miejsce realizacji realizacji rozpoczecia’
Stacjonarna* Osrodek stacjonarny 35 osobodni

5 i Max. 56 dni
Model 1 Osrc(;ciilf s;a::c_:éonr::rny/ 25 osobodni ax n
pac) do 14 dni — korektor
Osrodek stacjonarny/ dia kosztow 1,1
Hybrydowa Model 2 osrodek dzienny/ dom 25 osobodni od 14 dni do 12 msc
pacjenta od zawatu — bez
korektora
Stacjonarno- Osrodek stacjonarny/ .
ambulatoryjna osrodek dzienny 25 osobodni
Ambulatoryjna Osrodek dzienny 21 osobodni do 14 dni — korektor
dla kosztow 1,1
A e e Ambulatoryjna Osrodek dzienny/ dom 25 0sobodhi od 14 dni do 12 msc
hybrydowa/ domowa pacjenta od zawatu — bez
korektora
*na indywidualny wniosek, pacjenci z powiktaniami procesu leczenia powinni mie¢ mozliwos¢ skorzystania z rehabilitaciji
kardiologicznej po uptywie terminu 56 dni
"od zakonczenia hospitalizacji po zawale serca lub po hospitalizacji zwigzanej z |lI-etapem rewaskularyzacji
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6.2.1.Kryteria kwalifikaciji

Zespot ekspertow wspotpracujacy z AOTMIT opracowat propozycje kryteriow kwalifikacji do
rehabilitacji stacjonarnej, pacjenci niespetniajgcych tych kryteribw powinni byé rehabilitowani w trybie
ambulatoryjnym. Pacjenci niespetniajgcy kryteriow kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej w trybie
stacjonarnym mogliby braé w niej udziat, ale z uwzglednieniem obecnej wyceny osobodnia na
poziomie okoto 100 zt za osobodzieh (obecna grupa RKS03).

Zaproponowane kryteria kwalifikacji do rehabilitacji stacjonarnej sg nastepujace:

1.Pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych

Z95.1 Obecnos¢ pomostéw naczyniowych aortalno-wiencowych omijajgcych typu bypass
Z295.2 Obecnos$c¢ protez zastawek serca

795.3 Obecnos¢ ksenogenicznej zastawki serca

Z95.4 Obecnos¢ innych protez zastawek serca

795.8 Obecnosc¢ innych implantéw i przeszczepdw sercowo-naczyniowych

795.8 Obecnos¢ innych implantéw i przeszczepdw sercowo-naczyniowych

Z95.9 Obecnos¢ implantdw i przeszczepow serca i naczyn krwionosnych, nieokreslonych

2.Pacjenci z niewydolnoscia serca (EF <35% lub EF >35% jezeli niewydolnos¢ serca w klasie
Il wg NYHA)

150.0 Niewydolno$¢ serca zastoinowa

150.1 Niewydolno$¢ serca lewokomorowa

150.9 Niewydolno$¢ serca, nieokreslona

+ DODATKOWO EF=<35% albo EF>35% NYHA llI

3.Pacjenci z powiklanym przebiegiem leczenia interwencyjnego lub operacyjnego

oostry zespo6t wiencowy powiktany wstrzagsem kardiogennym

R57.0 Wstrzags kardiogenny

4.Pacjenci po niepowiktanym zawale serca lub zabiegu kardiochirurgicznym, ale z ciezkimi
chorobami wspétistniejgcymi wymagajacy zwiekszonej opieki i petnej indywidualizacji
programu rehabilitacji:

oPOChP
oCukrzyca insulinozalezna
oNiewydolnosé nerek wymagajaca dializoterapii

ozaawansowane zmiany zwyrodnieniowe stawow i kregostupa lub inne zmiany w
zakresie ukladu ruchu, ukladu nerwowego (pourazowe, pooperacyjne, nastepstwa
udaru moézgu) lub inne istotnie ograniczajgce funkcjonowanie (np. wymagajace
poruszania sie przy pomocy kuli/balkonika)*3

oNowotwér ztosliwy serca, srédpiersia i optucnej (ICD-10: C38)

J44.0 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc z ostrym zakazeniem dolnych drég oddechowych
J44.1 Przewlekia obturacyjna choroba ptuc w okresie zaostrzenia, nieokreslona

J44.8 Inna okreslona przewlekfa obturacyjna choroba ptuc

J44.9 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nieokreslona

13 Wymaga dalszego doprecyzowania, nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ wykorzystania kwestionariusza oceniajgcego

funkcjonowanie pacjenta
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E10.2 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami nerkowymi)

E10.3 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami ocznymi)

E10.4 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami neurologicznymi)

E10.5 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami w zakresie krazenia obwodowego)
E10.6 Cukrzyca insulinozalezna (z innymi okreslonymi powiktaniami)

E10.7 Cukrzyca insulinozalezna (z wieloma powiktaniami)

E10.8 Cukrzyca insulinozalezna (z nieokreslonymi powiktaniami)

E10.9 Cukrzyca insulinozalezna (bez powiktan)

N18.0 Schytkowa niewydolno$¢ nerek

5.Pacjenci po niepetnej rewaskularyzacji bez mozliwosci interwencji

6.2.2.Interwencje realizowane w ramach rehabilitacji kardiologicznej

Zgodnie z wynikami przeprowadzonego przegladu systematycznego podstawowe skifadowe
kompleksowego programu rehabilitacji kardiologicznej to:

»Edukacja zdrowotna
1.Porada w zakresie przestrzegania farmakoterapii
2.ldentyfikacja pacjentow palgcych papierosy oraz porada w zakresie rzucenia palenia.

3.ldentyfikacja pacjentéw otytlych, porada oraz wsparcie w zakresie redukcji masy ciata a
nastepnie utrzymania prawidtowej masy ciata.

4.Porady w zakresie modyfikacji stylu zycia pacjenta, tj. aktywnosci fizycznej, redukcji wagi
pacjenta (jezeli wskazane), modyfikacji sposobu odzywiania sie oraz powrotu do wczesniej
wykonywanych aktywnosci (np. praca zawodowa).

»Aktywnos¢ fizyczna

Co najmniej 20-30 minut dziennie aktywnosci fizycznej, osoby wczesniej nieaktywne fizyczne powinny
stopniowo wdrazaé aktywnos$c fizyczng w celu poprawy wydolnosci wysitkowe;.

»Interwencje psychologiczne

Terapia kognitywno-behawioralna nie jest rekomendowana do rutynowego stosowania u wszystkich
pacjentdow po zawale serca. Jednak elementy terapii kognitywno-behawioralnej stanowig uzupetnienie
dla kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, w tym zwtaszcza techniki radzenia sobie ze stresem
oraz techniki relaksacyjne. Istotne sg réwniez interwencje ukierunkowane na redukcje czynnikow
ryzyka.

Zespot  ekspertow  wspotpracujgcy z  AOTMIT  opracowat propozycje katalogu procedur
(zdefiniowanego za pomocg klasyfikacji ICD-9) umozliwiajgcych rozliczenie wykonania rehabilitaciji
kardiologicznej realizowanej w ramach opieki kompleksowej. Skuteczno$¢ przedstawionych
interwencji fizjoterapeutycznych (za wyjatkiem procedur 93.1814 i 93.1811), edukacyjnych oraz
psychologicznych byla oceniana w ramach przegladéw systematycznych (patrz: 3.3. ). Natomiast
wymienione badania diagnostyczne majg poparcie w wytycznych klinicznych dotyczacych leczenia
pacjentéw z chorobami kardiologicznymi.

W przypadku realizacji programéw hybrydowych, czes¢ edukacyjna, diagnostyczna oraz
psychologiczna powinna by¢ realizowana w osrodku rehabilitacyjnym, a cze$¢ éwiczeniowa powinna
by¢ realizowana w warunkach osrodka rehabilitacyjnego a nastepnie kontynuowana w warunkach
domowych.
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Tabela 13. Propozycja interwencji stanowigcych podstawe rozliczenia realizacji procedur rehabilitacji kardiologicznej i edukacji
Kategoria ‘ Procedury ICD-9 Warunek rozliczenia

93.3601 Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym
93.3602 Trening ciggty na biezni lub cykloergometrze rowerowym
93.3603 Trening stacyjny

93.3604 Trening marszowy

93.3605 Trening marszowy z przyborami

93.1202 Cwiczenia czynne wolne Minimum 3 procedury

93.1804 Cwiczenia i kinezyterapia oddechowa — oklepywanie RK stacjonarna: 6 dni w tygodniu
93.1814 Nauka kaszlu i odkrztuszania RK ambulatoryjna: co najmniej 3 razy w
93.1811 Drenaz utozeniowy tygodniu

93.1812 Czynne ¢wiczenia oddechowe

93.1813 Cwiczenia oddechowe czynne z oporem
93.1901 Cwiczenia réwnowazne

93.1909 Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne
93.1910 Cwiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe

Interwencje fizjoterapeutyczne

Profilaktyka i promocja zdrowia: minimum
89.01 Profilaktyka i promocja zdrowia* 2h w trakcie pobytu

89.08 Inna konsultacja (jako konsultacja dietetyka)* Konsultacja dietetyka: minimum 2
konsultacje w trakcie pobytu

Edukacja
zdrowotna*

93.86 Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna
94.335 Trening autogenny

94.336 Terapia behawioralno-relaksacyjna - inne formy Minimum 2 procedury w trakcie realizacji
94.36 Psychoterapia w formie zabaw programu RK

94.37 Psychoterapia integrujgca
93.84 Terapia muzyczna*

Interwencje
psychologiczne
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88.721 Echokardiografia

89.41 Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej lub

89.43 Badanie wysitkowe serca na ergometrze rowerowym lub

89.442 Szesciominutowy test marszu

89.522 Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem)

89.541 Monitorowanie czynnosci serca przy pomocy urzadzen analogowych (typu Holter)
87.495 RTG $rodpiersia

Interwencje
diagnostyczne

Minimum 3 procedury w trakcie realizacji

programu RK

*interwencje wymagajg kwalifikacji do koszyka swiadczen gwarantowanych
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6.2.3.Wymogi dotyczgce personelu realizujgcego programu rehabilitacji kardiologicznej

W tabeli ponizej znajduje sie propozycja dotyczgca wymagan wzgledem personelu medycznego w
osrodkach realizujgcych rehabilitacje kardiologiczng. Podstawowe réznice wzgledem wymagan
zawartych w aktualnym Zarzadzeniu Nr 80/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 16 grudnia 2013 r., wigzg sie przede wszystkim z dodaniem etatu pielegniarki oraz dietetyka w
osrodkach dziennych.

Lekarz

- do 50 pacjentéw

1/2 etatu lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub w trakcie
specjalizacji (min dwa lata specjalizaciji) lub specjalisty w dziedzinie chorob
wewnetrznych z przeszkoleniem lub do$wiadczeniem w rehabilitacji
kardiologicznej

oraz
1/4 etatu lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii
- powyzej 50 pacjentéw

) . . 1 etat lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub w trakcie
(SULCUEL L LEC UG R LU <o cjalizacii (min. dwa lata specjalizacii) lub specjalisty w dziedzinie choréb
rehabilitacji wewnetrznych z przeszkoleniem lub do$wiadczeniem w rehabilitacji
kardiologicznej kardiologicznej

oraz
1/2 etatu lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii
Niezaleznie od iloci pacjentéw:

- Pielegniarka 1 etat (mgr pielegniarstwa lub certyfikat ukonczenia kursu
poswieconego zasadom edukacji zdrowotnej)

- Dietetyk 1 etat - z wyzszym wyksztatceniem w zakresie dietetyki
- Psycholog 1/2 etat — specjalizacja w dziedzinie psychologii klinicznej
- Mgr fizjoterapii — 1 etat
- Fizjoterapeuta — do 50 pacjentéw — 1 etat
- powyzej 50 pacjentéw — 2 etaty

Lekarz
- specjalista kardiolog 1 etat niezaleznie od ilosci t6zek
oraz na kazde 15 t6zek

-Specjalista rehabilitacji medycznej 1 etat lub specjalista choréb wewnetrznych
Oddziat rehabilitacji z przeszkoleniem lub doswiadczeniem w rehabilitacji kardiologicznej 1 etat
stacjonarnej - Pielegniarki zapewniajgce catodobowg opieke, nie mniej niz 6 etatow, w tym
1 etat mgr pielegniarstwa lub certyfikat ukonczenia kursu poswieconego
zasadom edukacji zdrowotnej

- Psycholog 1 etat — specjalizacja w dziedzinie psychologii klinicznej
- Dietetyk 1 etat - z wyzszym wyksztatceniem w zakresie dietetyki
oraz na kazde 10 tézek:

Mgr fizjoterapii 1 etat lub

Fizjoterapeuta 1 etat
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Monitorowanie i ewaluacja programu opieki kompleksowej

Monitorowanie i ewaluacja programu opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale serca bedzie
obejmowata zaréwno wskazniki dotyczgce jakosci opieki nad pacjentem jak i wskazniki na poziomie
osrodka realizujgcego program opieki kompleksowe;j.

Osrodek realizujgcy bedzie zobowigzany do sprawozdania po 12 miesigcach nastepujgcych
wskaznikéw monitorowania:

»Odsetek pacjentow, ktérzy ukonczyli rehabilitacje oraz powody rezygnaciji z rehabilitacji
kardiologicznej [%]

»Powody rezygnacji z rehabilitacji kardiologicznej

»Odsetek pacjentdéw rzucajacych palenie [%] — potwierdzone testem

Szpital »Odsetek pacjentéw ze stezeniem LDL <1,8 mmol/l (<70 mg%) [%]

»Odsetek pacjentow z cisnieniem tetniczym <140/90 mmHg [%)]

»Odsetek pacjentéw z HbA1c <7% lub stezenie glukozy na czczo <7,0 mmol/l [<126mg%] [%]

»Odsetek pacjentéw BMI <30 kg/m2 [%]

»Rehospitalizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych

Ponadto zaleca sie nastepujgce wskazniki monitorowania do ewaluacji programu po 12 miesigcach
realizacji na podstawie danych sprawozdawczych od swiadczeniodawcow:

»Czas do rozpoczecia rehabilitacji [dni]

»Odsetek pacjentow rehabilitowanych stacjonarnie [%]

»Odsetek pacjentéw rehabilitowanych hybrydowo [%]

»Odsetek pacjentéw rehabilitowanych ambulatoryjnie [%]

»Odsetek pacjentow z llI-etapem rewaskularyzaciji

»Odsetek pacjentéw z wszczepionym ICD [%]

»Odsetek pacjentéw z wszczepionym CRT-D [%)]

»Odsetek rehospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych (planowe i nieplanowe) [%)]

Pozostate

Wskazniki smiertelnosci powinny by¢ poddane ocenie po okresie diuzszym niz 12 miesiecy od
momentu wprowadzenia opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale serca.
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7.1.

7.2.

Opieka kompleksowa po zawale mie$nia sercowego

. Taryfa

W niniejszym rozdziale przedstawiono sposéb kalkulacji taryf dla produktéw opieki kompleksowej u
pacjentow po zawale serca. Jako sposéb ptatnosci za opieke kompleksowg wybrano ryczatt.

Kardiologia interwencyjna

Taryfy dla swiadczen opieki kompleksowej zostaty obliczone przy wykorzystaniu nowych wycen dla
sekcji E katalogu JGP. Ewentualna zmiana wycen JGP przetozy sie na zmiany w taryfie dla opieki
koordynowanej.

Wykorzystano wyceny grup E dla ostrych zespotéw wiericowych oraz dla wszczepiania urzadzen
wysokoenergetycznych, tj. ICD oraz CRT-D. W przypadku ryczaltu uwzgledniajgcego Il-etap
rewaskularyzacji wykorzystano grupe E11 (OZW, leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni), przy
zatozeniu ze ll-etap rewaskularyzacji moze odby¢ sie przy hospitalizacji z powodu zawatu serca lub
w dodatkowej hospitalizacji. O tym kiedy powinien zosta¢ przeprowadzony ll-etap rewaskularyzaciji
powinny decydowaé wzgledy kliniczne.

W tabeli ponizej zebrano informacje o tym, ktére grupy sekcji E katalogu JGP odpowiadajg
proponowanym w ramach opieki kompleksowej ryczattom.

Tabela 14. Grupy sekcji E katalogu JGP odpowiadajace proponowanym ryczattom

AOTMIT-WT-553-13/2015

Diagnostyka inwazyjna lub leczenie
zachowawcze

Odpowiada sredniej wazonej (obliczonej na podstawie liczby
wykonan w statystykach JGP 2014) grup E10, E16, E17, E18*

Leczenie interwencyjne I-etapowe

Odpowiada nowe;j grupie stanowigcej
dotychczasowych grup E12, E13, E14

potgczenie

Leczenie interwencyjne ll-etapowe

Odpowiada grupie E11

Wszczepienie ICD

Odpowiada grupie E34

Wszczepienie CRT-D

Odpowiada grupie E36

*grupa E19 w nowej propozyc;ji ksztattu katalogu JGP zostata usunieta;

Wycena grup sekcji E katalogu JGP zostata powiekszone o narzut w wysokoéci 20%, kalkulacje
przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 15. Kalkulacja wartosci czesci ryczattéw odnoszacej sie do kardiologii interwencyjnej

Koszt na podstawie Koszt na podstawie nowych

taryf +20% [zf]

nowych taryf [z}]

ZDziii%r(;svs;V)\/lgeinwazyjna lub leczenie 3066 3679
Leczenie interwencyjne |-etapowe 8172 9 806
Leczenie interwencyjne ll-etapowe 13 669 16 403
Wszczepienie ICD 19 924 23908
Wszczepienie CRT-D 27 067 32480

Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna zostata skalkulowana z uwzglednieniem wartosci osobodnia
zaproponowanej w tabeli ponizej. Nie przeprowadzano analizy kosztéw a jedynie wprowadzano
korekty istniejgcych wycen opierajgc sie czesciowo na danych finansowo-ksiegowych uzyskanych w
przy wycenie sekcji E katalogu JGP oraz konsultacji z ekspertami AOTMIT w zakresie rehabilitacji
kardiologiczne;j.
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Tabela 16. Przyjety w kalkulacjach koszt osobodnia

Osobodzien w oddziale dziennym rehabilitacji

oraz osobodzien w rehabilitacji domowej* 80 2t (przy sredniej wartosci punktu®)

Osobodzien w oddziale stacjonarnym rehabilitacji 200 zt (przy sredniej wartosci punktu*)

*Koszt osobodnia bedzie sie wahat w zaleznosci od wynegocjowanej z NFZ wartosci punktu;
" kontynuacja rehabilitacji rozpoczetej ambulatoryjnie lub stacjonarnie

Kalkulacje taryf dla czesci dotyczacej rehabilitacji kardiologicznej przedstawiono w tabeli ponize;j.

Tabela 17. Kalkulacja wartosci czesci ryczaltow odnoszacej sie do rehabilitacji kardiologicznej

Rodzaj rehabilitacji Liczba dni/osobodni Kalkulacja Taryfa Komentarz
Stacjonarna* 35 35x200 zt 7000 zt
10x 200 zt Czese
rehabilitacyjna
Hybrydowa* 25 plus 3200 zt ryczattu wyptacana
15x 80 zt proporcjonalnie do
liczby
zrealizowanych
. bodni
Ambulatoryjna (oraz 0s0
ambulatoryjna hybrydowa)® 21 21x 80 1680 zt

*przyjeto jednakowy ryczatt dla wszystkich rodzajow rehabilitacji hybrydowej wskazanych w podrozdziale 6.2. ; ryczatt
kalkulowano dla 10 dni pobytu stacjonarnego oraz 15 dni w osrodku dziennym/ kontynuacja w warunkach domowych

A przyjeto jednakowg wycene dla rehabilitacji ambulatoryjnej oraz ambulatoryjnej hybrydowej

Do czesci rehabilitacyjnej dotozony bedzie narzut 10% jezeli rehabilitacja rozpocznie sie w ciagu 14
dni od momentu wypisu ze szpitala (po hospitalizacji z powodu zawailu serca lub ll-etapu
rewaskularyzacji jezeli wystepuje).

Kardiologiczna opieka specjalistyczna

Koszt wizyt ambulatoryjnych oszacowano z uwzglednieniem badan prezentowanych w podrozdziale
6.1.4. Do kazdego z wymienionych badan =zostaty przyporzadkowane cenniki zebrane od
Swiadczeniodawcow w trakcie postepowania zwigzanego z wyceng grup sekcji E katalogu JGP.
Koszty badan laboratoryjnych oraz obrazowych powiekszono nastepnie o koszt pracy lekarza oraz
koszt infrastruktury. Przyjeto $rednio 2 konsultacje diagnostyczne o czasie trwania 30 minut oraz 2
konsultacje kontrolne o czasie trwania 15 minut.

Koszty infrastruktury oraz pracy lekarza przyjeto jak w tabeli ponizej. Czesc¢ taryfy dotyczgcg wizyt
ambulatoryjnych ustalono na 460 zt.

Tabela 18. Dane uwzglednione w kalkulacji kosztu wizyt ambulatoryjnych.

Koszt infrastruktury [1h] 26,19 zt

Koszt pracy kardiologa [1h] 59,64 zt
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Przyjeta w taryfie
liczba wykonan Przyjety koszt
badan jednostkowy [zi]
[okres 12msc]*
Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej 1 59,84
o Badanie echokardiograficzne 2 80,00
% Monitorowanie czynnosci serca za pomoca urzadzen analogowych 05 38,75
% lub cyfrowych (typu Holter) — Holter EKG '
g Cholesterol catkowity 2 3,23
PRl Cholesterol LDL 2 4,45
c
Bl Cholesterol HDL 2 4,00
ISl Trojglicerydy 2 4,00
@©
=@l Potas 5 3.25
o
[l Kreatynina 2 331
g INR [czas protrombinowy] 2 3,84
_‘g morfologia krwi [Morfologia krwi 8-parametrowa] 1 3,76
@©
hallll Aminotransferaza alaninowa (ALT) 2 311
Kinaza fosfokreatynowa (CK) 2 4,27
Hormon tyreotropowy (TSH) 1 11,21
Glukoza z krwi zylnej 2 3,77
Test doustnego obciazania glukoza 0,5 17,00
*wartos$ci <1 oznaczaja przyjecie zatozenia, ze nie u wszystkich pacjentéw badanie bedzie realizowane

. Taryfa z uwzglednieniem wszystkich elementow sktadowych

Taryfy dla opieki kompleksowej po zawale serca przedstawiono w tabeli ponizej (patrz: Tabela 19).
Przedstawiona propozycja to 12 ryczattéw, ktére stanowig kombinacje czesci szpitalnej prezentowanej
w podrozdziale 7.1. oraz r6znych form rehabilitacji prezentowanych w podrozdziale 7.2. Kazda taryfa
zostata powiekszona o cze$¢ zwigzang z wizytami ambulatoryjnymi.

Dodatkowo, $wiadczenia polegajgce na wszczepieniu ICD albo CRT-D przewidziano jako $wiadczenia
do sumowania.
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Tabela 19. Zestawienie taryf dla opieki kompleksowej po zawale serca

Numer projektu
taryfy
swiadczen

Swiadczenie jednostkowe

Szpital [zf]

AOTMIT-WT-553-13/2015

Rehabilitacja [z1] AOS [zf] Projekt taryfy* [pkt]

. Czes¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent
_ Leczenie zachowawcze albo 3679 1680 460 rozpocznie rehabilitacje do 14 dnia (wigcznie)
1. diagnostyka inwazyjna, rehabilitacja 509 P " . . .
ambulatorvina (63%) (29%) (8%) Czes¢ rehabilitacyjna ryczattu wyptacana proporcjonalnie
) do liczby zrealizowanych osobodni
. Czes¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent
_ Leczenie zachowawcze albo 3679 3200 460 rozpocznie rehabilitacje do 14 dnia (wigcznie)
2. diagnostyka inwazyjna, rehabilitacja 642 - o ) . .
hvbrvdowa (50%) (44%) (6%) Czes¢ rehabilitacyjna ryczattu wyptacana proporcjonalnie
ybry do liczby zrealizowanych osobodni
. Czes¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent
Leczenie zachowawcze albo 3679 3200 460 ; A . .
3. diagnostyka inwazyjna, rehabilitacja 975 rozpocznie rt_ahablll_taqe do 14 dnia (wigcznie) . .
stacjonama (33%) (63%) (4%) Cze_sc rehabllltacyjna ryczattu Wyp_’facana proporcjonalnie
do liczby zrealizowanych osobodni
Leczenie zachowawcze albo 3679 nd. 460
4. diagnostyka inwazyjna, brak 0 0 0 362 -
rehabilitacji (89%) (0%) (11%)
Czes¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent
5 Leczenie interwencyjne I-etapowe, 9806 1680 460 1045 rozpocznie rehabilitacje do 14 dnia (wigcznie)
' rehabilitacja ambulatoryjna (82%) (14%) (4%) Czes¢ rehabilitacyjna ryczattu wyptacana proporcjonalnie
do liczby zrealizowanych osobodni
Czes¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent
6 Leczenie interwencyjne I-etapowe, 9806 3200 460 1178 rozpocznie rehabilitacje do 14 dnia (wigcznie)
’ rehabilitacja hybrydowa (73%) (24%) (3%) Czgs¢ rehabilitacyjna ryczattu wyptacana proporcjonalnie
do liczby zrealizowanych osobodni
Czes$¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent
7 Leczenie interwencyjne I-etapowe, 9806 7000 460 1511 rozpocznie rehabilitacje do 14 dnia (wigcznie)
' rehabilitacja stacjonarna (57%) (41%) (3%) Czes¢ rehabilitacyjna ryczattu wyptacana proporcjonalnie
do liczby zrealizowanych osobodni
8 Leczenie interwencyjne I-etapowe, 9806 n.d. 460 898 i
' brak rehabilitacji (96%) (0%) (4%)
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Czes¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent

9 Leczenie interwencyjne |l-etapowe, 16403 1680 460 1622 rozpocznie rehabilitacje do 14 dnia (wigcznie)
’ rehabilitacja ambulatoryjna (88%) (9%) (2%) dCz?_s’,é tl)'ehabilil?acyjna ryﬁzahubw&/p_’facana proporcjonalnie
o liczby zrealizowanych osobodni
Czes¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent
Leczenie interwencyjne |l-etapowe, 16403 3200 460 rozpocznie rehabilitacje do 14 dnia (wigcznie)
10. I 1755 s o . . .
rehabilitacja hybrydowa (82%) (16%) (2%) Czes¢ rehabilitacyjna ryczattu wyptacana proporcjonalnie
do liczby zrealizowanych osobodni
Czes¢ rehabilitacyjna korygowana o 1,1 jezeli pacjent
1 Leczenie interwencyjne |l-etapowe, 16403 7000 460 2088 rozpocznie rehabilitacje do 14 dnia (wigcznie)
' rehabilitacja stacjonarna (69%) (29%) (2%) dCz?_s’,é tl)'ehabililtacyjna ryﬁza’ftubwcyj/p_’facana proporcjonalnie
o liczby zrealizowanych osobodni
Leczenie interwencyjne |l-etapowe, 16403 n.d. 460
12. . 1475 -
brak rehabilitacji (97%) (0%) (3%)
Wszczepienie/ wymiana
kardiowertera-defibrylatora jedno-/ 23908
13. dwujamowego oraz 12-miesieczne 0 n.d. n.d. 2092 -
monitorowanie pacjenta w ramach (100 %)
poradni specjalistycznej
Wszczepienie/ wymiana CRT-D > 17
; -miesi 32480
14. 12 oraz 12-miesigczne n.d. n.d. 2842 -
monitorowanie pacjenta w ramach (100%)

poradni specjalistycznej
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8. Analiza wptywu na budzet

8.1. Wydatki

Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w celu oceny wptywu proponowanych rozwigzan
wprowadzenia kompleksowej opieki po zawale serca na budzet ptatnika publicznego.

8.1.1.Zatozenia analizy

Analize przeprowadzono w rocznym horyzoncie 4-letnim horyzoncie czasowym (2017-2020), przy
czym w rozdziale 8.1.2 zaprezentowano wyniki dla 4-letniego horyzontu jedynie w przypadku
rehabilitacji kardiologicznej. W przypadku pozostatych sktadowych swiadczeh réznice w kolejnych
latach byty niewielkie. Wykorzystano perspektywe ptatnika publicznego, tj. NFZ.

Liczebnos¢ populacji docelowej zostata wyznaczona w oparciu o dane rejestru AMI-PL. Na tej
podstawie oszacowano liczbe oséb, u ktorych wystgpit zawat (STEMI, NSTEMI) w latach 2009-2014.
Nastepnie za pomoc metod regresji liniowej aproksymowano liczbe chorych z zawatem na lata 2017-
20120. Ostatecznie wielko$¢ populacji chorych pomniejszono o odsetek $Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnych takze aproksymowang na podstawie danych dostepnych za lata 2009-2014.

Tabela 20. Prognozowana liczba pacjentow po zawale

Rok 2017 2018 2019 2020

liczba pacjentow 78497 78340 78184 78028
liczba pacjentow po uwzglednieniu

$miertelnosci wewnatrzszpitalnej 71848 71861 71873 71885

Parametry wejsciowe scenariusza istniejgcego oraz scenariusza nowego przedstawiano w tabeli
ponizej (patrz: Tabela 1).

Scenariusz istniejgcy zaktada pozostawienie obecnych taryf dla grup sekcji E katalogu JGP.

Scenariusz nowy zaktada wdrozenie propozycji taryf AOTMIT w zakresie grup sekcji E katalogu JGP
lub opieki kompleksowej po zawale serca.

Tabela 21. Parametry wejsciowe scenariusza istniejagcego oraz scenariusza nowego

Scenariusz Istniejacy Zrédto danych
Rehospitalizacje [E20-E26] u pacjentéw po zawale 16.80% Dane sprawozdawcze
serca [%] 10U70 NFZ

Il etap B Srodni koszt rehospitalizacii [E20-E26][ZL] 12 006,95 Ll Sleie ez

rewaskularyzacji NFZ
Sredni koszt rehospitalizacji [E20-E26][ZL] 11 761,14 Katalog JGP (NFZ2)
Pacjenci po zawale serca z wszczepionym ICD 1. 65% Dane sprawozdawcze
[grupa E34] [%] TR NFZ
Sredni koszt wszczepienia ICD [grupa E34] [ZL] 25 272,00 Katalog JGP (NFZz)

\WEAFZIENICN[O/A Pacjenci po zawale serca z wszczepionym CRT-D 0.29% Dane sprawozdawcze

CRT-D [grupa E36] [%] J NEZ
Pacjenci po =zawale, ktorzy wczesniej mieli o ; :
wszczepiony ICD/CRT-D EE REERIARED
Sredni koszt wszczepienia CRT-D [grupa E36] [ZL] 38 012,00 Katalog JGP (NFZ)

Kardiologiczna Srednia liczba wizyt w AOS pacjentéw po zawale 17 Dane literaturowe

opieka W ciggu 12 msc ’ (Chlebus 2014)
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specjalistyczna

Rehabilitacja

Rehospitalizacje

Scenariusz nowy

Il etap
rewaskularyzacji

Wszczepienie
ICD/CRT-D

Rehabilitacja
kardiologiczna

AOTMIT-WT-553-13/2015

Koszt 1 wizyty przyjeto na poziomie porady W17 100 NFZ, AOS
Pacjenci bioracy udziat w rehabilitacji
kardiologicznej 23% Galaszek 2015
Pacjenci po zawale rehabilitowani stacjonarnie [%] 76,60% DEIE sprsvlélgzdawcze
Pacjenci po zawale rehabilitowanych 23 40% Dane sprawozdawcze
ambulatoryjnie [%)] FHUA0 NFZ
< . . . ) . Na podstawie katalogu
Sredni koszt rehabilitacji kardiologicznej hg= Al o
stacjonarnej [ZL] 3696 NFZ i sredniej wartosci
punktu
5 . e . . . Na podstawie katalogu
Sredni koszt  rehabilitacji kardiologicznej = o For
ambulatoryjnej [ZL] 1617 NFZ i sredniej wartosci
punktu
Ponowne zawaty [E10-E19] [%] 5,59% AMI-PL
Sredni koszt ponownego zawatu [E10-E19][Zt] 9820,15 D sprsvlé/;zdawcze
Koszt leczenia ll-etapowego 16 403 PiEpeels T
AOTMIT
Lo 20,00%
E)e(c\/s:ststlaryzag?cjentow z Il-etapem Dane literaturowe
25,00%
L o .
Pacj_encl po z_awale z EF<35% w momencie 14,7% AMI-PL
wypisu ze szpitala
Informacja od jednego
A <250 o z ekspertow na
Pacjenci po zawale z EF<35% po 6 msc 10,2% podstawie danych z 1
osrodka klinicznego
o L <REY i
0@setek [%] pacjentow po zawale z EF<35% i 79.7% AMI-PL
wieku <75 lat
Odsetek [%] pacjentéw po zawale 8 1% AMI-PL, eksperci
kwalifikujgcych sie do wszczepienia ICD/CRT-D A kliniczni
- Propozycje Taryf
Koszt wszczepienia ICD 23908 AOTMIT
Koszt wszczepienia CRT-D 32480 FIOIPEEEE Tl
AOTMIT
Stacjonarna [ZL] - osobodzien 200
Stacjonarna RKSOL1 - srednia liczba dni pobytu 85!
Koszt RKSO1 [ZL] 7000
Propozycja ekspertow
Ambulatoryjna [ZL] - osobodzien 80
Ambulatoryjna 21
Koszt ambulatoryjnej [ZL] 1680
Koszt Hybrydowa [RKSOL/AMB] [ZL] 3200 LD SO, 1 el
ambulatoryjna
Stawka >14 dni 1,1

Zalozenia programu
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opieki kompleksowej

Stawka >14 dni, zalozenie: 30% 30%

Sredni koszt AMB przy zatozeniu 30% <14dni 1730,40

Sredni koszt STAC przy zatozeniu 30% <14dni 7210 Zalozenia AOTMiT
Sredni koszt HYBRYDOWEJ przy zatozeniu 3296

30% <14dni

Optyn_le_!lny oqsetek _ pacjentéow 15% Zalecenia NICE
rehabilitowanych stacjonarnie [%]

Optymalny odsetek pacjentow 85% zalecenia NICE

rehabilitowanych ambulatoryjnie [%]

Kardiologiczna
opieka Koszt monitorowania 12 msc [ZL] 460 Kalkulacje AOTMIT
specjalistyczna
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8.1.2.Wyniki analizy

UWAGA: Koszt inkrementalny — stanowi réznice w_kosztach pomiedzy scenariuszem nowym a_scenariuszem istniejgcym. Wynik dodatni $wiadczy o

AOTMIT-WT-553-13/2015

wzroscie wydatkow ptatnika publicznego, tj. NFZ, natomiast wynik ujemny o oszczednosciach.

Kardiologia Interwencyjna

Wyniki analizy dla poszczegélnych lat sg zblizone co wynika z niewielkich zmian w liczebnosci populacji dotknietej zawatem serca, dlatego tez przedstawiono
jedynie wyniki dla 2017 roku. W scenariuszu istniejgcym zastosowano obecne wyceny, w scenariuszu Nowy-JGP wykorzystano nowe taryfy swiadczen (bez
20% narzutu kosztéw dla kompleksowej) a w kolejnych scenariuszach przyjeto taryfy w ramach opieki kompleksowej oraz wzrost liczby wykonywanych
wszczepien. Zgodnie z danymi NFZ Il etap rewaskularyzacji ma 16,8% pacjentéw po zawale serca. W ramach analizy zatlozono wzrost do 20-25%, co jest

zgodne z danymi literaturowymi.

Tabela 22. Wydatki zwigzane z realizacjq II- etapu rewaskularyzacji przy kolejnej hospitalizacji

Liczba pacjentéw
Scenariusz opuszczajacych [%] PCI Koszt PCI [ZL]*

szpital

l. pacjentéw PCI

Koszt zabiegéw PCI

Koszt inkrementalny [zf]

Istniejacy (stare JGP) 71 848 16,8% 25 106 12 070 303 046 236 -
Nowy - JGP 71 848 16,8% 13 402 12 070 161 765 560 - 141 280 676
71848 16,8% 16 403 12 070 197 992 034 - 105 054 201
Nowy - kompleksowa 71848 20,0% 16 403 14 370 235 704 803 - 67 341 433
71848 25,0% 16 403 17 962 294 631 004 - 8415 232
*dla JGP przedstawiono sumarycznie z kosztem pierwszej hospitalizacji z powodu zawatu serca

Dodatkowo przeanalizowano skutki finansowe dla realizaciji ll-etapu rewaskularyzacji podczas jednej hospitalizacji z powodu zawatu serca (Tabela 23) oraz

skutek zmian wycen dla hospitalizacji z powodu zawatu serca (Tabela 24).

Tabela 23. Wydatki zwigzane z realizacjq II- etapu rewaskularyzacji przy jednej hospitalizacji

Scenariusz I. pacjentéw opuszczajacych szpital* Koszt PCI [ZE]

Koszt zabiegéw PCI

Koszt inkrementalny [zf]
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Istniejacy (stare JGP) 2 466 16 595 40 923 270 -
Nowy - JGP 2 466 13 699 33781734 -7 141 536
Nowy - kompleksowa 2 466 16 403 40 449 798 -473 472

*przyjeto aktualng liczbe wykonan na podstawie statystyk JGP 2014

Tabela 24. Zmiany wydatkéw NFZ zwigzane ze zmiang taryfy dla grup sekcji E katalogu JGP

. Liczba zawatow L Koszt
Scenariusz S —— Koszt OZW [ZL]* Koszt zabiegéw PCI inkrementalny [24]
Istniejacy (stare JGP) 75 315 9 180 691 423 932 -

Nowy - JGP 75 315 6111 460 279 130 -231 144 803
Nowy - kompleksowa 75 315 7 333 552 291 124 -139 132 808
*Sredni koszt wazony liczba wykonan grup OZW (E10-E18) — statystyki JGP 2014

Rehabilitacja kardiologiczna i edukacja

Wydatki na rehabilitacje kardiologiczng w zaleznosci od przyjetego scenariusza przedstawiono w tabeli ponizej (patrz: Tabela 25). Najbardziej
prawdopodobne wydaje sie, ze w 1 roku funkcjonowania programu opieki kompleksowej na jej realizacje zdecydowatoby sie okoto 20%
$wiadczeniodawcow!4, co w przyjetych zatozeniach odpowiada objeciu rehabilitacjg 38% pacjentéw. Po przeanalizowaniu danych literaturowych wydaje sie,
ze w ciggu najblizszych lat objecie rehabilitacjg populacji docelowej nie powinno przekroczy¢ istotnie 50%.

W ostatniej kolumnie zaprezentowano koszt inkrementalny realizacji przy uwzglednieniu rehabilitacji hybrydowej, przy zatozeniu ze 50% pacjentow
rehabilitowanych stacjonarnie przechodzitoby na forme hybrydowa.

14 Przyjeto uproszczenie, ze odpowiada to objeciu populacji pacjentéw
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Tabela 25. Scenariusz przy uwzglednieniu rehabilitacji stacjonarnej i rehabilitacji hybrydowej

2017

2018

2019

Scenariusz

Liczba
pacjentow

opuszczajacych
szpital

Odsetek
pacjentow
bioracych udziat
w rehabilitacji
kardiologicznej

Liczba
rehabilitowany
ch
stacjonarnie

Liczba
rehabilitowanyc
h ambulatoryjnie

Catkowity
koszt
stacjonarnej
[Zt]

Catkowity
koszt
ambulatoryjne
j [ZE]

Koszt
catkowity
[Zt]

Koszt
inkrementalny
[Zt]

Koszt
inkrementaln
y [Zt]

+ Hybrydowa

Istniejacy 71 848 23% 12 658 3867 46 782 682 6 253 595 53 036 277 - -
20% 71 848 38% 4138 23 451 29 838 219 40 579 978 70 418 197 17 381 920 9282 975
40% 71 848 54% 5798 32 856 41 804 588 56 854 240 98 658 828 45 622 552 34 275 592
P‘,/‘"’xjecie 60% 71 848 69% 7 458 42 261 53 770 957 73 128 502 126 899 460 73 863 183 59 268 209
(]
koordynowana] 84 260 825
80% 71 848 85% 9118 51 666 65 737 327 89 402 764 155140091 | 102103 814
100% 71848 100% 10 777 61071 77 703 696 105677026 | 183380722 | 130344445 | 109253442

Istniejacy 71861 25% 13761 4 204 50 859 853 6 798 604 57 658 458 - -
20% 71861 40% 4312 24433 31087048 42 278 386 73 365 434 15 706 976 g ey
\ 40% 71 861 55% 5929 33 595 42 744 691 58 132 780 100877471 | 43219014 31616 883
owy
[% objecie 60% 71861 70% 7545 42757 54 402 334 73987175 | 128389509 | 70731051 55964 703
koordynowana] BT
80% 71861 85% 9162 51920 66 059 977 99 841 569 155901547 | 98 243089
100% 71 861 100% 10 779 61 082 77 717 621 105695964 | 183413584 | 125755127 104 660 344

Istniejacy 71873 27% 14 864 4542 54 938 008 7343 745 62 281 753 - -
20% 71873 42% 4485 25 414 32 336 043 43977 019 76 313 062 14 031 309 5254 383
40% 71873 56% 6 059 34334 43 684 750 59 411 261 103096011 | 40814258 e e
Fizvgijecie 60% 71873 71% 7633 43 253 55 033 458 74845503 | 129878961 | 67597208 92 680 380
koordynowanal [ 1, 71873 85% 9 207 52173 66 382 165 90 279 745 156661910 | 94380157 76362141
100% 71873 100% 10 781 61 092 77 730 873 105713987 | 183444860 | 121163107 fagrnes vy

Istniejacy 71 885 29% 15 968 4879 59 017 039 7 889 002 66 906 042 - -
2020 | Nowy ‘ 20% 71885 43% 4658 26 396 33585171 45 675 833 84 567 186 17 661 145 Saoiai0
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[% objecie 40% 71885 57% 6 189 35073 44 624 742 60 689 649 105 314 390 38 408 348 26 295919
koordynowana]
60% 71885 72% 7720 43749 55 664 312 75 703 464 131 367 776 64 461 734 49 352 850
80% 71885 86% 9 252 52 426 66 703 882 90 717 280 157 421 162 90 515 120 72 409 780
100% 71885 100% 10 783 61 102 77 743 452 105731095 | 183474547 | 116568506 95 466 711

Elektroterapia

W scenariuszu istniejgcym zastosowano obecne wyceny, w scenariuszu Nowy-JGP wykorzystano nowe taryfy swiadczen (bez 20% narzutu kosztow dla
kompleksowej) a w kolejnych scenariuszach przyjeto taryfy w ramach opieki kompleksowej oraz wzrost liczby wykonywanych wszczepien. Przeprowadzono
oszacowania z wykorzystaniem réznych zatozen co do wzrostu liczby wszczepianych urzgdzen wysokoenergetycznych (od 4% do 8,1%).

Zgodnie z danymi rejestrowymi obecnie 2,5% pacjentéow po zawale serca ma wszczepione ICD bgdz CRT-D. AOTMIT oszacowato, ze zgodnie z potrzebami
klinicznymi okoto 8,1% powinno mie¢ wszczepiony ICD/CRT-D. Przy szacowaniu odsetka wszczepien wykorzystano informacje, ze populacje z EF<35%
(wskazanie do implantacji ICD/CRT-D) ma 10,2% pacjentéw po 6 msc od wypisu ze szpitala, dodatkowo pomniejszono te populacje o pacjentéw powyzej 75
roku zycia. Stanowi to pewne uproszczenie, ale zatozono ze z ré6znych wzgledéw czes¢ pacjentéw nie bedzie mogta mie¢ wszczepionego ICD bgdz CRT-D
Zgodnie z danymi rejestrowymi odsetek wszczepien u pacjentow w wieku powyzej 75 roku zycia jest istotnie nizszy niz w przypadku pozostatych grup
wiekowych. Wyniki analizy dla poszczegdlnych lat sg zblizone co wynika z niewielkich zmian w liczebnosci populacji dotknietej zawatem serca, rowniez
odsetek pacjentéw z wszczepianym ICD/CRT-D nie jest wysoki. Dlatego tez przedstawiono jedynie wyniki dla 2017 roku.

Tabela 26. Wydatki zwigzane z wszczepieniem ICD oraz CRT-D

Koszt
inkrementalny

[2]

Wszczepialnos¢
ICD/CRT-D

—— Koszt ICD | Koszt CRT-D | Catkowity

Scenariusz [E36] [ZL] [o—

L.pacjentéw [34] L. pacjentéw [36]

'Jsé';,ifjacy e 2,5% 1266 530 25 272 38 012 32 003 120 20 140 849 52 143 968 -
Nowy - JGP 2,5% 1266 530 19 924 27 067 25 230 696 14 341 586 39572 282 -12 571 686
2,5% 1266 530 23908 32480 30 275 822 17 209 691 47 485 513 - 4 658 455
Nowy - 4,0% 2026 848 23908 32 480 48 441 316 27 535 505 75 976 821 23 832 853
kompleksowa 6,0% 3039 1272 23908 32 480 72 661 974 41 303 258 113 965 231 61 821 263
8,1% 4118 1723 23908 32480 98 449 708 55 961 784 154 411 492 102 267 524

Specjalistyczna opieka kardiologiczna
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W scenariuszu istniejgcym przyjeto zgodnie z danymi literaturowymi, ze pacjent po zawale serca odbywa 1,7 wizyty rocznie. Za koszt wizyty przyjeto
srodkowg wycene porady diagnostycznej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Tabela 27. Wydatki zwigzane z realizacjg wizyt ambulatoryjnych

SeEmErz Wypisani ze szpitala l. pacjentéw opuszczajqcych Koszt AOS/pacjent Koszt catkowity AOS Koszt catkowity =
[%] szpital inkrementalny [zi]
Istniejacy 78 496,75 91,5% 71 848,08 170 12 214 173 -
Nowy 78 496,75 91,5% 71 848,08 460 33050116 20 835942
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8.2. Oszczednosci

8.2.1.Zatozenia analizy

W celu wyznaczenia efektu zdrowotnego zwigzanego z poszczegolnymi elementami rehabilitacji
pacjenta po zawale wykorzystano wyniki metaanaliz badan wigczonych do PS efektywnosci klinicznej
rehabilitacji kardiologicznej - publikacja Anderson 2016 (rehabilitacja poprzez ¢wiczenia fizyczne) oraz
Brown 2011 (rehabilitacja poprzez edukacje pacjenta).

W celu uzyskania ostatecznych danych dotyczacych redukcji ryzyka potgczono wyniki obu metaanaliz
dla tych samych punktéw koncowych tj. smiertelnosci, rehospitalizacji oraz unikniecia ponownego
zawatu). Zatozono, ze efekt obu typdw rehabilitacji tj. opartej na éwiczeniach oraz opartej na edukaciji)
jest addytywny. Nie wszystkie uzyskane wyniki byty istotne statystycznie, zaréwno przed potgczeniem
efektow obu interwencji, jak i po. Dodatkowo z pracy Anderson 2011 wykorzystano parametr
odnoszgcy sie do ryzyka ogdétem wystgpienia ponownego PCl w populacji pacjentéw aktywnie
rehabilitowanych vs standardowa opieka (brak ¢wiczen). Natomiast w celu okreslenia korzysci
zdrowotnych (unikniecie zgon) wynikajgcych z uzupetnienia niezbednego leczenia o implantacje
urzagdzenia wysokoenergetyczne wykorzystano okreslono na podstawie wynikow badania MADIT-II
(Goldenberg 2009).

Tabela 28. Wartos¢ ryzyka wzglednego zwigzanego z uczestnictwem w programie rehabilitacji kardiologicznej

Aktywnosc¢ fizyczna potagczona z edukacja
RR 95%Cl 95%Cl P Zrédio
Ponowny zawat (6-36msc) 0,567 0,235098 | 1,367469 | P>0,05
- - . Anderson 2016
Rehospitalizacja* 0,6806 0,506705 | 0,914173 | P<0,05
-_— Brown 2011
Smiertelnos¢ 0,7584 0,524068 | 1,097511 | P>0,05
Aktywnos¢ fizyczna
PCI (6-36 msc) 0,85 0,7 1,04 P<0,05 Anderson 2016
Smiertelnosé
HR*/RR** 95%ClI 95%ClI p
Implantacja ICD 0,59* 0,47 0,83 bd Goldenberg 2009
Dokonczenie rewaskularyzacji vs
rewaskularyzacja naczynia 0,82** 0,53 1,26 P>0,05 Spencer 2016
dozawatowego”
Unikniecie powtérnej rewaskularyzaciji
Dokonczenie rewaskularyzacji vs
rewaskularyzacja naczynia 0,36** 0,27 0,49 P<0,05 Spencer 2016
dozawatowego”
*autorzy nie zdefiniowali przyczyny hospitalizacji, nalezy zatozy¢, iz jest to wartos¢ dla rehospitalizacji z kazdej
przyczyny; ™ horyzont 2 lata.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji




Opieka kompleksowa po zawale mige$nia sercowego AOTMIT-WT-553-13/2015

8.2.2.Wyniki analizy

W tabeli ponizej zestawiono oszczednosci w perspektywie 4-letniej zwigzane z wdrozeniem kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej — z uwzglednieniem
nowych taryf JGP (Tabela 29) oraz starych taryf JGP (Tabela 30):

. Koszty unikniecia kolejnych zabiegéw PCI
. Koszty unikniecia wszczepien ICD/ CRT-D

o Koszty uniknigcia kolejnych zawatéw serca

Tabela 29. Oszczednosci wynikajgce z przeprowadzenia rehabilitacji kardiologicznej (w horyzoncie 4-letnim) — unikniete rehospitalizacje i wszczepienia ICD/CRT-D; NOWE TARYFY

liczba pacjentow

Odsetek pacjentow eni iknieci Oszczednosci
bioracych udziat w liczba pacjentow koszt uniknietych PCI l.pacjentow kolsCzEu&lqkplljete -unikniete kosztngcvlrlfgleoma tqcinie
rehabilitacji kardiologicznej -unikniete PCI [zH] ICD/CRTD - ponownego P 9
[zf] zawatu [z4]
[%] zawatu
23% 416 2177 834 390 8 433 326 358 2186 456 12 797 615
38% 695 3636 036 650 14 079 987 597 3650 430 21 366 453
54% 974 5094 238 911 19 726 649 837 5114 405 29 935 292
69% 1253 6 552 440 1172 25 373 310 1076 6 578 380 38 504 130
85% 1532 8 010 641 1433 31019 972 1316 8 042 355 47 072 968
100% 1811 9468 843 1694 36 666 633 1556 9 506 329 55 641 806

Tabela 30. Oszczednosci wynikajace z przeprowadzenia rehabilitacji kardiologicznej (w horyzoncie 4-letnim) — unikniete rehospitalizacje i wszczepienia ICD/CRT-D; STARE TARYFY

liczba pacjentow

koszt

Odsetek pacjentéw . . . _— koszt unikniete bac, koszt Oszczednosci
bioracych udziat w liczba pacjentow - koszt uniknietych PCI l.pacjentow -unikniete unikniecia i B
o O - ) . oL ICD.CRTD qcznie
rehabilitacji kardiologicznej unikniete PCI [zH] ICD/CRTD ponownego ponownego
: [zH [21]
[%] zawatu zawatu
23% 416 4897 709 390 8 433 326 358 3513329 16 844 364
38% 695 8177 045 650 14 079 987 597 5 865 732 28 122 765
54% 974 11 456 381 911 19 726 649 837 8218 135 39 401 165
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69% 1253 14 735 717 1172 25373 310 1076 10 570 538 50 679 565
85% 1532 18 015 053 1433 31019972 1316 12 922 941 61 957 966
100% 1811 21294 389 1694 36 666 633 1556 15 275 344 73 236 366
Dodatkowo oszacowano liczbg unikni¢tych zgonow z powodu wszczepienia ICD badz CRT-D oraz dokonczenia rewaskularyzacji.
Tabela 31. Liczba uniknietych zgonéw w perspektywie 2-letniej — petna rewaskularyzacja
Rewaskularyzacj Liczba uniknietych zgonow Réznica
16,8% 2173 =
20% 2587 414
25% 3233 1060
Tabela 32. Liczba uniknigtych zgonow w perspektywie 3-letniej — wszczepienie ICD lub CRT-D
Rewaskularyzacja Liczba uniknietych zgonow Réznica
2,5% 736 =
4,0% 1178 442
6,0% 1767 1031
8,1% 2395 1658
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9. Ograniczenia

Oszacowania przeprowadzone w ramach analizy wptywu na budzet wigzg sie z licznymi
ograniczeniami. Przede wszystkim starano sie zestawi¢ mozliwe konsekwencje finansowe w
obrebie = poszczegdlnych  skitadowych  $wiadczenia  kompleksowego  (kardiologii
interwencyjnej, elektroterapii, rehabilitacji kardiologicznej oraz opieki ambulatoryjnej).
Natomiast nie opracowano scenariuszy z uwagi na mozliwo$¢ wielu kombinacji zmiennych
takich jak: objecie populacji opiekg kompleksowa, udziat pacjentéw w rehabilitacji
kardiologicznej, wdrozenie rehabilitacji hybrydowej i rozwdj rehabilitacji ambulatoryjnej,
wzrost liczby wszczepien urzadzen wysokoenergetycznych, odsetek Il-etapow
rewaskularyzacji - w tym realizowanych w jednej hospitalizacji zawatem serca lub w odrebnej
hospitalizacji. Mozliwe scenariusze powinny by¢ przedmiotem dalszej dyskusji ze
srodowiskiem kardiologicznym w celu ustalenia, ktore zatozenia nalezy przyja¢ za
najbardziej prawdopodobne.

Projekt nie wyczerpuje kwestii zwigzanych z optymalnym postepowaniem z pacjentami po
zawale serca. Skupiono sie na opiece poszpitalnej, natomiast kolejng istotng kwestig
podnoszong przez ekspertéw klinicznych jest szybki transport pacjenta do szpitala. W opinii
AOTMIT temu tematowi powinien by¢ poswiecony odrebny projekt.

Istotng cze$¢ populacji pacjentéw po zawale serca stanowig pacjenci z niewydolnoscig
serca. Z uwagi na ograniczenia czasowe nie przeanalizowano dogtebniej postepowania z tg
grupg pacjentéw. W opinii AOTMIT temu tematowi powinien byé poswiecony odrebny
projekt.

Z uwagi na krotki czas przeznaczony na realizacje projektu réwniez przeglad literatury
charakteryzujg liczne ograniczenia (brak zestawienia powodow wykluczenia badan, brak
oceny jakosci wilgczonych publikacji, mato rozbudowana strategia wyszukiwania, brak
szczego6towego diagramu selekcji publikacji). Niemniej jednak liczba wtgczonych publikacji i
szczego6towy opis ich metodyki oraz wynikow pozwala na wnioskowanie o skutecznosci i
efektywnosci-kosztowej roznych form rehabilitacji kardiologiczne;j.

Ponadto z uwagi na wykorzystanie danych kosztowych pochodzgcych z wyceny grup sekciji
E katalogu JGP w kalkulacji ryczattdw dla opieki kompleksowej, wszelkie ograniczenia
wyceny JGP sg réwnoczesnie ograniczeniami niniejszej analizy. Koszt leczenia szpitalnego
ma dominujacy udziat w koszcie opieki kompleksowe;.
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Tabela 33. Przeglady systematyczne - efektywnos¢é programoéw rehabilitacji kardiologicznej

Autor

Metodyka

Populacja

Wyniki/ Wnioski

Rehabilitacja domowa vs rehabilitacja w osrodku rehabilitacyjnym/ standardowa opieka

Taylor 2015

(Cochrane
Collaboration)

Przeglad systematyczny badan na
skutecznoscig programow
rehabilitacji kardiologicznej

Interwencja (I): rehabilitacia w
warunkach domowych

Komparator (K): rehabilitacja w
osrodku rehabilitacyjnym
(stacjonarnie, ambulatoryjnie)

Okres wyszukiwania: do 10.2014
Liczba wiaczonych badan: 17 RCT
Synteza danych: jakosciowa i
ilosciowa

Jakos¢ dowodow wg. Cochrane:
niska do umiarkowane;j

Bazy danych: Cochrane Central
Register of Controlled Trials, The
Cochrane Library, Medline, Embase,
CINHAL

Okres obserwacji: do 24 msc

CvD

eBrak istotnych statystycznie réznic w efektywnosci obydwu form rehabilitacji kardiologicznej w zakresie

poprawy wydolnosci fizycznej, redukcji cisnienia tetniczego, stezenia cholesterolu catkowitego, stezenia
LDL, rzuceniu palenia. Nieznaczna przewaga rehabilitacji w os$rodkach rehabilitacyjnych w zakresie
redukcji stezenia trojglicerydéw i stezenia HDL. Réwniez nie zaobserwowano réznic w zaleznej od stanu
zdrowia jakosci zycia, Smiertelnosci, wystepowaniu zdarzen sercowych oraz wskazniku adherence.
Niektore z badan wskazywaty na lepszy adherence pacjentéw rehabilitowanych w warunkach domowych
(3/10 w ktérych ten punkt koncowy byt oceniany, w 7 pozostatych nie stwierdzono réznic).

eKoszty obydwu form rehabilitacji kardiologicznej w badaniach wigczonych do przeglgdu byty zblizone do

siebie. W 4 badaniach analizowano koszty obydwu form rehabilitacji kardiologicznej. W 3 badaniach
wykazano, ze koszty rehabilitacji w warunkach domowych byly nizsze niz w warunkach osrodka
rehabilitacyjnego, ale tylko w jednym z badan réznica ta byta istotna statystycznie. W 1 badaniu wykazano
wyzsze koszty rehabilitacji w warunkach domowych niz w warunkach osrodka rehabilitacyjnego (Jolly
2007).

eDecyzja o wyborze rehabilitacji w warunkach o$rodka rehabilitacyjnego albo w warunkach domowych powinna

uwzglednia¢ preferencje pacjentéw wzgledem formy rehabilitacji.

eDostepne badania pozwalajg na ocene krotkoterminowych efektow obydwu form rehabilitacji, istnieje potrzeba

oceny efektow dtugoterminowych.

Punkt koncowy (I vs K) I. badan | I. pacjentow Wynik Wynik (95%Cl)
Wydolnos$¢ wysitkowa < 12 msc 19 1876 SMD -0,10 (-0,29; 0,08)
Wydolnos$¢ wysitkowa 12-24 msc 3 1074 SMD 0,11 (-0,01; 0,23)
Cholesterol HDL 3-12 msc 7 883 MD -0,07 (-0,11; -0,03)
Ukonczenie rehabilitacji 18 1984 RR 1,04 (1,01; 1,07)
Punkt koncowy (K vs I) I. badan | |. pacjentow Wynik Wynik (95%Cl)
Cholesterol catkowity 3-12 msc 9 1109 MD -0,07 (-0,24; 0,11)
Cholesterol LDL 3-12 msc 5 388 MD -0,06 (-0,27; 0,15)
Trojglicerydy 3-12 msc 5 354 MD -0,18 (-0,34; -0,02)
SBP 3-12 msc 9 1117 MD 0,19 (-3,37; 3,75)
DBP 3-12msc 8 991 MD -1,86 (-2,95; -0,76)
Palenie 3-12 msc 6 986 RR 0,98 (0,79; 1,21)
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Smiertelnosé ogdlna ‘ 7 ‘ 1166 ‘ RR ‘ 0,79 (0,43; 1,47)

Przeglad systematyczny badan nad
zastosowaniem programow
telerehabilitacji kardiologicznej oraz

Programy telerehabilitacji nie miaty istotnie statystycznie stabszych wynikéw w poréwnaniu do programoéw
realizowanych w osrodkach rehabilitacji kardiologicznej, w populacji pacjentdéw z ryzykiem niskim do
umiarkowanego. Telerehabilitacja stanowi alternatywe dla pacjentéw, ktérzy majg ograniczone mozliwosci
brania udziatu w rehabilitacji prowadzonej w o$rodkach rehabilitacji kardiologiczne;j.

rehabilitacji prowadzonej w Ocena (I vs K) I. badan Wynik Wynik (95%Cl), p
osrodkach rehabilitacyjnych - .
) o Smiertelnos¢ ogdélna 10 RR 1,15 (0,61; -2,19), 0,67
Interwencja (l): telerehabilitacja
kardiologiczna Cholesterol catkowity 6 MD 0,19 (-0,02; 0,39), 0,07
Komparator (K): rehabilitacia w | opoony naczyn Cholesterol HDL 4 MD -0,02 (-0,09; 0,04), 0,65
osrodkach rehabilitacyjnych wieficowych
H 2015 Okres Wyszukiwania: do 04.2014 (Coronary anery Cholesterol LDL 3 MD 0,02 (-0,07, 0,12), 0,47
uan X
9 Liczba wtaczonych badan: 15 RCT | disease) - po SBP 6 MD 1,27 (-3,67; -1,13), 0,30
I . OZW lub
Synteza wynikow: metaanaliza rewaskularyzacii DBP 5 MD 1,00 (-0,42; -2,43), 0,17
Bazy danych: Medline, Embase,
the Cochrane Central Register of Palenie papierosow 5 RR 1,03 (0,78; 1,38), 0,82
Controlled Trials (CENTRAL) in the - - )
Cochrane Library and the Chinese Redukcja wagi 5 SMD -0,13 (-0,30; -0,05), 0,15
‘(3C'°B'\"\'Ae)d'ca' Literature  Database Wydolnos¢ wysitkowa 11 SMD -0,01 (-0,12; -0,10), 0,85
Okres obserwacji: 12 tyg. do 12 Tetno 4 MD -3,00 (-6,83; 0,83), 0,12
msc
Ograniczenia: programy rehabilitacyjne realizowane w ramach ocenianych badan skiadaty sie gtéwnie z
interwenc;ji polegajacych na éwiczeniach fizycznych.
Przeglad  systematyczny badan eUczestniczenie w rehabilitacji kardiologicznej jest zwigzane z reedukacjg ryzyka wzglednego wystapienia
poréwnujgcych skutecznoscé zgonu o 25%, bezwzgledna redukcja ryzyka wynosi 3,8% - obserwuje sig¢ niewielkie roznice pomigdzy
rehabilitacji kardiologicznej wptywem rehabilitacji w warunkach domowych a rehabilitacji w warunkach szpitalnych na obnizenie
Interwencja: rehabilitacja w smiertelnosci ogolnej.
warunkach domowych/ eRehabilitacja domowa oraz szpitalna/ambulatoryjna majg podobny wptyw na obnizenie stezenia cholesterolu,
$rodowiskowych obnizenie ci$nienia tetniczego oraz rzucenie palenia, mniej efektywne okazaly sie programy
Komparator: rehabilitacja MI, PTCA, rehabilitacyjne prowadzone przez lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.
stacjonarna/ambulatoryjna CABG, choroba | eBrak roznic w zakresie wystepowania epizodéw dusznicy w grupie rehabilitowanej stacjonarnie/ambulatoryjnie
Blair 2011 Okres wyszukiwania: 01.1970 — wiencowa, i w warunkach domowych.
03.2010 _zastc:jlnlowg' eRehabilitacja (stacjonarna, ambulatoryjna, domowa, $rodowiskowa) wplywa na obnizenie liczby
Liczba wiaczonych badan: 8 (17 nlewsyerzg osc rehospitalizacji oraz skrocenie czasu rehospitalizacji, ktére wystapity; potencjat rehabilitacji w warunkach

publikaciji)
Synteza danych: jako$ciowa

Bazy danych: Pubmed, Embase,
Cochrane Controlled Trials Register
(CCTR)

Okres obserwacji: 12 msc

domowych oraz $rodowiskowych dotyczy zwlaszcza ich wykorzystania na terenach wiejskich i terenach
odlegtych od osrodkdw rehabilitacji kardiologiczne;j.

eRehabilitacja wptywa na poprawe standw depresyjnych oraz lekowych, w dwdéch badaniach nad rehabilitacjg
w_warunkach domowych (Heart Manual, Angina Plan) udowodniono ze interwencje ukierunkowane na
poprawe stanu psychicznego chorych maja kluczowg role w_prowadzeniu skutecznej rehabilitacji
kardiologicznej;

Poréwnanie rehabilitacji domowej oraz kompleksowych programéw rehabilitacji stacjonarnej nie wykazato
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réznic (albo wykazato niewielkie réznice) dla wynikéw uzyskiwanych w zakresie aktywnosci fizycznej, efekty
rehabilitacji domowej w zakresie poprawy aktywnosci fizycznej mogg utrzymywac sie diuzej niz u pacjentéw po
rehabilitacji stacjonarnej/ambulatoryjnej.

Jolly 2006

Przeglad systematyczny badan
poréwnujgcych skutecznos¢
rehabilitacji kardiologicznej w
warunkach domowych i
szpitalnych/podstawowe] opieki
zdrowotnej

Interwencja (I): rehabilitacia w
warunkach domowych

Komparator (K): rehabilitacja w
osrodku rehabilitacyjnym/
standardowa opieka
Okres  wyszukiwania:
2003*

Liczba wiaczonych badan: 18
(domowa vs POZ), 6 (domowa vs
stacjonarna)

Synteza danych: metaanaliza

Bazy danych: Medline, Embase,
CINHAL, Cochrane Controlled Trials
Register (CCTR)

Okres obserwaciji:

06.1966-

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
heart disease)

Dostepne dowody naukowe nie wskazujg na istotng statystycznie mniejszg skutecznos¢ rehabilitacji domowej
wzgledem rehabilitacji prowadzonej w osrodku rehabilitacji kardiologicznej populacji pacjentéw o niskim ryzyku.
Brakuje poréwnan efektywnosci kosztowej obydwu form telerehabilitacji.

Rehabilitacia domowa vs podstawowa opieka zdrowotna

Punkt koncowy (I vs K) |. badan Wynik Wynik (95%Cl) p
Poprawa wydolnosci (METS) 9 MD 0,44 (-0,24; 1,41) 0,9
SBP [mmHg] 5 MD -4,2 (-6,55; -1,51) 0,6
Cholesterol catkowity [mmol/I] 4 MD -0,07 (-0,91; 0,77) 0,5
Wynik w skali HADS (poziom leku) 2 MD -0,91 (-2,31; 0,48) 0,3
Wynik w skali HADS (poziom depresji) 2 MD -0,29 (-1,38; 081) 0,9
Poziom leku 3 MD -5,8 (-21,6; 9,9) 0,8
Palenie (RR) 6 RR 0,71 (0,51; 1,00) 0,4
Smiertelno$é (RR) 6 RR 1,39 (0,98; 1,97) 0,9
Rehabilitacia domowa vs rehabilitacja w osrodku rehabilitacyjinym
Punkt koncowy (I vs K) I. badan Wynik Wynik (95%Cl) p
Poprawa wydolnosci (METS) 6 MD -0,22 (-0,3; 0,26) 0,4
SBP [mmHg] 2 MD 1,14 (-3,7; 6,0) 0,4
Cholesterol catkowity [mmol/I] 2 MD 0,03 (-0,29; 0,35) 0,08
Wynik w skali HADS (poziom leku) 1 MD 0,5 (-0,65; 1,65) -
Wynik w skali HADS (poziom depresji) 1 MMD -0,31 (-1,26; 0,64) -
Poziom leku 1 MD 0,6 (bd) -
Palenie (RR) 1 RR 0,55 (0,24; 1,22) -
Smiertelno$é (RR) 1 RR 1,15 (0,47; 2,82) -

Devi 2015

(Cochrane
Collaboration)

Telerehabilitacj

Przeglad badan dotyczacych
wykorzystania narzedzi
internetowych we wtornej

profilaktyce

a (kontakt zdalny) vs rehabilitacja w osrodku rehabilitacyjnym/ standardowa opieka

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary

heart disease)

Dostepne dowody naukowe nie pozwalajg na wnioskowanie o skutecznosci narzedzi/ programoéw
internetowych w zakresie redukcji liczby zgonéw oraz liczby zabiegéw kardiochirurgicznych u pacjentéw z
chorobami naczyn wiencowych. Brakuje réwniez dowoddw na skutecznos$¢ tych interwencji w zakresie redukc;ji
stezenia lipidow oraz cisnienia tetniczego. Istniejg stabej jakosci dowody na skuteczno$¢ ocenianych
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Interwencja: narzedzia/ programy
internetowe  do  monitorowania
pacjentow

Komparator: standardowa opieka,
tradycyjna RK

Okres wyszukiwania: od 1999-
2014

Liczba wigczonych badan: 11 RCT

Jakos¢ danych wg. Cochrane:
niska

Synteza danych: metaanaliza

Bazy danych: Cochrane Central
Register of  Controlled  Trails
(CENTRAL), Medline, Embase

Okres obserwacji: = 3 msc

interwencji w zakresie poprawy zaleznej od zdrowia jakosci zycia oraz zmiany nawykoéw pacjentow.

Wptyw na korzystanie przez pacjentow ze Swiadczen, koszty oraz compliance w zdecydowanej wiekszosci

badan nie byt oceniany.

Punkt konncowy I. badan I. pacjentow Wynik Wynik (95%Cl)
Smiertelnosé catkowita 6 895 OR 0,27 (0,37; 1,27)
Rewaskularyzacje 6 895 OR 0,69 (0,37; 1,27)
Cholesterol catkowity 4 439 MD 0 (0,27; 0,28)

Brak, zbyt duza heterogeniczno$c
Cholesterol LDL 4 437 MD badan (I = 77%)
Cholesterol HDL 4 437 MD 0,01 (0,06; 0,07)
Trojglicerydy 4 439 MD 0,01 (0,17; 0,19)

Brak, zbyt duza heterogenicznosc¢
SBP 5 623 MD badan (12 = 63%)

Brak, zbyt duza heterogenicznos¢
DBP 5 622 MD badar (12 = 58%)

Przeglad badan dotyczacych
wykorzystania telerehabilitacji
Interwencja (1): telerehabilitacja
(rézne narzedzia monitorujgce np.
krokomierz, akcelerometr) —
telemonitoring, e-learning,
telecoaching, social networking,
wideokonferencje

lloraz szans (OR) policzony dla rehospitalizacji z powoddéw sercowo-naczyniowych oraz aktywnosci fizycznej
wskazuje, ze szansa unikniecia rehospitalizacji w grupie interwencji jest 1,30 razy wieksza niz w grupie
komparatora. Z kolei grupa komparatora ma 0,56 mniejsze szanse na to, ze jej uczestnicy bedg aktywni

fizycznie.
Wykorzystanie urzadzen do . . . .
telemonitoringu oraz transmisji Punkt koncowy I. badan Wynik Wynik (95%Cl)
. danych do osrodka prowadzgcego CVD (ZS, NS . .

Erederix 2015 1 N9, Rehospitalizacje z  powodow .
Komparator (K): standardowa PCI, CABG) sercowonaczyniowych (I vs K) 7 OR 1,30 (1,13; 1,50)
opieka A g
Okres wyszukiwania: 1999 - 2014 Aktywnos¢ fizyczna (K vs 1) 8 OR 0,56 (0,45; 0,69)
Liczba witaczonych badan: 37 eBrakuje badan oceniajgcych wptyw telerehabilitacji na bezpieczenstwo i kosztowg-efektywnosc.
(RCT, kohortowe eksperymentalne, Ograniczenia: Zadne z wigczonych badan nie oceniato kompleksowe]j rehabilitacji kardiologicznej (max. 2
kohortowe obserwacyjne) interwencje, najczesciej aktywnosé fizyczna).
Synteza danych: metaanaliza
Bazy danych: Medline, Embase,
Cochrane Library, EuroPubMed
Okres obserwacji: b.d.

Kotb 2014 Przeglad systematyczny badan z MI, po PCI W poréwnaniu do standardowego postepowania z pacjentami po zawale serca lub zabiegu planowej

metaanalizg oceniajgcy efektywnosé

rewaskularyzacji, interwencje polegajgce na monitorowaniu i wspieraniu pacjentéw za pomocg kontaktow
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interwencji polegajacych na
monitorowaniu za pomocg telefonu

Interwencja: interwencje z
wykorzystaniem monitorowania
pacjentow za pomocg telefonu

Komparator: standardowe
postepowanie z pacjentem po
wypisie ze szpitala

Okres wyszukiwania: 09.2012
Liczba wigczonych badan: 26 RCT
Synteza danych: metaanaliza

Bazy danych: The Cochrane
Library, Medline, Embase, CINHAL

Okres obserwacji: do 72 msc

telefonicznych moga wplynaé na redukcje objawow lekowych oraz depresyjnych, jak réowniez zredukowac
ci$nienie skurczowe i zwigkszy¢ prawdopodobienstwo rzucenia palenia.
Nie stwierdzono rozni¢ w zakresie redukcji wskaznikow $miertelnosci ogdinej i wartosci stezenia cholesterolu

LDL. Stwierdzono natomiast istotng statystycznie redukcje liczby hospitalizacji, redukcje wartosci cisnienia
skurczowego, objawow depresiji i leku oraz wzrost odsetka pacjentéw rzucajgcych planie.

Punkt koncowy |. badan I. pacjentow Wynik Wynik (95%Cl), p
Smiertelnos$¢ ogélna 11 2937 OR 1,12 (0,71;1,77), 0,61
Hospitalizacje og6tem 4 706 OR 0,62 (0,40; 0,97), 0,03
Rzucenie palenia 6 1727 RR 1,32 (1,07; 1,62), 0,01
Objawy depresji 5 1491 SMD -0,10 (-0,21; -0,00), 0,04
Lek 6 bd SMD -0,14 (-0,24; -0,04)
Redukcja SBP 2 bd WMD -0,22 (-0,40; -0,04)

LDL 4 bd WMD -0,07 (-0,20; 0,05)

Przeglad systematyczny badan
oceniajgcych skutecznos¢ narzedzi
internetowych w monitorowaniu i
edukacji pacjentéw z chorobami
sercowo-naczyniowymi

Brak metaanalizy badan

eCompliance w zaleznosci od badania wahat sie od 36% do 97% (PK oceniany w 8/9 badan).

eSkutecznos¢ w zwigkszaniu aktywnosci fizycznej pacjentow odnotowano w 4 badaniach (PK oceniano w 6/9
badan).

Interwencja: wykorzystanie *W wiekszosci badan odnotowano pozytywny wplyw wykorzystania rozwigzan telemedycznych na poprawe
narzedzi  internetowych w ogoinych wynikéw zdrowotnych, compliance oraz aktywnosci fizycznej, jednak w 2 badaniach RCT
rehabilitaci kardiologicznej (ocenionych najwyzej pod wzgledem metodyki) wyniki byly sprzeczne — jedno z badan wskazywato na
Komparator: rehabilitacja w poprawe w zakresie aktywnosci fizycznej oraz wynikow psychospotecznych, a drugie wskazywato na brak

Munro 2013 centrum rehabilitacji kardiologicznej/ cVD poprawy.
standardowa OP'eka. ePozytywny wplyw na wynik psychospoteczny zaobserwowano w 5 badaniach (PK oceniano w 8/9 badar).
Okres wyszukiwania: 1990-2013 Poprawa dotyczyta jakosci zycia pacjentdw, oceny poziomu leku oraz depresji, funkcjonowania
Liczba wiaczonych badan: 9 (RCT emocjonalnego.
oraz badania kohortowe) ePacjenci pozytywnie odnosili sie¢ do korzystania z aplikacji internetowych — tatwy dostgp do zalecen,
Synteza danych: jakos$ciowa wiadomosci przypominajgce i motywujgce itp. Negatywna ocena dotyczyta zazwyczaj wystepowania
Bazy danych: Pubmed, EMBASE, problemdéw technicznych ze sprzetem elektronicznym i internetem.
Scopus, Cochrane Controlled Trials Zdaniem autoréw publikacji telemedycyna potencjalnie zwigksza dostepnos¢ do rehabilitacji kardiologicznej z
Register uwagi na wiekszg elastycznos¢ (mozliwosci pacjentéw w zakresie dostosowania sig do czasu wykonywania
Okres obserwacji: do 12 msc éwiczen itp.). oraz mozliwo$¢ powrotu do pracy pacjentéw aktywnych zawodowo.
Przeglad systematyczny i Transmisja EKG w karetce:
metaanaliza badan _nad Punkt koncowy I. badan l. pacjentéw Wynik Wynik (95%Cl), p

Waure 2012 telemedycyng w rehabilitacji MI

u . . . A - r

kardiologicznej Smlertelnosc_ | 3 863 RR 0,65 (0,42; 0,99), p=0,04
Interwencja:  Telemedycyna w wewnatrzszpitalna

opiece kardiologicznej
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Anderson 2016

Komparator: Brak wykorzystania
narzedzi telemedycznych

Okres wyszukiwania: 22.01.2010
Liczba wilaczonych badan: 5
(kohortowe )
Synteza danych:
metaanaliza

Bazy danych: PubMed, ISI Web of
Knowledge

jakosciowa i

Przeglad systematyczny badan
oceniajgcych skutecznosé
rehabilitacji kardiologicznej

Cel: ocena efektywnosci oraz
kosztowej efektywnosci aktywnosci
fizycznej realizowanej w ramach
rehabilitacji kardiologicznej
Interwencja: ¢wiczenia fizyczne w
ramach RK

Komparator: standardowa opieka
zdrowotna (brak ¢wiczen fizycznych)
Okres wyszukiwania: 1974-
07.2014

Synteza danych: metaanaliza
Liczba witaczonych badan: 63 RCT
(14 486 pacjentow)

Bazy danych: Cochrane Central
Register of Controlled Trials,

Medline, Embase, CINHAL, Science
Citation Index

Charakterystyka pacjentow:

oGtéwnie pacjenci po Ml lub

rewaskularyzacji;

oSredni wiek w zaleznosci od
badania to 47,5 do 71,0 lat

Jakos¢ dowodéw wg. Cochrane:
niska do umiarkowanej

Okres obserwacji: >6 msc

tywnos¢ fizyczna (

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
heart disease)

rehabilitacja kardiologiczna) vs standardowa opieka

Zdaniem autoréw przegladu telemedycyna moze przyczyni¢ sie do poprawy stanu zdrowia u pacjentéw po
ostrym zawale migsnia sercowego. Jednak, potrzebne sg dalsze badania nad efektywnoscig i kosztowa-
efektywnoscig telemedycyny oraz mozliwoscig zastgpienia nig dotychczasowej praktyki. Telemedycyna jest
skuteczna w redukowaniu $miertelno$ci zwigzanej z wystgpieniem ostrego zawatu migsnia sercowego
(zwtaszcza transmisja EKG w ramach telemonitoringu). Na podstawie wynikéw dostepnych badan zasadnos¢
zastosowania telemedcyny u pacjentéw niskiego ryzyka (populacja STEMI po PCI) jest kwestionowana.

Wyniki wskazujg, ze aktywnos¢ fizyczna przyczynia sie do redukcji wskaznikéw $miertelnosci z powodéw
sercowonaczyniowych, natomiast nie wptywa na redukcje Smiertelnosci ogodlnej. Ponadto, wykazano wplyw
interwencji na redukcje ryzyka ponownej hospitalizacji, ale nie stwierdzono wptywu interwencji na ryzyko
wystgpienia ponownego zawatu, wykonania ponownej rewaskularyzacji lub zabiegu CABG.
Wyniki byly sp6jne pomiedzy badaniami pomimo réznic w populacjach wtgczanych do badan i charakterystyki
samego badania (warunki realizacji — szpital, dom; rok realizacji itd.).

Punkt koncowy l. badan pacjcle'ntéw Wynik Wynik (95%Cl), p
Smiertelnos¢ catkowita ogétem 47 12 455 RR 0,96 (0,88; 1,04), 0,58
Smiertelnos¢ catkowita 6-12 msc 29 8800 RR 0,88 (0,73; 1,05), 0,82
Smiertelno$¢ catkowita 12-36 msc 13 6823 RR 0,89 (0,78; 1,01), 0,47
Smiertelno$é catkowita >36 msc 11 3828 RR 0,91 (0,75; 1,10), 0,12
Smiertelno$¢ CVD ogétem 27 7469 RR 0,74 (0,64; 0,86), 0,7

Smiertelno$é¢ CVD 6-12 msc 15 4884 RR 0,90 (0,69; 1,17), 0,72
Smiertelnos¢ CVD 12-36 msc 7 3833 RR 0,77 (0.63; 0,93), 0,38
Smiertelno$¢ CVD >36 msc 8 1392 RR 0,58 (0,43; 0,78), 0,91
Ponowny zawat (ogétem) 36 971 RR 0,90 (0,79; 1,04), 0,48
Ponowny zawat 6-12 msc 20 6911 RR 0,85 (0,67; 1,08), 0,58
Ponowny zawat 12-36 msc 11 5644 RR 1,09 (0,91; 1,29), 0,72
Ponowny zawat >36 msc 10 1560 RR 0,67 (0,50; 0,90), 0,67
CABG (ogdtem) 29 5891 RR 0,96 (0,80; 1,16), 0,86
CABG 6-12 msc 21 4563 RR 0,99 (0,77; 1,26), 0,83
CABG 12-36 msc 8 2755 RR 0,98 (0,78; 1,25), 0,93
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CABG >36 msc 4 675 RR 0,66 (0,34; 1,27), 0,30
PCI (og6tem) 18 4012 RR 0,85 (0,70; 1,04), 0,59
PCI 6-12 msc 13 3564 RR 0,92 (0,64; 1,33), 0,30
PCI 12-36 msc 6 1983 RR 0,96 (0,69; 1,35), 0,24
PCI > 36 msc 3 567 RR 0,76 (0,48; 1,20), 0,81
Hospitalizacje 15 3030 RR 0,82 (0,70, 0,96), 0,10

Cel: ocena efektywnosci oraz
bezpieczenstwa aktywnosci
fizycznej u dorostych pacjentéw po

Dostepne dane nie pozwalajg wnioskowa¢ o skutecznosci aktywnosci fizycznej w zakresie redukc;ji
Smiertelnosci catkowitej lub redukcji wystepowania ciezkich dziatan niepozadanych w populacji dorostych

operacjach zastawek serca pacjentow
Interwencje: aktywnosc f|zyczn§ Punkt koncowy I. badan l. pacjentow Wynik Wynik (95%Cl)
Komparator: standardowa opieka Pacjenci po -
Sibilitz 2016 (bez aktywnosci fizycznej) operaciji Smiertelnos¢ catkowita 3-6 msc 1 104 RR 4,46 (0,22; 90,78)
Liczba wiaczonych badan: 2 RCT zastawek serca ki i ; ; : .
_ - Ciezkie dziatania niepozadane 3-6 2 148 RR 1,15 (0,37; 3,62)
Okres wyszukiwania: do 23 marca msc
2015
Wydolnos¢ itk 2 14 MD 47 1;0,1
Jakosé dowodoéw wg. Cochrane: ydolnos¢ wysitkowa 0 S 0.47 (081, 0,13)
od niskiej do bardzo niskiej Powrét do pracy <12 msc 1 44 RR 0,55 (0,19; 1,56)
Okres obserwacji: do 12 msc
Wyniki wskazuja, ze aktywnos$¢ fizyczna u pacjentéw z niewydolnoscig serca nie wptywa na redukcje
Smiertelnosci catkowitej w okresie obserwacji wynoszgcym 12 msc, natomiast w diuzszym okresie obserwacji
(>12 msc) wida¢ trend w kierunku redukcji $miertelnosci catkowitej. Ponadto, zaobserwowano wptyw
Cel: ocena efektywnosci oraz aktywnosci fizycznej na redukcje liczby hospitalizacji (zwigzanej oraz niezwigzanej bezposrednio z
kosztowej efektywnosci aktywnosci niewydolnoscig serca). Oraz poprawe zaleznej od zdrowia jakos$ci zycia.
fizycznej realizowanej w ramach Zidentyfikowano 2 badania ekonomiczne, ktére wskazujg na potencjalng kosztowa-efektywnosé aktywnosci
rehabilitacji kardiologicznej fizycznej w ramach rehabilitacji kardiologicznej (ICER< 50 tys. USD/QALY).
Interwencje: aktywnosc fizyczna Punkt koricowy l.badan | I pacjentéw | Wynik Wynik (95%Cl)
Komparator: standardowa opieka Pacjenci z -

Taylor 2014 (bez aktywnosci fizycznej) niewydolnoscia Smiertelnos$¢ catkowita < 12 msc 25 1871 RR 0,93 (0,69; 1,27)
Liczba wigczonych badan: 33 RCT |  serca 218 lat Smiertelnos¢ catkowita > 12 msc 6 2845 RR 0,88 (0,75; 1,02)
(4740 pacjentow) Rehospitalizacje < 12 msc

italiz .
Okres wyszukiwania: do 01.2013 P ) 15 1328 RR 0,75 (0,62; 0,92)
Jakos¢ dowodow wg. Cochrane: R_ehospuahz'age — zwigzane tylko z 12 1036 RR 0,61 (0,46; 0,80)
b.d. niewydolnoscig serca
Okres obserwacii: >6 msc Rehospitalizacje > 12 msc 5 2722 RR 0,92 (0,66 1,29)
Zalezna od zdrowia jako$¢ zycia 13 1270 MD 5,83 (:9,21; -2,44)

(skala MLWHF) <12 msc
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Zalezna od zdrowia jako$¢ zycia } . .
(skala MLWHF i inne) <12 msc 21 3240 STD 0,46 (-0,66; -0,26)
Zalezna od zdrowia jako$¢ zycia } ~ .
(skala MLWHF) <12 msc 3 329 MD 9,49 (-17,48; -1,50)

Lawler 2012

Przeglad systematyczny badan
dotyczacych rehabilitacji
kardiologicznej (aktywnosc¢ fizyczna)
u pacjentoéw po zawale miesnia
sercowego

Interwencja (I): aktywnos¢ fizyczna
w ramach rehabilitacji
kardiologicznej (w warunkach
os$rodkow rehabilitacji oraz w
warunkach domowych)

Komparator (K): brak aktywnosci
fizycznej

Okres wyszukiwania: 13.07.2010
Liczba wigczonych badan: 34 RCT
(40 publikaciji)

Synteza danych: metaanaliza

Bazy danych: MEDLINE

Okres obserwacji: od 1 msc do 120
msc

Ml

Rehabilitacja kardiologiczna sktadajaca sie z éwiczen fizycznych zmniejsza ryzyko zgonu, zgonu z powodéw
zdarzen sercowo-naczyniowych, powoddw sercowych oraz ryzyko wystapienia ponownego zawatu w populaciji
pacjentéw po zawale serca. Rehabilitacja kardiologiczna sktadajaca sie z éwiczen fizycznych jest skuteczna w

profilaktyce wtérnej zdarzen sercowo-naczyniowych.

Punkt koncowy (I vs K) I. badan Wynik (OR, 95%Cl)
Smiertelnos$é ogélna 31 0,74 (0,58-0,95)
Smiertelno$é z powodéw zdarzen

sercowo-naczyniowych 18 0,61 (0,40-0,91)
Smiertelnos¢ z powodéw zdarzen 22 0,64 (0,46-0,88)
sercowych

Ponowny zawat serca 18 0,54 (0,38-0,76)

Oldridge 2012

Przeglad systematyczny badan nad
aktywnoscig fizyczng w ramach
rehabilitacji kardiologicznej

Interwencja: rehabilitacja
kardiologiczna

Komparator: standardowa opieka
Okres wyszukiwania: 2000-2012

Liczba witaczonych badan: 6
metaanaliz (71 RCT)

Synteza danych: zestawienie
wynikdw metaanaliz

Bazy danych: b.d.
Okres obserwacji: 23 msc i 26 msc

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
heart disease)

Wyniki badan wskazujg na istotng poprawe w zakresie redukcji takich punktéw koncowych jak $miertelnos¢
ogolna, smiertelno$¢ z powoddw sercowo-naczyniowych, ponowny zawat niezakohczony zgonem oraz
rehospitalizacje. Wyniki wskazujg réwniez na istotng poprawe w zakresie kontroli czynnikéw ryzyka, takich jak
catkowity cholesterol, tréjglicerydy oraz redukcja ci$nienia skurczowego.

Populacje, ktérych udziat w rehabilitacji kardiologicznej nie jest wystarczajgcy to: osoby starsze, kobiety,
mniejszosci etniczne, pacjenci o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, pacjenci z rozpoznaniami

wspdtistniejgcymi.

B Poréwnanie . . .
Punkt koncowy Ivs K Metaanaliza Wynik Wynik (95%Cl), p
%

Taylor 2004 OR 0,80 (0,68; 0,93), p=0,005
Clark 2005 RR 0,83 (0,72; 0,96), p<0,05

. .. Heran 2011 <12 . _
Sm;ertelnosc CRvs UC msc RR 0,82 (0,67; 1,01), p =0,06

ogolna
Heran 20112 12 RR 0,87 (0,75; 0,99), p=0,04
msc

Lawler 2011 OR 0,74 (0,58; 0,95), p<0,05
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Taylor 2004 OR 0,74 (0,61; 0,96), p=0,002
< Heran 2011 <12
$miertelnos¢  z e RR 0,93 (0,71; 1,21), p=0,59
powodéw CRvs UC
sercowych Hera”rigy 212 RR 0,74 (0,63; 0,87), p=0,0002
Lawler 2011 OR 0,64 (0,46; 0,88), p<0,5
Taylor 2004 OR 0,79 (0,57; 1,09), p=0,15
Clark 2005 RR 0,73 (0,60; 0,89), p<0,05
Heran 2011 <12 .
CR s UC mac RR 0,92 (0,70; 1,22), p<0,56
Heran 20112 12 RR 0,97 (0,82; 1,15), p<0,73
msc
Lawler 2011 OR 0,53 (0,38; 0,76), p=0,05
Jolliffe 2001 OR 0,96 (0,69; 1,35), p=0,80
Ponowny zawat
Brown 2003 RR 0,78 (0,59; 1,35), p=0,80
EXCR vs UC
Clark 2005 RR 0,76 (0,57; 1,01), p=0,06
Lawler 2011 RR 0,45 (0,27; 0,74), p<0,05
Jolliffe 2001 OR 0,88 (0,70; 1,12), p=0,30
CompCR  vs Brown 2003 RR 1,07 (0,85; 1,35), bd
uc Clark 2005 RR 0,62 (0,44; 0,87), p =0,006
Lawler 2011 RR 0,63 (0,39; 1,02) bd

CR - rehabilitacja kardiologiczna; UC — standardowa opieka; ExCR — tylko ¢éwiczenia w ramach rehabilitacji
kardiologicznej; CompCR — kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

Chase 2011

Przeglad systematyczny badan nad
skutecznoscig promocji aktywnosci
fizycznej po rehabilitacji
kardiologicznej

Interwencja: podtrzymanie
aktywnosci fizycznej po RK -
strategie samokontroli/ interwencje
behawioralne

Komparator: standardowa opieka
Okres wyszukiwania: 1960-2010
Liczba wigczonych badan: 14 (13

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
heart disease)

Brak metaanalizy

Zdaniem autorow przegladu kluczowym czynnikiem po zakohczeniu przez pacjentow rehabilitacji
kardiologicznej jest trwata modyfikacja czynnikéw ryzyka oraz utrzymanie aktywnosci fizycznej. Interwencje
behawioralne sg skuteczniejsze od interwencji poznawczych w utrwalaniu prawidtowych nawykéw pacjentow w
zakresie aktywnosci fizycznej. Zastosowanie niektorych interwenciji behawioralnych (np. uzywanie krokomierza
lub dziennika aktywnosci fizycznej) moze by¢ skuteczne w podtrzymaniu aktywnosci fizycznej po zakonczeniu
rehabilitacji kardiologicznej. Réwnie istotne jest przekazanie pacjentom informacji zwrotnej po przeprowadzeniu
okresowo testu wysitkowego lub wspdlne (profesjonalista medyczny+pacjent) okreslanie celéw do osiggniecia
przez kolejng oceng pacjenta.
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RCT)

Synteza danych: jakosciowa
Bazy danych: Medline, CINHAL
Okres obserwacji: od 3-24 msc

Yu 2011

Whalley 2011

Przeglad systematyczny badan
skutecznoscig aktywnosci fizycznej

Interwencja: aktywnos¢ fizyczna po
PCI

Komparator: brak aktywnosci
fizycznej po PCI
Okres wyszukiwania: do 01.2010

Liczba wigczonych badan: 6 (5
RCT, 1 kohortowe)

Synteza danych: jako$ciowa
Bazy danych: Pubmed
Okres obserwacji: od 15 msc

Cel: ocena efektywnosci interwenciji
psychologicznych, realizowanych
przez odpowiednio wyszkolonych
specjalistow

Populacja:

Interwencje i komparator:
Wiaczano badania umozliwiajgce

ocene efektywnosci samych

interwencji psychologicznych.

eInterwencje psychologiczne vs
standardowa opieka

eInterwencje psychologiczne +
¢wiczenia fizyczne vs ¢wiczenia
fizyczne

Liczba wigczonych badan: 24 RCT
(51 publikaciji)

Okres wyszukiwania: 01.2009
Jako$¢ dowodoéw wg. Cochrane:

Po zabiegach
PCI

Interwencje psychologiczne i edukacyjne

Pacjenci z
chorobami
naczyn
wiencowych
niezaleznie od
wieku (po MI,
CABG, PTCA, z
dusznicg
bolesng lub
angiograficznie
potwierdzonymi
chorobami
naczyn
wiencowych)

Brak metaanalizy

Oceniano wptyw interwencji na wskazniki $miertelnosci ogdlnej, wystepowanie MACE, jakos¢ zycia oraz
wystepowanie restenozy. Wszystkie badania za wyjatkiem jednego wskazujg na przewage potaczenia PCI z
aktywnoscig fizyczna nad samym PCIl w zakresie uwzglednionych punktéw kofhcowych. W przypadku 4 badan
réznice byty istotne statystycznie. Pacjenci w grupie interwencji czesciej rzucali paleni oraz osiggali lepsze
wyniki w zakresie redukcji BMI. Na podstawie dostepnych dowodéw naukowych nie mozna okresli¢ jaki rodzaj
aktywnosci fizycznej jest najskuteczniejszy.

Interwencje psychologiczne wydajg sie by¢ efektywne w redukowaniu objawéw psychicznych u pacjentéw z
chorobg wiencowa, jednak nie wszyscy pacjenci wigczani do tego typu interwencji mieli diagnoze
ktéregokolwiek z zaburzen psychicznych. Najbardziej efektywnymi programami byty te ukierunkowane na
modyfikacje zachowan typu AS.

Wyniki metaanalizy:

Punkt koncowy I. badan Wynik Wynik (95%Cl)
Smiertelnosé ogdlna 17 RR 0,89 (0,75; 1,05)
Smlerte_lnosc z powoddw sercowo- 5 RR 0,80 (0,64; 1,00)
naczyniowych

Rewaskularyzacje 12 RR 0,95 (0,80; 1,13)
Powtoérne zawaty serca .
(niezakonczone zgonem) 12 RR 0.87 (0,67, 1,13)
Depresja 12 SMD -0,21 (-0,35; -0,08)
Objawy lekowe 8 SMD -0,25 (-0,48; -0,03)

15 Wzér zachowania A jest opisywany jako ,zespdt jawnego zachowania lub styl zycia charakteryzujacy sie skrajnym wspdtzawodniczeniem, walkg o osiggniecia,
agresywnoscia, pobudliwoscig, nadmierng czujnoscig, wybuchowym sposobem méwienia, napieciem miesni twarzy, poczuciem presji czasu i nadmiernej odpowiedzialnosci”
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niska do umiarkowanych
Charakterystyka pacjentow:

eSredni wiek: 56,4 lata (SD:
3,5)

eMezczyzni: 74%
ePacjenci po MI: 80%

ePacjenci po rewaskularyzaciji
(PCI, CABG): 39%

Okres obserwacji: >6 msc

Cel: ocena wptywu edukacji jako
dodatku do standardowej opieki
zdrowotnej, w miare mozliwosci
poréwnanie skutecznosci réznych
interwencji

Interwencje: rézne formy edukacji
Komparator: standardowa opieka
Liczba witaczonych badan: 13 RCT

Wyniki wskazujg na efektywno$c¢ przeprowadzenia edukacji u pacjentéw z chorobg wiencowa. Dalsze badania
sg potrzebne w celu identyfikacji najbardziej efektywnych i kosztowo-efektywnych interwenciji.

Wyniki metaanalizy:

(24 publikacje) Punkt koncowy I. badan o Wynik Wynik (95%Cl)
. . pacjentow
Okres wyszukiwania: do 08.2010 Choroba
Brown 2011 Jakosé dowodéw wg. Cochrane: wiefcowa Smiertelnosé ogélna 6 2330 RR 0,79 (0,55; 1,13); 0,20
niska do umiarkowanych Ponowne zawaly serca 2 209 RR | 0,63 (0,26: 1,48): 0,29
Charakterystyka pacjentow:
«Sredni wiek: 61,9 lat CABG 2 209 RR 0,58 (0,19; 1,71); 0,32
eDusznica bolesna: 42% :acl)cszpltna;lcl)zac(ﬁ Z powodOow sercowo- 5 12905 RR 0,83 (0,65, 1,07); 0,16
«Po MI: 37% yniowy
ePo CABG:17%
ePo PTCA: 14%
Okres obserwacji: >6 msc
Przeglad systematyczny  badan MI. CABG. PCI
poréwnujgcych  skuteczno$¢ " stabilna | Interwencje psychoedukacyjne oraz behawioralne jako element rehabilitacji kardiologicznej majg istotny,
rehabilitacji kardiologicznej dusznica pozytywny wptyw na zwiekszenie aktywnos$ci fizycznej pacjentow oraz potencjalnie pozytywny wptyw na
Interwencja (I): psychoedukacja, bolesna, zmiane nawykow zywieniowych i rzucenie palenia.
interwencje behawioralne (grupowe, | choroby naczyn A B - - )
Aldcroft 2011 indywidualne) wieficowych Punkt koncowy (I vs K) I. badan Wynik Wynik (95%Cl)
Komparator  (K):  standardowa | Serca (coronary Zwiekszenie aktywnosci fizycznej 14 MD 0,62 (0,30; 0,94)

opieka i rehabilitacja kardiologiczna

Okres wyszukiwania: 01.1970 -
03.2010

Liczba wlaczonych badan: 6 RCT

artery disease)

zdiagnozowane
za pomocg
angiografii

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

112/133



Opieka kompleksowa po zawale mige$nia sercowego AOTMIT-WT-553-13/2015

+ 1 non-RCT
Synteza danych: jakosciowa

Bazy danych: Pubmed, Embase,
Cochrane Controlled Trials Register
(CCTR)

Okres obserwacji: 3-60 msc

Inne

Przeglad systematyczny badan o

réznej metodyce (RCT, badanie Kompleksowe programy telerehabilitacji (12 RCT, 1 przeglad systematyczny, 2 badania
obserwacyjne, opisy przypadkow, eksperymentalne, 2 protokoty badan)

przeglady systematyczne)

P — pacjenci po ostrych zdarzeniach wyniki przegladu systematycznego:

sercowych (zawat serca, dusznica L. e . . L
bolesng évs(/ieza, po CABG, po Wskaznik Telerehabilitacja vs w osrodku rehabilitacji

angioplastyce)

I — kazda forma rehabilitacji
kardiologicznej  za  wyjatkiem HDL MD: 0,05 (95%Cl: 0,01; 0,09)

stacjonarnej

Cholesterol catkowity MD: -0,37 (95%ClI: -0,56; 0,19)

SBP MD: -4,69 (95%Cl: -6,47; -2,91)
C — Rehabilitacja stacjonarna
- : . PR

O - compliance, satysfakcja Rzucenie palenia RR: 0,83 (95%ClI: 0,7; 0,99)

pacjentéw,  jakos¢ zycla, eBrak oceny kosztowej efektywnosci, wptywu na rehospitalizacje i ponowne zdarzenia sercowe.

funkcjonalnos$¢ pacjenta, dusznica .

g ) ) pozostate badania:

T — ocean krotkoterminowa i

dtugoterminowa Wskaznik Telerehabilitacja vs w osrodku rehabilitacji
Clark 2015 Okres wyszukiwania: od 1999 roku ozwW SBP [$rednia mmHg] 132421 vs 136,8+2,0

Liczba wiaczonych publikacji: 83

Jokil + + =
Synteza wynikéw: jakosciowa Aktywnos¢ fizyczna [MET] 12001209 vs 968+196, p=0,02
Bazy danych: Ageline, Academic 23 czynnikow ryzyka wiecej niz w | 20% vs 42%, p=0,02
Search Elite, AMED, Biomed Central narodowej strategii

Gateway, CINAHL database, CAM
on Pubmed, Cochrane Library,
Current Contents Connect, Digital

eNie zaobserwowano réznicy w uzyskiwanych efektach w zaleznosci od ,intensywnosci programu”, tj. krétkie
interwencje rowniez byly efektywne. Mogto to byé zwigzane z wyzszym wskaznikiem rezygnacji (drop-out

Dissertations, EMBASE,  Health rate) w przypadku diuzszych i bardziej intensywnych programow rehabilitaci.

Source Nursing/Academic Edition, oKrotkie programy rehabilitacji sg najwtadciwsze dla pacjentdow z grupy niskiego ryzyka.

Informit E-Library, Journal Citation

Reports, ~ MEDLINE,  PubMed, Telerehabilitacja z wykorzystaniem narzedzi internetowych (badania RCT, 2 badania eksperymentalne
PubMed Central, Psych INFO, non-RCT)

Science Direct, Scopus, Web of
Knowledge, PsycARTICLES Direct,

and HighWire Press eInterwencje: komunikacja elektroniczna z profesjonalistami medycznymi, programy zarzadzenia przypadkiem

) . o (case management), dostep do danych z monitorowania, dostep do niezbednych informacji. Niektére z
Tylko angielskojezyczne publikacje badan zakfadaty mozliwos¢ dyskusji w grupach.

oNie stwierdzono réznic w wynikach uzyskiwanych przez pacjentdw bioracych udziat w tradycyjnej rehabilitacji
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a tej za pomocg narzedzi internetowych.

oW jednym badaniu (Southard 2003) zaraportowano mniej zdarzeh sercowych w grupie poddanej rehabilitacji
zdalnej.

eBadania zostaly ocenione jako stabej jakosci z uwagi na niewielkg populacje pacjentéw wigczonych do
zakwalifikowanych do przegladu badan.

Telerehabilitacja z naciskiem na éwiczenia gimnastyczne oraz telemonitoring (4 badania RCT, 5 badan
nieeksperymentalnych

eInterwencje: monitorowanie EKG w domu, transmisja danych, mozliwy kontakt telefoniczny z profesjonalistg
medycznym, w wiekszosci badan obowigzkowy rower stacjonarny.

oWiekszos¢ pacjentéow biorgcych udziat nalezata do grupy wysokiego ryzyka i miata wykonana operacje
kardiochirurgiczna.

oW najwiekszym badaniu RCT (Furber 2010) stwierdzono istotnie statystycznie lepsze wyniki uzyskiwane w
grupie pacjentdw poddanych telerehabilitacji — czas aktywnosci fizycznej (p=0,027), sesje aktywnosci
fizycznej (p=0,013), spacery (p=0,002) — zaréwno po 6-tygodniach jak i po 6 msc.

Telerehabilitacja ukierunkowane na powroét do aktywnosci psychospotecznej (3 badania)

¢1 badanie oceniato aplikacje Health Buddy (r6zne algorytmy w zaleznosci od odpowiedzi pacjentéw) — brak
istotnej poprawy w stosunku do rehabilitacji stacjonarnej, aplikacja zostata oceniona jako ktopotliwa dla
uzytkownika;

2 badania polegajgce na wykonaniu telefonu przez pielegniarke lub inng osobe wspierajgca — nie stwierdzono
istotnej réznicy w zakresie oceny depresji oraz odczuwanego przez pacjentow wsparcia spoftecznego,
zaraportowano mniejsze korzystanie ze Swiadczen opieki zdrowotnej;

Rehabilitacja srodowiskowa oraz domowa (22 badania RCT, 5 badan nieeksperymentalnych, przeglad
systematyczny)

sWiekszos¢ kontaktow pomiedzy pacjentami a Swiadczeniodawcami odbywata sie ‘twarzg w twarz’, programy
obejmowaty dziatania: ¢wiczenia, edukacje, wsparcie, motywacje, ustalanie celéw.

esUczestnikami byli pacjenci z grupy od niskiego do umiarkowanego ryzyka wystgpienia ponownych zdarzen
sercowych, uwzgledniono réwniez grupy szczegodlnie potrzebujgcych (osoby starsze oraz zyjace
samotnie).

eWe wszystkich badaniach (duza heterogeniczno$¢) zaraportowano jednakowg efektywnos$¢ rehabilitacji
Srodowiskowej oraz rehabilitacji stacjonarne;.

eBadanie na 230 osobowej probie pacjentéw (Blair 2011), wyniki po 9-msc obserwacji:

Ocena Rehabilitacja domowa vs stacjonarna
Depresja MD: 0 (95%CIl: -1,12; 1,12)
Lek MD: -0,07 (95%Cl: -1,42; 1,28)
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MacNew wskaznik MD: 0,14 (95%CI: -0,35; 0,62)

MD: -0,18 (95%Cl: -0,62; 0,27)

Cholesterol catkowity

oZidentyfikowany przeglad systematyczny réwniez wskazuje na brak réznic w zakresie Smiertelnosci oraz
wystepowania zdarzen sercowych.

Kompleksowe programy rehabilitacji kardiologicznej (4 przeglady systematyczne)

eProgramy edukacyjne oraz udzielanie porad byly jednakowo efektywne w redukowaniu $miertelnosci w
potgczeniu z ¢wiczeniami fizycznymi jak i bez — na podstawie metaanalizy badan [RR: 0,87 (95%Cl: 0,76;
0,99).

oW przegladzie systematycznym (Jolly 2006) stwierdzono jednakowg efektywno$¢ programoéw rehabilitacji
domowej jak tych realizowanych w osrodkach rehabilitacji kardiologiczne;j.

eProgram realizowany w POZ (kontakt pomiedzy pacjentem a $wiadczeniodawcg <10h) byt jednakowo
efektywny jak ten realizowany stacjonarnie [RR: 0,80 (95%ClI: 0,68-0,95).

Programy niekonwencjonalne i komplementarne (2 przeglady systematyczne, 2 RCT, 3 badania
nieeksperymentalne, 1 protokét badania RCT)

eOceniane byly takie interwencje jak tai-chi, chinskie ¢wiczenia (gigong), pisanie ekspresyjne

Jakos$¢ badan oceniono jako niska, na ich podstawie nie jest mozliwe wnioskowanie o efektywnosci w/w
interwencji.

Przeglad systematyczny badan nad
skutecznoscig rehabilitacji
kardiologicznej u pacjentéw po OZW
Okres wyszukiwania: od 1990 do
2012

Liczba wiaczonych badan: 26

Brak metaanalizy

Komentarz analityka: w publikacji oméwiono wyniki poszczegdlnych badan, poniewaz byly one réwniez
wigczane do zidentyfikowanych i opisanych w raporcie przegladéw systematycznych z metaanalizg nie
przytaczano tych wynikéw w tym miejscu.

Zdaniem autoréw przegladu programy rehabilitacji kardiologicznej realizowane jedynie w centrach

Hoeve 2015 badan RCT ozw rehabilitacyjnych wydajg sie nie byé wystarczajgce efektywne w poprawianiu i utrzymywaniu wyzszej
Synteza danych: jakosciowa aktywnosci fizycznej pacjentéw po OZW juz po zakoriczeniu rehabilitacji. Programy rehabilitacji kardiologicznej
Bazy danych: PubMed, Embase, realizowane w warunkach domowych potencjalnie moga by¢ efektywne w tym zakresie, jednak dowody
CINHAL, PEDro naukowe sg ograniczone. Nie ma dowoddw na wieksza skutecznosc¢ intensywniejszych programéw rehabilitacji
Okres obserwacji: analizowano kardiologi_qznej, tych o dluzszym czasie trwania lub w ramach ktérych realizowanych jest wiecej ‘extra’
interwencji.
podgrupy 1-3msc, 4-11 msc, 212
msc
Przeglad systematyczny oceniajgcy Choroby naczyn eDowody naukowe wskazujg na zwigzek pomiedzy wczesnym rozpoczeciem rehabilitacji kardiologicznej a
wpltyw wczesnego rozpoczecia wiericowych lepszymi wynikami zdrowotnymi uzyskiwanymi przez pacjentéw. Szybszy dostep do rehabilitacji
rehabilitacji kardiologicznej na wyniki | gerca (coronary kardiologicznej byt zwigzany ze skroceniem okresu hospitalizacji, poprawg funkcjonowania lewej komory
Collins 2015 zdrowotne pacjentow oraz poprawg jakosci zycia (réznice w ocenie krotkoterminowej, w przypadku obserwacji

Okres wyszukiwania: 1.01.2002 —
04.03.2013

Liczba wiagczonych badan: 10

artery disease),

ZS, CABG, NS,

wady zastawek
serca,

dtugoterminowych réznice byty coraz mniejsze).

oeSkrécenie czasu do rozpoczecia rehabilitacji wptywato rowniez na zwiekszenie odsetka pacjentow
uczestniczacych w rehabilitacji kardiologiczne;j.
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(RCT oraz obserwacyjne)
Synteza danych: jakosciowa

Bazy danych: MEDLINE, EMBASE,
CINHAL

przeszczep
serca

«Optymalny czas do rozpoczecia rehabilitacji kardiologicznej to 15-20 dni.

Anderson 2014
(Cochrane

Collaboration)

Przeglad przeglgdow
systematycznych Cochrane
Collaboration dotyczacych
rehabilitacji kardiologicznej

Okres wyszukiwania: do 2014
Synteza danych: jako$ciowa

Liczba wiagczonych badan: 6
przegladow systematycznych (148
RCT)

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
artery disease)

eRehabilitacja kardiologiczna oparta jedynie na aktywnosci fizycznej u pacjentéw po zawale serca lub po
przezskérnych interwencjach wiencowych z grupy niskiego ryzyka lub pacjentéw z niewydolnoscig serca
nie ma wptywu na wskazniki $miertelnosci ogolnej (obserwacja krotkoterminowa), natomiast jest
efektywna w obnizaniu liczby rehospitalizacji oraz poprawie jakosci zycia pacjentéw. Pomimo duzej
heterogenicznosci badan wtgczonych do przegladu, wniosek co do efektywno$¢ w zakresie redukcji liczby
rehospitalizacji i poprawy jakosci zycia byt spojny pomiedzy badaniami.

eInterwencje edukacyjne i psychologiczne, implementowane osobno, majg niewielki lub brak wptywu na
SmiertelnoS¢ i chorobowosé, ale mogg poprawi¢ jako$C zycia pacjentow. Poréwnywano je do
standardowej opieki zdrowotnej u pacjentéow z chorobami naczyn wiencowych serca.

eProgramy rehabilitacji domowej i rehabilitacji realizowanej w o$rodkach rehabilitacyjnych majg poréwnywalng
skuteczno$¢ w poprawianiu jakosci zycia pacjentéw (z grupy niskiego ryzyka po zawale, po zabiegach
rewaskularyzacyjnych oraz z niewydolnoscig serca), przy zblizonych kosztach $wiadczen opieki
zdrowotnej.

eNiektore interwencje moga sprzyja¢ zwiekszaniu liczby pacjentéw bioracych udziat w rehabilitacji
kardiologicznej (np. usystematyzowane kontakty z pielegniarkg lub terapeuta, wczesne wizyty u
specjalisty po wypisie ze szpitala, listy motywacyjne, programy kierowane do konkretnych subpopulacji
chorych (ij. kobiet, osob starszych)), jednak w chwili obecnej dowody na skutecznos$¢ konkretnych
interwencji nie sg wystarczajgcej jakosci.

Komentarz analityka: wyniki poszczegdlnych przegladéw zostaty opisane w niniejszym zestawieniu (Anderson

20186, Sibilitz 2016, Taylor 2015, Taylor 2014, Bradt 2013, Brown 2011, Whalley 2011).

Bradt 2013

Cel: ocena wptywu muzykoterapii na
stan psychiczny pacjentéw z
chorobami naczyn wiencowych

Interwencja: muzykoterapia
Komparator: standardowa opieka

Liczba wiaczonych badan: 26
badan (1369 pacjentow)

Okres wyszukiwania: do 11.2012

Jakos¢ dowodow wg. Cochrane:
niska-bardzo niski

Okres obserwacji: dlugos¢ terapii

Choroby naczyn
wiencowych

Wyniki badan wskazuja, ze muzykoterapia moze mie¢ niewielki korzystny wplyw na redukcje stresu
dos$wiadczonego przez chorego z chorobami naczyn wiericowych. Wynik ten jest spéjny pomiedzy badaniami.
Muzykoterapia wykazuje réwniez umiarkowany korzystny efekt w zakresie redukcji objawéw niepokoju u
pacjentéw z chorobami naczyn wiencowych, jednak efekt ten nie zostat wykazany we wszystkich badaniach
wigczonych do przegladu. Subpopulacjg, w ktérej wykazano wplyw muzykoterapii na redukcje objawéw
niepokoju byta populacja pacjentéw po zawale serca. Ponadto wyniki wskazujg na redukcje wartosci tetna,
czestosci oddechow, skurczowego cisnienia tetniczego, poprawe jakosci snu oraz niewielki wptyw na redukcje
bélu.

Punkt koncowy l. badan |. pacjentow Wynik Wynik (95%Cl), p
Stres doswiadczony przez

chorego (ang. 5 228 MD -1,26 (-2,30; -0,22); 0,017
psychological distress)

Niepokaj ogdtem 10 353 SMD -0,70 (-1,17; -0,22); 0,0039
Niepokdj (pacjenci po MI) - . .

redukcja 6 243 SMD 5,87 (7,99; 3,75); <0,00001
Wartosc¢ tetna 13 828 SMD -3,62 (-6,28; -0,95); 0,0078
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Czestosé oddechow 7 442 SMD 2,50 (3,61; 1,39); 0,07
Skurczowe cisnienie 11 775 SMD 5,52 (7,43; 3,60); <0,00001
tetnicze [mmHg]

Bl 8 562 SMD -0,43 (-0,80; -0,05); 0,027

Shepherd 2012

Przeglad systematyczny badan nad
jakoscia zycia pacjentéw po
rehabilitacji kardiologicznej
Interwencja: rehabilitacja
kardiologiczna (niezaleznie od
sktadowych i miejsca realizacji)
Komparator: brak rehabilitacji
kardiologicznej

Okres wyszukiwania: 01.1999 —
25.11.2010

Liczba wiagczonych badan: 16
Synteza danych: jako$ciowa

Bazy danych: CINHAL, MEDLINE,
PsycINFO

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
heart disease)

eRehabilitacja kardiologiczna poprawia jako$¢ zycia pacjentéw z chorobami naczyn wiencowych. Poprawa
jakosci zycia miata przede wszystkim zwigzek ze zwigkszona aktywnoscig fizyczng oraz mozliwoscig
wykonywania pracy zawodowej, ktore to z kolei poprawiajg jako$¢ zycia (dziatanie dwukierunkowe) i
wptywajg na redukcje Smiertelnosci.

esProgramy rehabilitacji domowej dajg pacjentom szanse wyboru i moga wptyng¢ na zwiekszenie liczy
pacjentéw uczestniczacych w rehabilitacji kardiologicznej, zwlaszcza osob starszych.

MACE (ang. major adverse cardiac events), Ml (ang. myocardial infarction), CABG (ang. coronary artery by-pass grafting) zabiegi pomostowania aortalno-wiencowego, PCI
(ang. percutaneous coronary intervention); CVD (ang. cardiovascular disease); SBP- systolic blood pressure; *lub od zatozenia danej bazy;

Tabela 34. Analizy ekonomiczne wigczone do przegladu systematycznego

Autor Metodyka ‘ Whioski

Frederix 2015 Typ analizy: CUA Koszty kalkulowano z wykorzystaniem taryf ptatnika belgijskiego, tj. INAMI/RIZIV

(Belgia) Perspektywa:  ptatnik  +pacient,  nie | | 7555 Grupa kontrolna Grupa z interwencja
uwzgledniono kosztow utracone;j
produktywnosci poniewaz wiekszos¢ Sredni koszt l.j Koszt/ Sredni koszt lj Koszt
pacjentéw byta w wieku emerytalnym (€) pacjent (€) /pacjent
Horyzont: 1 rok Standardowa RK (ptatnik) 1372,95 1 1372,95 1372,95 1 1372,95
Interwencja: interwencja z grupy -
komparatora + 24 tygodnie telerehabilitacji | | Standardowa RK (pacjent) 152,55 1 152,55 152,55 1 152,55
(rozpoczyna sie w 6 tygodniu rehabilitacji w . .
o$rodku rehabilitacyjnym, okres ‘naktadania | | ©ie'egniarka 33.36 0 0 33.36 2 66,72
si¢” stuzy zapoznaniu sig ze sprzetem i | | Akcelerometr 39,95 0 0 39,95 1 39,95
zasadg telerehabilitacji)
Komparator: 12 tygodni rehabilitacji w | | Stronainternetowa 9,95 0 0 9,95 6 59,7
osrodku rehabilitacji kardiologicznej, w tym: Broszury informacyjne 25 0 0 25 1 25
treningi  wytrzymatosciowe (marszobiegi, ! ! !
jazda na rowerze), éwiczenia co najmniej Rehospitalizacje CV (ptatnik) 2301,91 0,37 851,71 1551,68 0,17 | 263,79
45-60 minut dwa razy w tygodniu
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Kryteria wigczenia pacjentéw:

epacjenci z chorobami naczyn wiencowych

po PCl i CABG;
ePacjenci z przewlekta niewydolnosciag
serca ze zmniejszong  frakcjg

wyrzutowg i NYHA I-111;

ePacjenci z przewlekta niewydolnosciag
serca z zachowang frakcjg wyrzutows i
NYHA I-1I;

Kryteria wykluczenia pacjentéw:

ePrzewlekta niewydolno$¢ serca i klasa
NYHA 1V,

eObjawowa arytmia i/lub indukowana
wysitkiem wciggu ostatnich 6 msc;

eNiepetnosprawnos¢ fizyczna zwigzana z
chorobami  migsniowo-szkieletowymi
oraz neurologicznymi;

*Ostre zaburzenia poznawcze

Rehospitalizacje CV (pacjent) 249,2 0,37 92,33 85,56 0,17 | 14,54
Wizyty u specjalisty (ptatnik) 24,74 1,8 44,53 24,74 1,37 | 33,89
Wizyty u specjalisty (pacjent) 12 1,8 21,6 12 1,37 | 16,44
Koszty diagnostyki (ptatnik) 35,83 4,63 165,90 33,51 3,57 | 119,62
Koszty diagnostyki (pacjent) 4,027 4,63 18,64 3,69 3,57 | 13,16
RAZEM 2720,21 2155,81
Koszt inkrementalny [€] -564

AQALY 0,03

ICER [€/QALY] -21,707

l.j. — liczba jednostek; CV- cardio-vascular

Whioski:

Rehabilitacja w osrodku rehabilitacyjnym z kontynuacja telemedyczng jest kosztowo-efektywniejsza od samej rehabilitacji

w osrodku rehabilitacyjny.

Ponadto, w grupie interwencji odnotowano mniej rehospitalizacji z powoddw sercowo-naczyniowych.

De Gruyter 2016
(Australia)

Ocena wptywu rehabilitacji kardiologicznej u
pacjentéw po ostrym zawale serca (AMI) w
Australii (stan Victoria).

Populacja: pacjenci po zawale serca

Typ analizy: analiza kosztéw-korzysci (CBA)
Perspektywa: spoteczna

Horyzont: 10-letni

Dyskontowanie: 4% (koszty i efekty)
Scenariusze:

ePodstawowy (P) - 30%
biorgcych udziat w rehabilitacji

eScenariusz | (SI) - 50%
biorgcych udziat w rehabilitacji

eScenariusz Il (Sll) — 65%
biorgcych udziat w rehabilitacji

pacjentow
pacjentéw

pacjentow

P - 30% S| - 50% SIl - 65%

Koszty ptatnika [$ min] 3619,4 3572,7 3532,7
Koszty spoteczne [$ min] 5834,3 5742,0 5693,8
DALYs [lata)/ populacja 171 075 149 958 133510

P vs SI P vs Sl
Korzysci netto [$ min] 138,9 227,2
BCR 5,6 6,8
DALYs [lata]/ populacja -21 117 -37 565
Wystandaryzowany wsp. utraty zdrowia -2 817 -5133

BCR (ang. Benefit Cost Ratio) — gtéwny wynik CBA, poréwnuje atrakcyjnosé i efektywnos$¢ inwestycji wzgledem
scenariusza podstawowego (w tym wypadku scenariusz P). Jezeli BCR>1 oznacza to, ze korzysci z inwestycji

przewyzszajg koszty.

Whioski:

oWiekszy udziat w rehabilitacji kardiologicznej zmniejsza obcigzenie chorobg, wptywa na redukcje kosztéw stuzby zdrowia
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oraz w szerszej perspektywie kosztéw spotecznych.

Kidholm 2016
Teledialog Project
(Dania)

Typ analizy: CUA

Populacja: pacjenci po zawale serca z
dusznicg bolesng, po zabiegach by-passow,
operacji zastawek oraz z niewydolnoscig
serca

Horyzont analizy: 1 rok
Perspektywa: ptatnika publicznego

Kategorie kosztow: bezposrednie
medyczne, w tym koszty sprzetu do
telerehabilitacji

Interwencja:

Pacjenci uprzednio rehabilitowani w trybie
stacjonarnym lub ambulatoryjinym  byli
randomizowani do 2 grup otrzymujgcych:

=telerehabilitacje (3 miesieczny
program o] indywidualnie
dostoswany do potrzeby pacjenta,
w tym wizyty specjalistéw ochrony
zdrowia)

=rehabilitacje stacjonarna lub dzienna
zgodnie

analiza zaprojektowana na podstawie
randomizowanego badanie  klinicznego
(N=151) — hipoteza badawcza ITT

Interwencja Grupa kontrolna (rehabilitacja
(telerehabilitacja) stacjonarna/dzienna)

Koszt sprzetu telemedycznego/lub oraz

koszt personelu udzielajagcego | 392 36

informacji medycznej [€]

Koszt catkowity [€] 5724 4057

QALY 0,089 0,085

A QALY 0,004

ICER [€/ QALY] 483,6

Whioski:

eNie stwierdzono istotnie statystycznie réznicy miedzy wartoscia QALY w grupie poddanej telerehabilitacji vs grupa
kontrolna rehabilitowana stacjonarnie

eProgram telerehabilitacji istotnie zmniejszyt liczbe nagtych hospitalizacji oraz zwiekszyt p odsetek pacjentow aktywnie
uczestniczacych w rehabilitacji, co wigzato sie z dodatkowymi kosztami

«Srednia réznica kosztéw miedzy telerehabilitacjg vs rehabilitacja stacjonarna w przypadku wytgczenia kosztéw urzadzen
telerehabilitacyjnych (wypozyczenie urzadzenia + nadzér) wynidst okoto 1420 €

Leggett 2015 Ocena kosztowej-efektywnosci rehabilitacji | Rehabiltacja stacjonarna (CR) vs brak rehabilitacji (No-CR)
(Kanada) stacjonarnej w podziale na subpopulacje ICUR (CR vs No-CR): od 18 101/QALY do 104 518/QALY w zaleznosci od subpopulacii
Typ analizy: CUA (model Markova) Whioski
Horyzont: 1-roczny Rehabilitacja kardiologiczna jest najbardziej kosztowo-efektywna w populaciji pacjentéw:
Perspektywa:.phatnlka publlc.znego epo OZW i z wysokim ryzykiem wystgpienia kolejnych zdarzen sercowych
Dyskontowanie: 5% (koszty i efekty) ow populacji pacjentow w wieku=75 lat
Dane kI|n|ane: badanie APPROACH W horyzoncie 1-rocznym rehabilitacja kardiologiczna nie powoduje oszczednosci w systemie, ale jej stosunek
Interwencija uzytecznosci do kosztéw jest rozsadny.
=rehabilitacja na oddziale dziennym
=brak rehabilitacji
Whittaker 2014 Typ analizy: CBA, CEA Wyniki

Populacja: pacjenci z chorobami sercowo-

o Koszty: w przypadku telerehabilitacji zmniejszaja sie wydatki zwigzane z prowadzeniem zaje¢ gimnastycznych oraz
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(Australia) naczyniowymi koszty infrastruktury;
Kagegori.e I.(OSZtéW: bgngérednie i Kategoria kosztow[$] Rehabilitacja stacjonarna Telerehabilitacja
posrednie zwigzane z realizacjg programu
rehabilitacji Edukacja 35 130
Horyzont _a_malizy: 6 tygodni (czas trwania Ocena 195 195
rehabilitacji)
Poréwnanie dwdch form rehabilitacii: Coaching i mentoring 225 225
e Telerehabilitacjia — pacjent otrzymuje Gimnastyka 180 0
telefon komoérkowy, dzienniczek oraz —
dostep do portalu internetowego (codzienny Komunikacja 125 195
kontakt z pa(.:Jentem? ; Budynki 595 120
e Rehabilitacja stacjonarna — trwajgca 6-
tygodni Technologia 40 283
Obydwie grupy otrzymaty kompleksowg Administracja 450 485
opieke rehabilitacyjng (Ewiczenia,
modyfikacja czynnikéw ryzyka, mentoring). tacznie 1845 1633
Przed rozpoczeciem rehabilitacji obydwie - -
grupy przeszly oceng stanu zdrowia (historia Koszty dojazdu pacjenta 400 80
choroby, czynniki ryzyka itp.), nastepnie RAZEM 2245 1713
ustalono cele terapii.
o Efekty zdrowotne (po 6-tygodniach): brak istotnych réznic w efektach zdrowotnych w obydwu grupach pacjentow;
» Bezpieczenstwo: brak istotnych réznic pomigdzy grupami;
¢ Uczestnictwo: 80% pacjentéw ukonczyto telerehabilitacje; 47% pacjentéw ukonczyto rehabilitacie ambulatoryjng
esPonowne przyjecie do szpitala: 8% w grupie rehabilitowanych vs 28% w grupie nierehabilitowanych
Inne
o Telerehabilitacja powinna by¢ dostepna dla pacjentdw zamieszkatych w dalekiej odlegtosci od o$rodkow
rehabilitacyjnych (>45 km);
sTelerehabilitacja nie ogranicza mobilnos$ci pacjentéw w zakresie pracy oraz podrézowania;
eTelerehabilitacja pozytywnie wptywa na zwiekszenie zaangazowania pacjentow w proces leczenia
Wong 2012 Przeglad systematyczny badan
(Stany ekonomicznych. Rehabilitacja w osrodku (CR) vs brak rehabilitacji (No-CR)
Zjednoczone, Bazy danych: Embase, Medline, NHS EED,
Szwecja, ~ Wielka | PEDro, CINHAL Autor Perspektywa Typ analizy Wynik
Brytania, Niemcy) Okres wyszukiwania: do 05.2010 - - - -
. , Levin 1991 Spoteczna CCA CR: tansze o 73 500 koron szwedzkich/pacjent
Liczba wigczonych badan: 16
Populacja: zawat serca, rewaskularyzacja, Ades 1992 Pacjenta+pfatnika CCA CR: koszty hospitalizacji mniejsze o 739%/pacjent
zabiegi  przezskéma  angioplastyka | | 5 yiqe 1993 Spoleczna CUA CR: 21 800$/LYG; 9200$/QALY
wiencowa, niewydolno$c¢ serca
Synteza danych: jakosciowa z uwagi na Ades 1997 Pacjenta+ptatnika Modelowanie CR: 4950%$/LYG
wysokg heterogeniczno$é badan (populacja, ekonomiczne
interwencja, perspektywa, roznice Georgiou 2011 Spoteczna CEA ICER= 1773$/LYG na korzys¢ CR
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systemowe) Marchionni 2003 | Rzadowa lub | CCA CR vs No-CR: 21 298$/PACJENT vs 12 433%/pacjent
Swiadczeniodawcow
Yu 2004 Rzadowa CUA ICUR= 650%/QALY na korzys¢ CR
Huang 2008 Rzadowa CEA ICER= 13 887$/LYG na korzys¢ CR
Dendale 2008 Ptatnikow CEA CR vs No-CR: 4826%/pacjent vs 5498%/pacjent

Rehabilitacja w osrodku (CR) vs rehabilitacja domowa (HCR)

Autor Perspektywa Typ analizy Wynik
Reid 2005 Systemu ochrony | CCA CR: $5132/pacjent
zdrowia HCR: $5267/pacjent
Taylor 2007 Spoteczna CUA ICUR: -644£/QALY na korzy$¢ CR (réznica istotna
statystycznie)
Papadakis 2008 Systemu ochrony | CUA ICUR: $11 400/QALY na korzy$¢ CR
zdrowia

Rehabilitacja w osrodku stacjonarnym (ICR) vs rehabilitacja w o$rodku ambulatoryjnym (CR)

Autor Perspektywa Typ analizy Wynik

Schweikert 2009 Spoteczna CEA/CUA ICER=-165 276/QALY na korzy$¢ CR

Rehabilitacja w warunkach domowych (HCR) vs brak rehabilitacji (No-CR)

Autor Perspektywa Typ analizy Wynik

Wheeler 2003 Pacjenta+ptatnika CCA HCR: 49% nizsze koszty szpitalne, 46% mniej
osobodni w szpitalu

Southard 2003 Pacjenta CCAICBA HCR: koszty nizsze o 1418%, ROI:213%

Marchionni 2003 Rzadowa lub CCA HCR: 13 246%/pacjenta, lepsze wyniki zdrowotne

Swiadczeniodawcow

Salvetti 2008 Platnikow CCA HCR: $502,71 wiecej/pacjenta

AMI - acute myocardial infarction; BCR (ang. Benefit Cost Ratio)- wskaznik korzysci-koszty; CBA — Cost-benefit analysis; CCA — cost-consequences analysis; CEA —
cost-effectiveness analysis; CUA — cost-utility analysis; CR — cardiac rehabilitation; HCR - home-based cardiac rehabilitation; LYG — life-years gained; ROl — return on
investment; QALY — quality-adjusted life-years
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Tabela 35. Przeglady systematyczne z badaniami oceniajacymi czynniki wplywajace na udziat pacjentow w RK.

Autor

Karmali 2014

(Cochrane
Collaboration)

Metodyka
Przeglad systematyczny badan nad
interwencjami zwiekszajgcymi udziat

pacjentéw w RK
Okres wyszukiwania: do 01.2013
Liczba wiagczonych badan: 18

Synteza danych: brak metaanalizy (zbyt
duza heterogeniczno$¢ badan)

Bazy danych: Cochrane Central Register of
Controlled Trails (CENTRAL), Medline,
Embase, CINHAL EBSCO, Conference
Proceedings Citation Index-Science (CPCI-S),
Web of Science, Center for Review and
Dissemination, dare, The Cochrane Library

Populacja
CVD

(0OzW, ZS, NS,
dusznica
bolesna, PCI,
CABG)

Whioski

oStrategie ukierunkowane na zwiekszenie udziatu pacjentéw w rehabilitacji kardiologicznej uznawane sg
generalnie za efektywne, nalezg do nich: regularne wizyty pielegniarki lub rehabilitanta, krotki czas
oczekiwania na wizyte po wypisie ze szpitala, listy motywacyjne, programy uwzgledniajgce
charakterystyke pacjentéw (pte¢, wiek).

eNiektore badania wskazywaly na interwencje poprawiajgce adherence pacjentéw: codzienna
samokontrola aktywnosci, ustalony plan ¢wiczen, wsparcie ze strony zespotu rehabilitacyjnego.

eNie odnaleziono dowoddéw na poprawe zaleznej od zdrowia jakosci zycia (HRQoL) oraz zmniejszenie
Smiertelnosci. Nie odnaleziono réwniez dowodéw na szkodliwo$¢ tego typu interwencji. Nie
zidentyfikowano badan analizujgcych koszty tego typu interwencji oraz ich wptyw na wykorzystanie
srodkow w systemie ochrony zdrowia.

Jakos¢ zidentyfikowanych badan zostata oceniona jako niska.

Clark 2013 Przeglad systematyczny badan oceniajgcych | Choroby naczyn | Czynniki zmniejszajace udziat pacjentéw w RK
czynniki wptywajgce na branie udziatu w RK wiencowych a)lndywidualne
; i serca (corona
Okres wyszukiwania: 1995 - 31.10.2011 r. heart(diseaser)y eBrak akceptacji dla diagnozy, niewtasciwe postrzegania oséb bioracych udziat w RK (starzy,
Synteza danych: metasynteza (jakosciowe schorowani etc.);
podsumowanie wynikéw badar) eNegatywne doswiadczenia ze stuzbg zdrowia -wptywajg na nieche¢ do uczestniczenia w RK;
Liczba wigczonych badan: 62 . . . . . . i L
) ) eWysoki poziom leku zwigzany ze zdiagnozowaniem choroby, nieche¢ do zaje¢ grupowych w
Bazy danych: CSA Sociological Abstracts, ramach RK
EBSCOhost CINAHL, EBSCOhost Gender b)Systemowe
Studies, EBSCOhost Health Source Nursing: . . - . s . S
Academic Edition, EBSCOhost eDojazd do osrodka rehabilitujgcego - zbyt duza odlegtosé, skomplikowany dojazd;
SPORTDiscus, EBSCOhost SocINDEX, Ovid eBrak wsparcia rodziny;
Ageline, Ovid EMBASE, Ovid MEDLINE, Ovid «Obowigzki rodzinne i zawodowe (szczegdlnie w przypadku kobiet)
PsycINFO, Proquest Theses and Dissertation o R . o,
Database Czynniki zwigkszajace udziat pacjentéw w RK
a)Indywidualne
ePozytywne podejscie do kwestii aktywnosci fizycznej
b)Systemowe
eTransport do osrodka realizujgcego RK, programy rehabilitacji domowej stanowig korzystng
alternatywe dla programéw realizowanych w centrach rehabilitacji;
eAspekt spoteczny (wsparcie grupy);
eKomponenta edukacyjna RK (podniesienie swiadomosci pacjentéw +wsparcie rodziny/ grupy),
ocena pacjentoéw w trakcie leczenia (monitoring)
Ghisi 2013 Przeglad systematyczny  badan nad CVvD eCzynniki zalezne od lekarza — skierowanie na RK: wiekszo$¢ badan wskazuje na wyzsze

czynnikami warunkujgcymi uczestnictwo w

prawdopodobienstwo uzyskania skierowanie od kardiologa bgdz kardiochirurga niz od lekarza
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programie RK
Okres wyszukiwania: do 10.2011
Liczba wiaczonych badan: 17

Bazy danych: Medline, PsycINFO, CINHAL,
Embase

rodzinnego, przede wszystkim z uwagi: na stabg znajomos¢ lokalizacji o$rodkéw rehabilitacji
kardiologicznej wsréd lekarzy rodzinnych, brak formularzy skierowan, jako$¢ programu RK, brak
komunikacji z osrodkami rehabilitacji kardiologicznej;

odo najwazniejszych czynnikéw wptywajgcych na wystawienie skierowania lekarze specjalisci
oraz lekarze rodzinni wskazujg: dostepnos¢ geograficzng osrodkéw rehabilitacyjnych,
motywacje pacjenta, charakterystyke kliniczng pacjenta (np. osiadly styl zycia, otylos¢
zmniejszg prawdopodobienstwo udziatu), jakos¢ programu RK, wiedze o dostepnych
programach, spos6b skierowywania pacjenta na rehabilitacje, wiek pacjenta;

oczynniki ocenione najwyzej w skali Likerta to: wiara w skuteczno$¢ rehabilitacji,
charakterystyka pacjenta (w tym motywacja), wiedza o osrodkach rehabilitacyjnych i
sposobie kierowania na rehabilitacje, wytyczne dotyczace wystawiania skierowan

«Czynniki zalezne od lekarza — wptyw na decyzje pacjenta o udziale w RK: jako dziatanie o
najsilniejszym wplywie na decyzje o wzieciu udziatu w rehabilitacji kardiologicznej zidentyfikowano
rekomendacje lekarza; rekomendacja RK przez kardiologa/ kardiochirurga i skierowanie na
rehabilitacje w momencie wypisu ze szpitala; odwrotny efekt miat miejsce w sytuacji gdy lekarz
kardiolog/ kardiochirurg sceptycznie odnosit sie do korzysci wynikajgcych z udziatu w rehabilitacji
kardiologicznej lub podwazat jakos¢ lokalnie dostgpnego programu RK i/lub miat negatywne
doswiadczenia ze sposobem realizacji RK.

Clark 2012

Przeglad systematyczny badan dotyczacych
czynnikdw zwigzanych z uczestniczeniem
pacjentow w programie RK

Okres wyszukiwania: 1995 - 31.10.2011 .
Liczba wigczonych badan: 90

Synteza danych: metasynteza (jakosciowe
podsumowanie wynikéw badan)

Bazy danych: CSA Sociological Abstracts,
EBSCOhost CINAHL, EBSCOhost Gender
Studies, EBSCOhost Health Source Nursing:
Academic Edition, EBSCOhost
SPORTDiscus, EBSCOhost SocINDEX, Ovid
Ageline, Ovid EMBASE, Ovid MEDLINE, and
Ovid PsycINFO

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
heart disease)

«Czynniki po stronie pacjenta ograniczajace udziat w RK: niewystarczajgca wiedza pacjentow
odnosnie do celdw i korzysci wynikajgcych z realizacji rehabilitacji kardiologicznej, niezrozumiaty
jezyk ,fachowy”, brak wiary w mozliwosci redukcji czynnikéw ryzyka w chorobach sercowo-
naczyniowych, negatywnie postrzeganie stuzby zdrowia (niewtasciwe nastawienie profesjonalistow
medycznych, zbyt krétki czas przeznaczany na konsultacje, zbyt mate wsparcie pacjentow, nie
wystarczajgco wyczerpujgce informowanie o przebiegu choroby i leczenia, dostepne formy
rehabilitacji nie odpowiadajace potrzebom grupy docelowej, diugi czas oczekiwania na swiadczenia
rehabilitacyjne), ograniczenia finansowane i zwigzane ze zobowigzaniami w pracy oraz
zobowigzaniami rodzinnymi (istotne znaczenie programéw rehabilitacji realizowanych w domu oraz
wsparcie pomocy spotecznej);

Czynniki po stronie pacjenta zwiekszajace udzial w RK: postrzeganie choroby jako mozliwej do
kontroli i zaleznej od aktywnosci podejmowanych przez pacjentow, pozytywne postrzegacie stuzby
zdrowia (os$rodki rehabilitacyjne jako wtasciwe miejsce, gdzie pacjent wraca do zdrowia);

oCzynniki inne ograniczajace udziat w RK: brak mozliwosci dotarcia do o$rodka rehabilitujgcego, zbyt
duza odlegtos¢ od miejsca zamieszkania do osrodka rehabilitujgcego, niewtasciwe zaangazowanie
rodziny (np. przejecie funkcji ekspertéw w zakresie redukcji czynnikéw ryzyka);

eCzynniki inne zwiekszajgce udziat w RK: wsparcie rodziny, pomoc w dotarciu do os$rodka
rehabilitujgcego, kontakt z profesjonalnymi pracownikami medycznymi (np. telefon przypominajacy
do pacjentow);

Neubeck 2011

Przeglad systematyczny badarnn nad oceng
barier w korzystaniu z RK

Okres wyszukiwania: 1990-2010 r.

Synteza danych: metasynteza (jakosciowe
podsumowanie wynikéw badan)

Liczba wiagczonych badan: 34
Bazy danych: MEDLINE, CINHAL, EMBASE,

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
heart disease)

eBariery fizyczne: brak transportu, zobowigzania w pracy, obawy o bezpieczenstwo, bariera jezyka;

eBariery systemowe: rekomendacja lekarza o nie braniu udziatu, porada o niekorzystaniu ze
$wiadczenia od profesjonalistow medycznych, informacja o koniecznosci rehabilitacji podana w
niewtasciwym czasie, stabe zrozumienie celéw rehabilitacji kardiologicznej, kryteria wykluczenia;

eBariery osobiste: brak korzysci z rehabilitacji kardiologicznej, brak kontrolowania czynnikow ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych, zakfopotanie udziatem w zajeciach grupowych;

eBariery kulturowe: bariera jezykowa, niewlaczenie czlonkéw rodziny w edukacje; choroba to ,wola
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doniesienia konferencyjne, szara literatura,

Boga”, wazna rekomendacja lekarza, kobiety nie chca bra¢ udziatu w grupach koedukacyjnych;

eBariery zwigzane z plcia: mezczyzni biorgcy udziat w rehabilitacji kardiologicznej oczekujg
precyzyjnych wytycznych, dla kobiet istotne jest wsparcie psychospoteczne jakie daje rehabilitacja
kardiologiczna;

eFizyczne czynniki utatwiajgce: dostepnos¢ rehabilitacji w réznych jezykach, dostepny program
rehabilitacji do realizacji w domu, elastyczno$¢ dostepnego programu rehabilitacyjnego;

eSystemowe czynniki ulatwiajace: rekomendacja lekarza, dobre kontakty z profesjonalnymi
pracownikami stuzby zdrowia, informacja o koniecznosci rehabilitacji przekazana we wtasciwym
czasie w takcie pobytu w szpitalu, wlasciwe zrozumienie celéw rehabilitacji kardiologicznej,
odpowiednie kryteria wigczenia;

*Osobowe czynniki utatwiajace: wiara w korzysci wynikajgce z rehabilitacji kardiologicznej, eksperci
rehabilitacji kardiologicznej, che¢ ograniczenia ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, wsparcie w
trakcie realizacji rehabilitacji kardiologicznej;

Komentarz analityka: badania wigczone do przegladu systematycznego to gtéwnie badania ze Stanéw
Zjednoczonych, Kanady, Australii oraz Wielkiej Brytanii, przez co nie wszystkie zidentyfikowane bariery
beda obecne w polskim systemie.

Taylor 2011

Przeglad systematyczny  badan nad
czynnikami wptywajgcymi na adherence w
przypadku rehabilitacji kardiologicznej

Okres wyszukiwania: od 1999 do 2009 r.
Liczba wigczonych badan: 18

Bazy danych: CINHAL, Embase, Medline,
PsycINFO oraz Google Scholar

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
heart disease)

«Czynniki spotecznodemograficzne: miodsi pacjenci z chorobami naczyn wiencowych czesciej
rezygnuja z udziatu w rehabilitacji kardiologicznej (np. z uwagi na koniecznos$¢ powrotu do pracy),
pacjenci w starszym wieku czesciej stosuja sie (compliance) do rekomendacji lekarzy, rzadziej w
rehabilitacji biorg udziat kobiety;

eCzynniki medyczne: pacjenci po CABG majg lepszy adherence do rehabilitacji kardiologicznej niz
pacjenci np. po zawale miesnia sercowego lub z dusznicg bolesng, prawdopodobnie pacjenci po
zabiegach kardiochirurgicznych postrzegajg swoj stan jako bardziej powazny, natogowi palacze
tytoniu oraz osoby o wysokim BMI majg nizszy adherence — pacjenci mogacy odnies¢ potencjalnie
najwieksze korzysci w wyniku modyfikacji czynnikéw ryzyka;

eCzynniki psychologiczne: pacjenci odczuwajgcy swojg chorobe jako bardziej powazng oraz
rozumiejacy jej konsekwencje majg lepszy adherence, pacjenci z depresjg majg istotnie nizszy
adherence (brak wiary w mozliwo$¢ poprawy sytuacji);

eCzynniki Kkliniczne: pacjenci z wyzszym ryzykiem wystgpienia kolejnych zdarzen sercowo-
naczyniowych z reguly sg populacjg o stabszym adherence, dlatego tez profesjonali$ci medyczni
prowadzacy rehabilitacje powinni wiecej uwagi poswieca¢ potrzebom pacjentéw z grupy
najwyzszego ryzyka, o obnizonym nastroju i braku wiary w siebie

Cortes 2006

Przeglad systematyczny nad czynnikami
wplywajgcymi na skierowanie pacjentéw na
RK

Okres wyszukiwania: do 2003
Liczba wigczonych badan: 10

Bazy danych: Medline, CINHAL,
HealthSTAR, Embase, Cochrane Library
Controlled Trails

Choroby naczyn
wiencowych
serca (coronary
artery disease)

eNajwiecej skierowan wystawiano w badaniach gdzie byt dostepny system elektronicznego wystawiania
skierowan;

eSkierowania najczesciej byly wystawiane pry wypisie ze szpitala lub na pierwszej wizycie po wypisie ze
szpitala;

ePacjenci w wieku=75 lat byli rzadziej kierowani na rehabilitacje, najczesciej kierowani byli pacjenci w
wieku 45-59at;

oCzesciej na rehabilitacje kierowani sg mezczyzni;

eNajczesciej skierowania dostawali pacjenci po zawale serca, czesciej byli to pacjenci po cewnikowaniu
serca i CABG niz po PTCA lub jedynie leczeniu farmakologicznym;

ePacjenci palgcy, z nadcisnieniem oraz hipercholesterolemig réwniez byli czesciej kierowani na
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rehabilitacje kardiologiczng;

eNajczesciej kierowani na rehabilitacje byli pacjenci, ktérzy leczeni byli w os$rodku posiadajgcym
rehabilitacje kardiologiczng;

eRoéwniez pacjenci, ktorzy juz raz odbyli rehabilitacje kardiologiczng byli czesciej na nig kierowani niz
pacjenci ‘pierwszorazowi’;

eBrak lokalnie dostepnego programu rehabilitacji kardiologicznej oraz brak koordynatora wptywaty na
brak wystawiania skierowan na rehabilitacje;

eBrak znajomosci zagadnienia rehabilitacji kardiologicznej przez lekarza moggcego wystawic¢
skierowanie réwniez byto barierg
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Tabela 36. Procedury oraz rozpoznania mozliwe do wskazania przy rozliczaniu rehabilitacji kardiologicznej w trybie

stacjonarnym

Rehabilitacja kardiologiczna z
chorobami wspoélistniejagcymi w
szpitalu/ zaktadzie rehabilitacji
leczniczej

wymagane wskazanie:

minimum 3 procedur ICD-9 z listy RK03

minimum po 1 procedurze ICD-9 z list dodatkowych RKa i RKb
rozpoznania zasadniczego z listy RK03

rozpoznania wspdtistniejgcego z listy dodatkowej RKc
rozpoznania wspotistniejgcego z listy Reh. ch. wspt.

Rehabilitacja kardiologiczna w
szpitalu/ zaktadzie rehabilitacji
leczniczej - kategoria |

wymagane wskazanie:

minimum 3 procedur ICD-9 z listy RK03

minimum po 1 procedurze ICD-9 z list dodatkowych RKa i RKb
rozpoznania zasadniczego z listy RK03

rozpoznania wspdtistniejgcego z listy dodatkowej RKd

Rehabilitacja kardiologiczna w
szpitalu/ zaktadzie rehabilitacji
leczniczej - kategoria Il

wymagane wskazanie:

minimum 3 procedur ICD-9 z listy RK03

minimum po 1 procedurze ICD-9 z list dodatkowych RKa i RKb
rozpoznania zasadniczego z listy RK03

rozpoznania wspdtfistniejgcego z listy dodatkowej Rke

ICD-9 PROCEDURY

93.1202 Cwiczenia czynne wolne

93.1301 Cwiczenia izometryczne

93.1304 Cwiczenia izotoniczne

93.1804 Cwiczenia i kinezyterapia oddechowa — oklepywanie
93.1811 Drenaz utozeniowy

93.1812 Czynne ¢wiczenia oddechowe

93.1813 Cwiczenia oddechowe czynne z oporem
93.1814 Nauka kaszlu i odksztuszania

93.1901 Cwiczenia réwnowazne

93.1902 Cwiczenia rozluzniajace i relaksujgce
93.1909 Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne
93.1910 Cwiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe

ICD-9 (RKO3) 93.1911 Cwiczenia koordynacji ruchowe;j
93.2201 Pionizacja bierna
93.2202 Pionizacja czynna
93.3601 Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym
93.3602 Trening ciggty na biezni lub cykloergometrze rowerowym
93.3603 Trening stacyjny
93.3604 Trening marszowy
93.3605 Trening marszowy z przyborami
93.3937 Naswietlanie promieniami IR - miejscowe
93.3939 Laseroterapia
93.3940 Laseroterapia punktowa
93.3983 Pole magnetyczne state i niskiej czestotliwosci
87.41 Komputerowa tomografia (TK) klatki piersiowej
87.42 Tomografia klatki piersiowej - inne
87.495 RTG srodpiersia
88.721 Echokardiografia
89.41 Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej
89.43 Badanie wysitkowe serca na ergometrze rowerowym
89.442 Szesciominutowy test marszu
89.521 Elektrokardiografia nieokreslona
ICD-9 (Rka) 89.522 Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem)
89.541 Monitorowanie czynnos$ci serca przy pomocy urzagdzen analogowych (typu
Holter)
94.011 Test Stanforda Bineta
94.012 Test Wechslera dla dorostych
94.013 Test Wechslera dla dzieci
94.021 Test Bendera
94.022 Test pamieci wzrokowej Bentona
94.023 Minnesocki Wielowymiarowy Kwestionariusz Osobowosci (MMPI)
94.024 Skala pamieci Wechslera
93.71 Terapia dysleksji
93.72 Terapia afazji (i dysfazji)
ICD-9 (RKb) 93.78 Rehabilitacja ociemniatych, niedowidzacych i oséb z powaznymi wadami wzroku —

inne
93.822 Edukacja specjalna dla os6b niepetnosprawnych
93.86 Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna
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94.31 Psychoanaliza

94.321 Hipnodrama

94.322 Hipnoza

94.331 Terapia awersyjna

94.332 Trening behawioralny

94.333 Desensytyzacja

94.334 Wygaszania

94.335 Trening autogenny

94.336 Terapia behawioralno-relaksacyjna - inne formy
94.34 Indywidualna terapia w zaburzeniach psychoseksualnych
94.36 Psychoterapia w formie zabaw

94.37 Psychoterapia integrujgca

94.38 Psychoterapia podtrzymujgca

94.39 Psychoterapia indywidualna - inne

94.41 Terapia grupowa w zaburzeniach psychoseksualnych
94.42 Terapia rodzin

ICD-10 ROZPOZNANIA

ICD-10 (RKO03) —rozpoznania
zasadnicze

150.0 Niewydolnos¢ serca zastoinowa

150.1 Niewydolnos$¢ serca lewokomorowa

150.9 Niewydolnos¢ serca, nieokreslona

Z795.1 Obecno$¢ pomostéw naczyniowych aortalno-wiencowych omijajgcych typu
bypass

Z795.2 Obecnos$¢ protez zastawek serca

Z95.5 Obecnosc¢ implantow i przeszczepow zwigzanych z angioplastykg wiencowg

ICD-10 (Reh. ch. wspt.) -
rozpoznania wspolistniejace

E10.0 Cukrzyca insulinozalezna (ze $pigczka)

E10.1 Cukrzyca insulinozalezna (z kwasica ketonowg)

E10.2 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami nerkowymi)

E10.3 Cukrzyca insulinozalezna (z powiklaniami ocznymi)

E10.4 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami neurologicznymi)

E10.5 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami w zakresie krgzenia obwodowego)
E10.6 Cukrzyca insulinozalezna (z innymi okreslonymi powikfaniami)

E10.7 Cukrzyca insulinozalezna (z wieloma powiktaniami)

E10.8 Cukrzyca insulinozalezna (z nieokreslonymi powiktaniami)

E10.9 Cukrzyca insulinozalezna (bez powiktan)

G26 Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych w chorobach
sklasyfikowanych gdzie indziej

G40.0 Padaczka samoistna (ogniskowa) (czesciowa) i zespoty padaczkowe z napadami
o zlokalizowanym poczatku

G40.1 Padaczka objawowa (ogniskowa) (cze$ciowa) i zespoty padaczkowe z prostymi
napadami czesciowymi

G40.2 Padaczka objawowa (ogniskowa) (cze$ciowa) i zespoty padaczkowe ze
ztozonymi napadami cze$ciowymi

G40.3 Uogolniona samoistna padaczka i zespoty padaczkowe

G40.4 Inne postacie uogdlnionej padaczki i zespotéw padaczkowych

G40.5 Szczegodlne zespoty padaczkowe

G40.6 Napady ,grand mal”, nieokreslone, (z napadami ,petit mal” lub bez takich
napadéw)

G40.7 Napady ,petit mal”, nieokreslone, bez napadéw ,grand mal”

G40.8 Inne padaczki

G71.1 Zaburzenia miotoniczne

G95.0 Jamistos¢ rdzenia kregowego i jamisto$é opuszki

110 Nadci$nienie samoistne (pierwotne)

111.0 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca, z (zastoinowg) niewydolnoscig serca
111.9 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca bez (zastoinowej) niewydolnosci serca
113.0 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, z (zastoinowg) niewydolnoscig
serca

113.1 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, z niewydolnosciag nerek

113.2 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, z (zastoinowg) niewydolnoscig
serca oraz niewydolnoscig nerek

113.9 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, nieokreslona

115.0 Nadcis$nienie naczyniowo-nerkowe

115.1 Nadcisnienie wtorne do innej patologii nerek

115.2 Nadcisnienie wtdrne do zaburzen uktadu wewnatrzwydzielniczego

115.8 Inne postacie wtérne nadcisnienie

115.9 Nadcisnienie wtorne, nieokreslone

144.0 Blok przedsionkowo-komorowy pierwszego stopnia

144.1 Blok przedsionkowo-komorowy drugiego stopnia

144.2 Blok przedsionkowo-komorowy zupetny
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144.3 Inne i nieokreslone bloki przedsionkowo-komorowe

144 .4 Blok przedniej gatezi lewej odnogi peczka Hisa

144.5 Blok tylnej gatezi lewej odnogi peczka Hisa

144.6 Inny i nieokreslony blok gatezi peczka Hisa

144.7 Blok lewej odnogi peczka Hisa, nieokreslony

145.0 Blok prawej odnogi peczka Hisa

145.1 Inne i nieokreslone bloki prawej odnogi peczka Hisa

145.2 Blok dwugateziowy

145.3 Blok trojwigzkowy

145.4 Nieokreslony blok wewnatrzkomorowy

145.5 Inny okres$lony blok serca

145.6 Zespot preekscytacji

145.8 Inne okreslone zaburzenia przewodnictwa

145.9 Zaburzenie przewodnictwa, nieokreslone

146.0 Zatrzymanie krgzenia ze skuteczng resuscytacjg

146.9 Zatrzymanie krazenia, nieokreslone

147.0 Komorowe zaburzenia rytmu typu fali nawrotowej (reentry)

147.1 Czestoskurcz nadkomorowy

147.2 Czestoskurcz komorowy

147.9 Czestoskurcz napadowy, nieokreslony

148 Migotanie i trzepotanie przedsionkow

149.0 Migotanie i trzepotanie komor

149.1 Przedwczesna depolaryzacja przedsionkowa (pobudzenie przedsionkowe)
149.2 Przedwczesna depolaryzacja (pobudzenie) z tgcza przedsionkowo-komorowego
149.3 Przedwczesna depolaryzacja (pobudzenie) komor

149.4 Inne i nieokreslone przedwczesne depolaryzacje (pobudzenia)

149.5 Zespot chorej zatoki

149.8 Inne okreslone zaburzenia rytmu serca

149.9 Zaburzenia rytmu serca, nieokreslone

170.9 Miazdzyca uogdlniona i nieokreslona

173.1 Zakrzepowo-zarostowe zapalenie naczyn [Buergera]

180.0 Zapalenie i zakrzepowe zapalenie zyt powierzchownych koinczyn dolnych
180.1 Zapalenie i zakrzepowe zapalenie zyly udowej

180.2 Zapalenie i zakrzepowe zapalenie innych zyt i innych naczyn gtebokich kohczyn
dolnych

180.3 Zapalenie i zakrzepowe zapalenie zyt konczyn dolnych, nieokreslone
J44.0 Przewlektfa obturacyjna choroba ptuc z ostrym zakazeniem dolnych drég
oddechowych

J44 .1 Przewlektfa obturacyjna choroba ptuc w okresie zaostrzenia, nieokreslona
J44 .8 Inna okreslona przewlekfa obturacyjna choroba ptuc

J44.9 Przewlektfa obturacyjna choroba ptuc, nieokreslona

L89 Owrzodzenie odlezynowe

M15.0 Pierwotnie uogdlniona choroba zwyrodnieniowa stawéw

M15.1 Guzki Heberdena (z artropatig)

M15.2 Guzki Boucharda (z artropatia)

M15.3 Wtérna wielostawowa choroba zwyrodnieniowa stawow

M15.4 Nadzerkowa posta¢ choroby zwyrodnieniowej stawdw

M15.8 Inne choroby zwyrodnieniowe wielostawowe

M15.9 Choroba zwyrodnieniowa wielostanowa, nieokreslona

M16.0 Pierwotna, obustronna koksartroza

M16.1 Inne pierwotne koksartrozy

M16.2 Obustronna koksartroza bedgca wynikiem dysplazji

M16.3 Inne dysplastyczne koksartrozy

M16.4 Obustronna pourazowa koksartroza

M16.5 Inne pourazowe koksartrozy

M16.6 Inna wtérna obustronna koksartroza

M16.7 Inna wtérna koksartroza

M16.9 Koksartroza, nieokreslona

M17.0 Pierwotna obustronna gonartroza

M17.1 Inne pierwotne gonartrozy

M17.2 Pourazowa obustronna gonartroza

M17.3 Inne pourazowe gonartrozy

M17.4 Inna wtérna obustronna gonartroza

M17.5 Inna wtérna gonartroza

M17.9 Gonartroza, nieokreslona

M18.0 Pierwotna obustronna choroba zwyrodnieniowa pierwszego stawu nadgarstkowo-
Srodrecznego

M18.1 Inne pierwotne choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo-
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Srodrecznego

M18.2 Pourazowa obustronna choroba zwyrodnieniowa pierwszego stawu
nadgarstkowo-srédrecznego

M18.3 Inne pourazowe choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo-
$rédrecznego

M18.4 Inne wtérne obustronne choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu
nadgarstkowo-$rédrecznego

M18.5 Inne wtérne choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo-
$rédrecznego

M18.9 Choroby zwyrodnieniowa pierwszego stawu nadgarstkowo-$rodrecznego,
nieokreslona

M19.0 Pierwotna choroba zwyrodnieniowa innych stawéw

M19.1 Pourazowa choroba zwyrodnieniowa innych stawow

M19.2 Inne wtdérne choroby zwyrodnieniowe stawéw

M19.8 Inne okreslone choroby zwyrodnieniowe

M19.9 Choroba zwyrodnieniowa stawow, nieokreslona

M21.0 Znieksztaltcenia koslawe niesklasyfikowane gdzie indziej

M21.1 Znieksztatcenia szpotawe niesklasyfikowane gdzie indziej

M21.2 Znieksztalcenia zgieciowe

M21.3 Opadanie nadgarstka lub stopy (nabyte)

M21.4 Paskostopie [pes planus] (nabyte)

M21.5 Nabyta szpotawo$¢ rgk, koslawosc¢ rak, stopa szpotawa, stopa koslawa
M21.6 Inne nabyte znieksztatcenia stawu skokowego i stopy

M21.7 Nieréwna dtugos¢ konczyn (nabyta)

M21.8 Inne okreslone nabyte znieksztatcenia konczyn

M21.9 Nabyte znieksztatcenia konczyn, nieokreslone

M22.0 Nawracajgce przemieszczenie rzepki

M22.1 Nawracajgce nadwichniecie rzepki

M22.2 Konflikt rzepkowo-udowy

M22.3 Inne uszkodzenia rzepki

M22.4 Rozmigkanie chrzastki rzepki

M22.8 Inne choroby rzepki

M22.9 Choroby rzepki, nieokreslone

M24.0 Wolne ciato w jamie stawowej

M24.1 Inne choroby chrzastek stawowych

M24.2 Choroby wiezadet

M24.3 Patologiczne przemieszczenie i podwichniecie stawu niesklasyfikowane gdzie
indziej

M24.4 Nawykowe przemieszczenia i podwichniecia stawu

M24.5 Przykurcz stawu

M24.6 Zesztywnienie stawu

M24.7 Wgtebienie panewki

M24.8 Inne okreslone uszkodzenia stawu niesklasyfikowane gdzie indziej
M24.9 Uszkodzenia stawu nieokreslone

M25.0 Krwiak $rédstawowy

M25.1 Przetoka stawu

M25.2 Staw cepowaty

M25.3 Inne posta¢ niestabilnosci stawu

M25.4 Wysiek w stawie

M25.5 B4l stawu

M25.6 Sztywnos¢ stawu niesklasyfikowana gdzie indziej

M25.7 Osteofit

M25.8 Inne okreslone choroby stawéw

M25.9 Choroba stawoéw, nieokreslona

M62.4 Przykurcz migsni

M99.0 Dysfunkcja odcinkowa i somatyczna

M99.1 Zespét podwichniecia (kregow)

M99.2 Zwezenie kanatu kregowego w wyniku podwichnigcia kregu

M99.3 Zwezenie kanatu kregowego przez tkanke kostng

M99.4 Zwezenie kanatu kregowego przez tkanke tgczng

M99.5 Zwezenie kanatu kregowego przez przepukling krazka miedzykregowego
M99.6 Zwezenie otworu miedzykregowego przez tkanke kostng i w wyniku
podwichniecia kregu

M99.7 Zwezenie otworu miedzykregowego przez tkanke faczng i przepukling krazka
miedzykregowego

M99.8 Inne uszkodzenia biomechaniczne

M99.9 Uszkodzenia biomechaniczne, nieokreslone

N18.0 Schytkowa niewydolno$c¢ nerek

N18.8 Inna przewlekta niewydolnos¢ nerek
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Q20.0 Wspdlny pien tetniczy

Q20.1 Odejscie obu duzych naczyn z prawej komory

Q20.2 Odejscie obu duzych naczyn z lewej komory

Q20.3 Nieprawidtowe potgczenia komorowo-tgtnicze

Q20.4 Wejscie obu drog zylnych do jednej komory

Q20.5 Nieprawidiowe potgczenia przedsionkowo-komorowe
Q20.6 Izomeria uszek przedsionkéw serca

Q20.8 Inne wrodzone wady rozwojowe jam i potgczen sercowych
Q20.9 Wrodzona wada rozwojowa jam i potgczen sercowych, nieokreslona
Q21.0 Ubytek przegrody migdzykomorowej

Q21.1 Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowe;j

Q21.2 Ubytek przegrody przedsionkowo-komorowej

Q21.3 Tetralogia Fallota

Q21.4 Ubytek przegrody aortalno-ptucnej

Q21.8 Inna wrodzona wada rozwojowa przegrod serca

Q21.9 Wrodzona wada przegrody serca, nieokreslona

Q22.0 Zarosniecie zastawki pnia ptucnego

Q22.1 Wrodzone zwezenie zastawki pnia ptucnego

Q22.2 Wrodzona niedomykalnos$¢ zastawki pnia ptucnego

Q22.3 Inne wrodzone wady rozwojowe zastawki pnia ptucnego
Q22.4 Wrodzone zwezenie zastawki tréjdzielnej

Q22.5 Choroba Ebsteina

Q22.6 Zespot niedorozwoju prawej czesci serca

Q22.8 Inne wrodzone wady rozwojowe zastawki tréjdzielnej
Q22.9 Wrodzona wada rozwojowa zastawki tréjdzielnej, nieokreslona
Q23.0 Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej

Q23.1 Wrodzona niedomykalnos¢ zastawki aortalnej

Q23.2 Wrodzone zwezenie zastawki mitralnej

Q23.3 Wrodzona niedomykalnos¢ zastawki mitralnej

Q23.4 Zespot niedorozwoju lewej czesci serca

Q23.8 Inne wrodzone wady rozwojowe zastawki aortalnej i zastawki mitralnej
Q23.9 Wrodzona wada zastawki aortalnej i zastawki mitralnej, nieokreslona
Q24.0 Prawostronne potozenie serca

Q24.1 Lewostronne potozenie serca

Q24.2 Serce trojprzedsionkowe

Q24.3 Wrodzone zwezenie stozka tetniczego prawej komory
Q24.4 Wrodzone zwezenie podzastawkowe drogi odptywu z lewej komory
Q24.5 Wada rozwojowa naczynh wiencowych

Q24.6 Wrodzony blok serca

Q24.8 Inne okreslone wrodzone wady rozwojowe serca

Q24.9 Wrodzona wada rozwojowa serca, nieokreslona

Q25.0 Drozny przewod tetniczy

Q25.1 Zwezenie ciesni aorty

Q25.2 Zaros$nigcie aorty

Q25.3 Zwezenie aorty

Q25.4 Inne wrodzone wady rozwojowe aorty

Q25.5 Zarosniecie pnia ptucnego

Q25.6 Zwezenie pnia ptucnego

Q25.7 Inne wrodzone wady rozwojowe pnia ptucnego

Q25.8 Inne wrodzone wady rozwojowe duzych tetnic

Q25.9 Wrodzona wada rozwojowa duzych tetnic, nieokreslona
Q26.0 Wrodzone zwezenie zyly gtéwnej

Q26.1 Przetrwata ptodowa lewa goérna zyta gtéwna

Q26.2 Catkowicie nieprawidtowe ujscie zyt ptucnych

Q26.3 Czesciowo nieprawidtowe ujscie zyt ptucnych

Q26.4 Nieprawidiowe ujécie zyt ptucnych, nieokreslone

Q26.5 Nieprawidtowe ujscie zyly wrotnej

Q26.6 Przetoka pomigdzy zytg wrotng a tetnicg watrobowa wiasciwg
Q26.8 Inne wrodzone wady rozwojowe duzych zyt ukladowych
Q26.9 Wrodzona wada rozwojowa duzych zyt, nieokreslona
Q65.0 Wrodzone zwichniecie stawu biodrowego, jednostronne
Q65.1 Wrodzone zwichniecie stawu biodrowego, obustronne
Q65.2 Wrodzone zwichnigcie stawu biodrowego, nieokreslone
Q65.3 Wrodzone podwichnigcie stawu biodrowego, jednostronne
Q65.4 Wrodzone podwichnigcie stawu biodrowego, obustronne
Q65.5 Wrodzone podwichnigcie stawu biodrowego, nieokreslone
Q65.6 Staw biodrowy niestabilny

Q65.8 Inne wrodzone znieksztatcenia stawu biodrowego
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Q65.9 Wrodzone znieksztatcenie stawu biodrowego, nieokreslone

Q87.0 Zespoty wrodzonych wad rozwojowych dotyczgce gtdwnie wygladu twarzy
Q87.1 Zespoty wrodzonych wad rozwojowych zwigzane gtéwnie z niskim wzrostem
Q87.2 Zespoty wrodzonych wad rozwojowych dotyczgce gtdwnie konczyn

Q87.3 Zespoty wrodzonych wad rozwojowych zwigzane z wczesnym nadmiernym
rozwojem

Q87.4 Zespot Marfana

Q87.5 Inne zespoty wrodzonych wad rozwojowych z innymi zmianami szkieletowymi
Q87.8 Inne okreslone zespoty wrodzonych wad rozwojowych niesklasyfikowane gdzie
indziej

Q90.0 Trisomia 21, mejotyczna nierozdzielnos¢

Q90.1 Trisomia 21, mozaika (mitotyczna nierozdzielnosc)

Q90.2 Trisomia 21, translokacja

Q90.9 Zespdt Downa, nieokreslony

ICD-9
(Lista Rkc)

120.0 Choroba niedokrwienna serca niestabilna

120.1 Choroba niedokrwienna serca z udokumentowanym skurczem naczyn wiencowych
120.8 Inne postacie choroby niedokrwiennej serca

121.0 Ostry zawat serca petnoscienny $ciany przedniej

121.1 Ostry zawat serca petnoscienny sciany dolnej

121.2 Ostry zawat serca petnoscienny o innej lokalizacji

121.3 Ostry zawat serca petnoscienny o nieokreslonym umiejscowieniu

121.4 Ostry zawat serca podwsierdziowy

121.9 Ostry zawat serca, nieokreslony

122.0 Ponowny zawat serca Sciany przedniej

122.1 Ponowny ostry zawat serca sciany dolnej

122.8 Ponowny ostry zawat serca o innej lokalizacji

122.9 Ponowny ostry zawat serca o nieokreslonym umiejscowieniu

123.0 Krwiak osierdzia jako powikfanie wystepujgce w czasie ostrego zawatu serca
123.1 Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej jako powiktanie wystepujace w czasie
ostrego zawatu serca

123.2 Ubytek przegrody miedzykomorowej jako powiktanie wystepujace w czasie ostrego
zawatu serca

123.9 Inne powiktania wystepujgce w czasie ostrego zawatu migsnia sercowego
124.0 Zakrzepica tetnicy wiencowej bez zawatu serca

124.1 Zespot Dresslera

124.8 Inne postacie ostrej choroby niedokrwiennej serca

124.9 Ostra choroba niedokrwienna serca, nieokre$lona

125.0 Choroba serca i naczyn krwionosnych w przebiegu miazdzycy

125.1 Choroba serca w przebiegu miazdzycy

125.3 Tetniak serca

125.4 Tetniak naczyn wiehcowych

125.5 Kardiomiopatia niedokrwienna

125.6 Nieme niedokrwienie mig$nia sercowego

142.1 Przerostowa kardiomiopatia zawezajgca

142.2 Inne kardiomiopatie przerostowe

142.3 Choroba wsierdzia (eozynofilowa)

142.4 Zwtdknienie sprezyste wsierdzia

142.5 Inne kardiomiopatie zaciskajgce

142.6 Kardiomiopatia alkoholowa

142.7 Kardiomiopatia spowodowana przez leki i inne czynniki zewnetrzne

142.8 Inne kardiomiopatie

Z795.0 Obecnos$¢ stymulatora serca

Z795.3 Obecnos$¢ ksenogenicznej zastawki serca

Z795.4 Obecnos¢ innych protez zastawek serca

795.8 Obecnos$¢ innych implantéw i przeszczepéw sercowo-naczyniowych
Z95.9 Obecnos¢ implantow i przeszczepdw serca i naczyn krwionosnych,
nieokreslonych

ICD-10
(Lista Rkd)

105.0 Zwezenie lewego ujscia zylnego

105.1 Niedomykalnos$é reumatyczna zastawki mitralnej
105.2 Zwezenie lewego ujscia zylnego z niedomykalnoscig
105.8 Inne wady zastawki mitralnej

105.9 Wada zastawki mitralnej, nieokreslona

106.0 Reumatyczne zwezenie aorty

106.1 Reumatyczna niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej
106.2 Reumatyczne zwezenie lewego ujscia tetniczego z niedomykalnoscig zastawki
106.8 Inne wady reumatyczne zastawki zastawki aortalnej
106.9 Wada reumatyczna zastawki aortalnej, nieokreslona
107.0 Zwezenie zastawki tréjdzielnej
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107.1 Niedomykalnos$¢ zastawki trojdzielnej

107.2 Zwezenie zastawki tréjdzielnej z niedomykalnoscia

107.8 Inne choroby zastawki tréjdzielnej

107.9 Choroba zastawki tréjdzielnej, nieokreslona

108.0 Choroby zastawki mitralnej i zastawki aortalnej

108.1 Choroby zastawki mitralnej i trojdzielnej

108.2 Choroby zastawki aotralnej i tréjdzielnej

108.3 Skojarzone choroby zastawek mitralnej, trojdzielnej i aortalnej

108.8 Inne choroby skojarzone wielu zastawek

108.9 Choroba wielu zastawek, nieokreslona

123.0 Krwiak osierdzia jako powikfanie wystepujace w czasie ostrego zawatu serca
123.1 Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej jako powikianie wystepujace w czasie
ostrego zawatu serca

123.2 Ubytek przegrody miedzykomorowej jako powiktanie wystepujace w czasie ostrego
zawatu serca

123.3 Pekniecie Sciany serca bez krwiaka osierdzia jako powiktanie wystepujgce w
czasie ostrego zawatu serca

123.4 Peknigcie strun Sciegnistych jako powikfanie wystepujace w czasie ostrego zawatu
serca

123.5 Peknigcie miesnia brodawkowatego jako powiktanie wystepujace w czasie ostrego
zawatu serca

123.6 Skrzeplina w przedsionku, uszku przedsionka i komorze jako powikfanie
wystepujgce w czasie ostrego zawatu serca

125.3 Tetniak serca

125.4 Tetniak naczyn wiencowych

134.0 Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej

134.1 Wypadanie ptatka zastawki mitralnej

134.2 Niereumatyczne zwezenie zastawki mitralnej

134.8 Inne niereumatyczne zaburzenia funkcji zastawki mitralnej

135 Niereumatyczne choroby zastawki aortalnej

135.0 Zwezenie zastawki aortalnej

135.1 Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej

135.2 Zwezenie zastawki aortalnej z niedomykalnoscig

135.8 Inne zaburzenia funkcji zastawki aortalnej

135.9 Zaburzenia funkcji zastawki aortalnej, nieokreslone

136 Niereumatyczne choroby zastawki tréjdzielnej

136.0 Niereumatyczne zwezenie zastawki tréjdzielnej

136.1 Niereumatyczna niedomykalnos$¢ zastawki tréjdzielnej

136.2 Niereumatyczne zwezenie zastawki tréjdzielnej z niedomykalnoscig

136.8 Inne niereumatyczne zaburzenia funkcji zastawki tréjdzielnej

137 Choroby zastawki pnia ptucnego

137.0 Zwezenie zastawki pnia ptucnego

137.1 Niedomykalnos$¢ zastawki pnia ptucnego

137.2 Zwezenie zastawki pnia ptucnego z niedomykalnoscig

137.8 Inne zaburzenia funkcji zastawki pnia ptucnego

Z795.0 Obecnos$¢ stymulatora serca

Z795.3 Obecnos$¢ ksenogenicznej zastawki serca

Z795.4 Obecnos$¢ innych protez zastawek serca

Z95.8 Obecnosc¢ innych implantéw i przeszczepow sercowo-naczyniowych

ICD-10
(Lista Rke)

101.0 Ostre reumatyczne zapalenie osierdzia

101.1 Ostre reumatyczne zapalenie wsierdzia

101.2 Ostre reumatyczne zapalenie miesnia sercowego

101.8 Inne ostre choroby reumatyczne serca

101.9 Ostra choroba reumatyczna serca, nieokreslona

109.0 Reumatyczne zapalenie miesnia sercowego

109.1 Reumatyczne choroby wsierdzia, zastawka nieokreslona

109.2 Przewlekte reumatyczne zapalenie osierdzia

109.8 Inne okreslone reumatyczne choroby serca

109.9 Reumatyczna choroba serca, nieokreslona

120.0 Choroba niedokrwienna serca niestabilna

120.1 Choroba niedokrwienna serca z udokumentowanym skurczem naczyn wiencowych
120.8 Inne postacie choroby niedokrwiennej serca

120.9 Choroba niedokrwienna serca, nieokreslona

121.0 Ostry zawat serca petnoscienny $ciany przedniej

121.1 Ostry zawat serca petnoscienny sciany dolnej

121.2 Ostry zawat serca petnoscienny o innej lokalizacji

121.3 Ostry zawat serca petnoscienny o nieokreslonym umiejscowieniu
121.4 Ostry zawat serca podwsierdziowy
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121.9 Ostry zawat serca, nieokreslony

124.0 Zakrzepica tetnicy wiencowej bez zawatu serca
124.1 Zespot Dresslera

124.8 Inne postacie ostrej choroby niedokrwiennej serca
124.9 Ostra choroba niedokrwienna serca, nieokreslona
142.1 Przerostowa kardiomiopatia zawezajaca

142.2 Inne kardiomiopatie przerostowe

142.3 Choroba wsierdzia (eozynofilowa)

142.4 Zwtdknienie sprezyste wsierdzia

142.5 Inne kardiomiopatie zaciskajgce

142.6 Kardiomiopatia alkoholowa

142.7 Kardiomiopatia spowodowana przez leki i inne czynniki zewnetrzne
142.8 Inne kardiomiopatie
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