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Amerykanska Wyzsza Szkota Kardiologii
(American College of Cardiology)

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(American Heart Association)

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych

Kanadyjskie Towarszystwo Sercowo-Naczyniowe
(Canadian Cardiovascular Society)

Choroby uktadu krazenia

Terapia resynchronizujaca serce
(Cardiac Resynchronization Therapy)

Medycyna oparta na faktach / dowodach naukowych
(Evidence Based Medicine)

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(European Society of Cardiology)

Gtéwny Urzad Statystyczny

Niewydolnos¢ serca
(Heart Failure)

Niewydolno$¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa lewej komory
(Heart Failure with Preserved Ejection Fraction)

Niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory
(Heart Failure with Mildly Reduced Ejection Fraction)

Niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa
(Heart Failure with Reduced Ejection Fraction)

Niewydolnos¢ serca z poprawa frakcji wyrzutowej
(Heart Failure with Improved Ejection Fraction)

Amerykanskie Towarzystwo Niewydolnosci Serca
(Heart Failure Society of America)

Wszczepialny kardiowerter-defibrylator
(Implantable Cardioverter Defibrillator)

Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych
Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb

Krajowa Sie¢ Kardiologiczna

Leczenie szpitalne

Frakcja wyrzutowa lewej komory
(Left Ventricular Ejection Fraction)

Mechaniczne wspomaganie krazenia
(Mechanical Circulatory Support)

Mapa Potrzeb Zdrowotnych
Minister Zdrowia / Ministerstwo Zdrowia
Narodowy Fundusz Zdrowia

Angielskie Towarzystwo Oceny Technologii Medycznych
(National Institute for Health and Care Excellence)

Klasyfikacja niewydolnosci serca wg New York Heart Association
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Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
(Organisation for Economic Cooperation and Development)

Optymalna terapia zachowawcza
(Optimal medical therapy)

Podstawowa Opieka Zdrowotna
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Stowo wstepne

Niewydolnos¢ serca (HF) ma charakter postepu-
jacy a czestos¢ wystepowania zaawansowanej HF
w ostatnich latach wzrasta. Jest to spowodowane
rosnaca liczba pacjentéw z HF, starzeniem sie spo-
teczenstwa oraz lepszymi efektami zaréwno far-
makoterapii, jak i terapii inwazyjnych choréb pro-
wadzacych do rozwoju HF, w tym gtéwnie zawatu
serca.

W Polsce nie byto do tej pory programu dedy-
kowanego dla pacjentéw z zaawansowang HF,
ktorzy istotnie obcigzajg system, w szczegol-
nosci poprzez powtarzajace sie hospitalizacje.
Ta szczegdlna grupa pacjentow nie moze byc
traktowana tak samo jak cata populacja z HF.

Charakteryzuje sie ona przede wszystkim naj-
powazniejszym rokowaniem, wielochorobowo-
Scia, koniecznoscia wdrazania wysokospecjali-
stycznych procedur oraz koniecznoscia ciggtego
monitorowania.

Wymienione problemy oraz zwiekszajaca sie
populacja chorych z HF, a takze utrudnienia
zwigzane z ich leczeniem sktonity Asocjacje
Niewydolnosci Serca Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego do wypracowania propo-
zycji opieki dla pacjentéw z zaawansowana
postacig HF z obnizong frakcja wyrzutowa
lewej komory czyli dla populacji z jednej stro-
ny obcigzajacej system opieki (m.in. poprzez
powtarzajace sie hospitalizacje), a z drugiej
strony majacej udokumentowane terapie,
ktore zmniejszajg ryzyko hospitalizacji i zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Niezbedne do tego celu byto przygotowanie rapor-
tu dotyczacego niewydolnosci serca w Polsce na
podstawie danych Ministerstwa Zdrowia oraz
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Gtowne problemy opieki nad pacjentami
z zaawansowang HF obejmujg brak ciggtosci
opieki, brak koordynacji i wspotpracy pomie-
dzy lekarzami, stosowanie suboptymalnego
leczenia czy zbyt pdZne wiaczenie leczenia
wysokospecjalistycznego.

Pacjent powinien méc pozostawac pod stata opieka
i mie¢ mozliwos¢ regularnych kontroli stanu zdro-
wia - w ambulatorium czy w oparciu o rozwiaza-
nia telemedyczne. Intensyfikacje dziatar w popula-
cji pacjentéw z zaawansowang HF uzasadnia fakt,
iz jest to populacja najwyzszego ryzyka zdarzen
w HF, wymagajaca monitorowania w celu mozli-
wosci podjecia szybkich dziatan (w tym zastosowa-
nia terapii wysokospecjalistycznej czy optymaliza-
cji / intensyfikacji leczenia, leczenia inwazyjnego),
lecz takze wtaczenia opieki domowej czy palia-
tywnej. Kluczowe w zakresie opieki nad pacjen-
tem z HF jest okreslenie standardu postepowa-
nia klinicznego (wraz z opracowaniem zakresu
dokumentacji) z uwzglednieniem roli poszczegol-
nych cztonkéw zespotu multidyscyplinarnego oraz
stworzenie programow umiejetnosci samokontro-
i (self managment) i komunikacji na linii pacjent-
-lekarz poprzez wtgczenie koordynacji.



Zadaniem zintegrowanej i koordynowanej
opieki nad pacjentami z zaawansowang HF
jest poprawa efektow zdrowotnych zwigza-
nych z przezywalnoscig, redukcja ryzyka ho-
spitalizacji z powodu HF oraz poprawa jakosci
ZyCia pacjentow.

Jest to system opieki koordynowanej, przeznaczo-
ny dla chorych z zaawansowana HF, po wypisie
ze szpitala z powodu zaostrzenia choroby (dekom-
pensacji). Uwzglednia kompleksowos¢ opieki,
faczac elementy opieki ambulatoryjnej, farmakote-
rapii, leczenia inwazyjnego (kardiologia inwazyjna,
elektroterapia, kardiochirurgia) oraz rehabilitacji.

Proponowany model ma zapewnia¢ skoordyno-
wana wielodyscyplinarna i ciagta opieke, uwzgled-
niajaca zaangazowanie samego pacjenta w lecze-
nie oraz umozliwiajacg uzyskanie witasciwych
Swiadczen we witasciwym czasie. Ma on stanowic
uzupetnienie opieki kardiologicznej przewidzianej
w aktualnie realizowanym programie komplekso-
wej opieki nad pacjentem po zawale serca (KOS)
czy w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej,
a zarazem rozszerzenie systemu opieki koordyno-
wanej w POZ.

Woprowadzenie kompleksowej opieki nad pacjen-
tami z zaawansowana postacig HF jest oparte na
zaleceniach europejskich oraz polskich ekspertow
niewydolnosci serca.
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Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego stanowig powazne wyzwanie dla systemu opieki zdro-

wotnej, gdyz sg gtéwng przyczyng wszystkich zgonow w Polsce (aktualnie ok. 35%) [1, 2]. Wedtug
ostatnich danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) i Ministerstwa Zdrowia w 2021 roku

na pierwszym miejscu wsrod wszystkich zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych znajdowata

sie niewydolnoéc¢ serca (HF, ang. heart failure) [1, 3]. Z perspektywy zdrowia publicznego HF jest

zatem istotnym problemem: wigze sie z wysokag chorobowoscig i znaczng liczbg hospitalizacji,

a takze jest obarczona wysokg smiertelnoscia.

HF to zespot kliniczny, ktory charakteryzuje sie wyste-
powaniem w przesztosci lub aktualnie objawéw pod-
miotowych i/lub przedmiotowych spowodowanych
nieprawidtowosciami strukturalnymi i/lub czynnoscio-
wymi serca, z podwyzszonym stezeniem peptyddw
natriuretycznych i/lub z potwierdzonymi obiektyw-
nymi metodami cechami zastoju w krazeniu ptucnym
i /lub systemowym [4]. Szacunkowe dane wskazu-
ja, ze liczba chorych z HF w Polsce w 2018 wynosita
nawet 1,25 min'. W latach 2020-2021 zaobserwowa-
no spadek zaréwno rozpoznawalnosci jak i chorobo-
wosci zwiazanej z HF, co wynikato najprawdopodob-
niej z uwarunkowan pandemii COVID-19. Przyczyna
takiego stanu rzeczy mogt by¢ utrudniony dostep do
ustug opieki zdrowotnej, przez co czes¢ chorych mogta
nie zostac¢ zdiagnozowana. W Polsce sredni wiek cho-
rego z HF wynosi 75 lat, a jedynie 9% chorych sta-
nowia osoby ponizej 60 roku zycia. Przed pandemia
COVID-19 rozpoznawalnos¢ HF wynosita ponad 125
tys. 0séb rocznie, a taczna liczba chorych z HF systema-

tycznie rosta [5, 6].

Obecnie liczba zgonéw z powodu HF siega niemal 150
tys. rocznie. Jako istotng przyczyne wysokich wskaz-
nikéw Smiertelnosci wskazuje sie nie tylko duza liczbe
chorych z HF, lecz takze powazne rokowanie pacjen-
tow po 60 roku zycia, szczegolnie w populacji 75+.
W Polsce zaledwie 57% pacjentéow przezywa kolejne
5 lat od momentu rozpoznania HF, natomiast w gru-
pie wiekowej 75+ potowa pacjentéw przezywa jedy-
nie ok. 4 lata [6]. Okoto 50% chorych z HF w IV kla-
sie NYHA (klasyfikacja niewydolnosci serca wg New York
Heart Association) umiera w ciggu roku od rozpoznania
[7].

HF stanowi rosngce wyzwanie dla systemoéw opieki

zdrowotnej ze wzgledu na starzenie sie spoteczenstwa,

wzrost obcigzenia czynnikami ryzyka rozwoju HF oraz
wydtuzajaca sie oczekiwang dtugos¢ zycia. Ponadto
chorzy z HF ze wzgledu na obcigzenia zwigzane z wie-
lochorobowoscig (Rysunek 1) wymagaja statej opie-
ki interdyscyplinarnej. HF jest najczestsza przyczyna
hospitalizacji wérod osob po 65. roku zycia [8]. Hospi-
talizacje z powodu zaostrzenia HF $wiadcza o progre-
sji choroby i wigza sie z pogorszeniem rokowania. Juz
w 2012 r. w wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (European Society of Cardiology, ESC)
dotyczacych leczenia HF wyraznie podkreslono, ze
redukcja liczby hospitalizacji stanowi cel terapeutyczny
dla chorych z HF. Pogorszenie stanu klinicznego cho-
rych z HF moze réwniez wynika¢ z nieodpowiedniej
kontroli choroby, braku odpowiedniej opieki, w tym
multidyscyplinarnej, czy nieoptymalnej farmakotera-
pii. Konieczna jest zatem poprawa standardéw opieki
zdrowotnej w odpowiedzi na potrzeby pacjentow oraz
rosnace koszty opieki, wynikajace przede wszystkim

z hospitalizacji.

Zakres i rodzaj typu opieki otrzymywanej przez cho-
rych z HF ma zasadnicze znaczenie dla struktury
kosztow ptatnika. W Polsce w 2019 r. taczne kosz-
ty leczenia HF wyniosty ponad 1,6 mld zt. Gtéwnym
czynnikiem generujagcym koszty leczenia HF byty
hospitalizacje oraz inne swiadczenia z zakresu lecze-
nia szpitalnego, ktére odpowiadaty az za 94% wydat-
kéw ptatnika. Jednoczesnie w latach 2014-2019
koszty realizacji Swiadczen z zakresu leczenia szpital-
nego z powodu HF wzrosty o 116% [10]. Porownanie
z innymi krajami wskazuje, ze wskaznik hospitalizacji
w Polsce jest jednym z najwyzszych w krajach OECD
(Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju, ang.
Organisation for Economic Cooperation and Development).
Polska jest niechlubnym liderem tego rankingu, a $red-

nia wartos¢ wskaznika liczby hospitalizacji z powodu

1 Wedtug klasyfikacji chorob ICD-10: 150 (wraz z rozszerzeniami czyli 150.0, 150.1, 150.9) lub J81, liczba pacjentow dotknietych tym schorzeniem w Polsce w latach 2017-2019 przekroczyta 1
milion. Po uwzglednieniu dodatkowych rozpoznan wg klasyfikacji ICD-10: 1.11.0, 1.13.0 lub 113.2 siegata ona 1,25 min.



Rysunek 1. Niewydolnos¢ serca jako problem zdrowia publicznego [9]
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HF w przeliczeniu na liczbe mieszkarncow jest niemal
3-krotnie wyzsza niz $rednia dla pozostatych krajow
[11].

W odpowiedzi na te wyzwania zaproponowano rézne
strategie poprawy opieki nad pacjentami z HF. Model
dedykowany do potrzeb pacjentow z HF obejmuje
ustugi skierowane (indywidulanie) do chorych z gru-
py wysokiego ryzyka oferujac opieke rozumiang jako
zarzadzanie przypadkiem chorobowym (case manage-
ment), zarzadzanie w danym stanie chorobowym (dise-
ase management) lub zarzadzanie $ciezkq postepowania

klinicznego (patient pathway management).

Wczesne wykrycie choroby to szybsza i bardziej skuteczna
opieka dtugoterminowa, a w konsekwengji nizsze koszty
powiktan lub zaostrzen przebiegu HF. Pacjent z HF powi-
nien pozostawac pod statg opieka medyczng z mozliwo-
Scig regularnych kontroli stanu zdrowia — w ambulatorium,
w tym dodatkowo poprzez rozwigzania telemedyczne lub

monitoring. Konieczne jest tez zapewnienie dostepu do

Kardiomiopatia
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i nadwaga
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prawidtowej, wczesnej diagnostyki, nowoczesnych tera-
pii lekowych, dostepu do odpowiedniej opieki specjali-
stycznej, rehabilitacji leczniczej oraz opieki paliatywnej.
Postep technologiczny umozliwia obecnie zarzadzanie HF
w codziennej praktyce lekarza, przy uzyciu nieinwazyjnych
rozwigzan oraz w ramach kardiologicznej opieki specjali-
stycznej, w tym przy uzyciu urzadzen wszczepialnych. Ze
wzgledu na rozwoj kardiologii i ustug telemedycznych oraz
ztozonos¢ problematyki HF konieczne jest wypracowanie
standardéw dla sSciezek diagnostyczno-terapeutycznych,
wiasciwych form edukacji pacjenta z HF, w tym poprawy
umiejetnosci samokontoli (self managment), a takze popra-
wa komunikacji na linii pacjent-lekarz poprzez zapewnie-
nie koordynacji opieki. Istnieje zatem potrzeba stworze-
nia zintegrowanego modelu opieki nad pacjentem z HF
w Polsce, zapewniajacego ciggtos¢ opieki ambulatoryj-
nej ze szpitalng oraz skoordynowanie $ciezki pacjenta
Z praca zespotow wielodyscyplinarnych, w tym pogte-

bienia wspétpracy z podstawowa opieka zdrowotna.

Wyniki polskiego jednoosrodkowego badania prze-



prowadzonego w 2015 roku wskazuja, iz 90% pacjen-
toéw z oddziatéw kardiologicznych zostato skierowa-
nych do AOS po hospitalizacji z powodu zaostrzenia,
podczas gdy w przypadku oddziatow internistycznych
byto to zaledwie 60% [12]. Zgodnie z najnowszymi
wytycznymi ESC, pacjent z HF po hospitalizacji powi-
nien odby¢ wizyte monitorujaca w ciggu 1-2 tyg. [13].
W tym samym badaniu wykazano, ze nieco ponad poto-
wa pacjentéw z oddziatu kardiologicznego nie odbyta
wizyty kontrolnej w AOS w ciggu 3 miesiecy od hospita-
lizacji. W przypadku pacjentéw skierowanych z oddzia-
tow internistycznych, zaden nie odbyt wizyty kontrol-
nej w ciggu 3 miesiecy. Dodatkowo, wiecej pacjentéw
7 oddziatow kardiologicznych w poréwnaniu do inter-
nistycznych miato w trakcie hospitalizacji wykonana
echokardiografie (98% vs 43%) oraz oznaczenie NT-
-proBNP (96% vs 43%) [12].

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie
kluczowych danych dotyczacych opieki na chorymi
z HF w Polsce, w tym nad chorymi z zaawansowang
postaciag HF. Czytelnik znajdzie w nim polskie dane
dotyczace HF w latach 2014-20212.
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EPIDEMIOLOGIA

CHOROBOWOSC | ZAPADALNOSC

Na podstawie najnowszych danych opracowanych przez
MZ wiadomo [6], ze w latach 2014-2019 liczba chorych
z rozpoznaniem HF (ICD-10: 150 lub J81) w Polsce rosta
i w 2019 r. wyniosta 1,02 min chorych (chorobowos¢
rejestrowana wg stanu na dzien 31.XIl). Za pozytyw-
ny trend w tym okresie nalezy uznac¢ spadek liczby
chorych z rozpoznaniem HF de novo, ktéry w 2019 r.
wyniést 127 tys. chorych (zapadalnos¢ rejestrowana)
i byta to liczba 0 26% nizsza nizw 2014 .

Niepokojacy natomiast jest fakt rosnacego trendu dla
tacznej liczby zgonéw. W 2019 r. stwierdzono 124
tys. zgondéw chorych z HF i byt to pierwszy rok, w kto-
rym raportowana liczba zgonéw niemal zréwnata sie
z liczba nowych zachorowan na HF. W latach 2020-
2021 liczba rejestrowanych nowych chorych znacznie
spadta, natomiast liczba zgondw znacznie wzrosta, co
przetozyto sie na spadek chorobowosci rejestrowanej
(Rysunek 2).

Rysunek 2. Epidemiologia HF w Polsce w latach 2014-2021 - opracowanie na podstawie danych przygotowanych przez MZ
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2 W ramach opracowanego raportu korzystano z danych przygotowanych lub udostepnionych przez Ministerstwo Zdrowia (MZ) lub Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Wykorzystano opubli-
kowane dane, ktore w chwili przygotowania opracowania dostepne byty w ramach Map Potrzeb Zdrowotnych (MPZ) (dane do 2021 r. [14]) jak réwniez analizy problemu zdrowotnego niewy-
dolnos¢ serca Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (dane z lat 2009-2018 [5]). Wykorzystano rowniez dane dotyczqce analizowanego problemu zdrowotnego na portalu ezdrowie [15].
Uwzgledniono dane z portalu Statystyka NFZ [16]. Ponadto autorzy niniejszego raportu otrzymali opracowane przez analitykow Departamentu Analiz i Strategii MZ najnowsze dane dotyczqce
niewydolnosci serca, ktére w momencie publikacji niniejszego raportu nie byty dostepne w domenie publicznej [6, 10]. Nalezy miec na uwadze, ze pomiedzy danymi przedstawionymiw poszcze-
golnych Zrodtach wystepujq pewne réznice (np. rézna liczba pacjentow z HF ktérym udzielono swiadczen danego typu). Wyjasnieniem rozbieznosci moze byc, ze za niewydolnosc serca przyjmo-
wano odmienne kody ICD-10 (zawsze uwzglednia sie ICD-10: 150 wraz z rozszerzeniami, ponadto czesc zrédet uwzglednia tez rozpoznania J81, 111.0, 113.0, 113.2), czasami jednak przyczyna

rozbieznosci pomiedzy danymi nie jest do korica oczywista.
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Widoczny spadekliczby nowych zachorowar oraz choro-
bowosci ogétem w latach 2020-2021 najprawdopodob-
niej jest efektem pandemii COVID-19 oraz zwigzanego
Z nig utrudnionego dostepu do opieki zdrowotnej, w tym
do podstawowej diagnostyki [17]. Tym samym czesc
nowych chorych mogta nie zostac zarejestrowana przez
system rozliczen ptatnika. Z tego powodu interpretujac

dane z lat 2020-2021 nalezy zachowac ostroznosc.

Wczesniejsze opracowania dotyczace HF wskazuja, ze
wartos¢ standaryzowanego wiekiem wspotczynnika cho-
robowosci ksztattuje sie na poziomie 1 130 na 100 tys.
ludnosci. Jest to piata co do wielkosci najwyzsza wartosc
wsrod krajow Unii Europejskiej [18, 19]. Warto natomiast
zauwazyc¢, ze biorac pod uwage dane wskazane przez MZ
dlatacznejliczby chorych w Polsce, wartosc tego wskazni-
ka byta znacznie wyzszaiwyniostaw 2021 r.2 413 na 100
tys. mieszkancow lub 2 626 po uwzglednieniu standaryza-

cji dla wieku, ptci oraz miejsca zamieszkania [6].

W 2021 r. najwiekszy odsetek chorych z HF stanowita
grupa wiekowa 80-89 lat (32%), a nastepnie 70-79 lat
(30%). tacznie ponad 90% stanowili chorzy w wieku
60 lat i wiecej [6] (Rysunek 3). Struktura wiekowa cho-
rych wynika niejako z zachorowalnosci. Ryzyko zdiagno-
zowania HF rosnie po przekroczeniu 60 roku zycia (431
na 100 tys.) i systematycznie wzrasta dla kolejnych grup

wiekowych (Tabela 1).

Rysunek 3. Udziat grup wiekowych w chorobowosci
HF w Polsce w 2021 r. - obliczenia na podstawie dane
otrzymanych od MZ
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Wedtug szczegétowych danych w 2021 r. $redni
wiek w momencie zdiagnozowania HF wyniést 71,8
roku oraz sredni wiek wszystkich chorych wynidst
75,2 roku. W latach wczesniejszych (od 2014 r.) warto-

$ci te utrzymywaty sie na zblizonym poziomie [10].

Prognozy epidemiologiczne [20] wskazuja, ze w latach
2022-2031 mozliwy jest wzrost zapadalnosci rejestro-
wanejdla grupy HF. W zaleznosci od wariantu prognozy®
wynosionod 120,2-207,3tys.w2022r.do133,5-229,8
tys. w 2031 r. (wzrost o ok. 11% w kazdym wariancie).
W kolejnych latach nie mozna zatem wykluczy¢ wzrostu
tacznej liczby chorych z HF, przede wszystkim z powodu
trendow demograficznych. Aktualnie najliczniejsza gru-
pe mieszkancow Polski stanowia osoby w wieku 60-69
lat oraz 30-49 lat [1].

Tabela 1. Wspotczynnikiepidemiologicznena 100 tys. mieszkancéow w 2021 r. - obliczenia na podstawie danych otrzymanych

od MZ

Grupa wiekowa

Liczba na 100 tys. mieszkancéw

Chorobowos¢ Zapadalnos¢
0-9 21 3
10-19 13 2
20-29 57 9
30-39 126 24
40-49 335 60
50-59 1142 176
60-69 3476 431
70-79 8 994 914
80-90 21722 1625
90 i wiecej 29 763 1909

Wspdtczynniki obliczone na podstawie danych epidemiologicznych za 2021 r. oraz przy stanie ludnosci na dzien 31.12.2021

3 W ramach opracowania ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii” przygotowano prognozy dla wariantu minimalnego, maksymalnego, zindywidualizowanego oraz usrednionego



ZGONY

Od wielu lat niezmiennie najczestszymi przyczynami
zgondw Polakéw sg choroby uktadu krazenia (ChUK) [1,
2], ktore obecnie odpowiadajg za okoto 35% (181 tys.
w2021 r.) (Tabela 2) wszystkich zgondw, przy czym doty-

czy to przede wszystkim chorych w wieku 65 lat i wiecej.

Pomimo spadajacego stopniowo udziatu ChUK w ogél-
nej liczbie zgonow, liczba zgonéw z powodu HF
w latach 2014-2021 rosta, podobnie jak udziat zgo-
néw z powodu HF w ogélnej liczbie zgondw, co jest
zjawiskiem mocno niepokojacym. Widoczna w latach
2020-2021 zmiana negatywnego trendu jest wynikiem
ogoblnego wzrostu liczby wszystkich zgonow, spowodo-
wanego COVID-19 (Tabela 3).

Jak wskazuja dostepne dane udziat COVID-19 wsrod
przyczyn zgondw osiagnat ok. 9% w 2020 r. oraz oko-
to 18% w 2021 r., zmniejszajac udziat innych przyczyn
wsrod wszystkich zgonow (Rysunek 4) [1, 3], w tym tak-
ze udziat ChUK w ogolnej liczbie zgondw od 2020 r.
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HOSPITALIZACJE Z POWODU
NIEWYDOLNOSCI SERCA

Od kilku lat Polska znajduje sie na 1. miejscu wsrod krajow
nalezacych do grupy OECD pod wzgledem liczby hospi-
talizacji z powodu HF [11]. Najnowsze dane wskazuja,
ze w 2019 r. na 100 tys. mieszkancow (w wieku > 15 lat)
przypadato 616 hospitalizacji z tego powodu (Rysunek 5).
Srednia wartoé¢ tego samego wskaznika dla 34 analizo-
wanych panstw wyniosta 220. Oznacza to, ze w Polsce
liczba hospitalizacji jest niemal 3-krotnie wyzsza. Co
gorsza wskaznik dla mieszkancéw Polski rosnie od 2009
r., w ktérym hospitalizacji z powodu HF wymagato 558 na
100 tys. mieszkancow. Dane polskie odbiegaja od wyni-
kéw wiekszosci sposrod analizowanych panstw, ktorym

w ostatnim czasie udato sie ten wskaznik zmniejszy¢.

Najnowsze dane za lata 2014-2021 [6, 10] wskazuja,
ze liczba hospitalizacji z powodu HF w przeliczeniu na
liczbe mieszkancow Polski mogta by¢ jeszcze wyzsza,
niz obliczono w ramach opracowania przygotowanego
przez OECD.

Tabela 2. Liczba zgonéw z powodu ChUK oraz ich udziat w ogdlnej liczbie zgondw w latach 1980-2021

Kategoria 1980 1990 2000 2010 2020 2021
Zgony z powodu ChUK 168 785 2038 614 175 407 174 003 174 546 180 760
Udziat ChUK w ogélnej liczbie zgonow 47,8% 52,2% 47 7% 46,0% 36,6% 34,8%
Tabela 3. Liczba zgondéw z powodu HF oraz ich udziat w ogdlnej liczbie zgonéw w latach 2014-2021
Kategoria 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Zgony z powodu HF 55003 82911 91582 108 446 118 619 123711 142 774 149 963
Udziat HF w ogdlnej liczbie zgonéwa 14,6% 21,0% 23,6% 26,9% 28,6% 30,2% 29,9% 28,9%
Obliczenia wtasne po uwzglednieniu danych o liczbie zgonow [21].
Rysunek 4. Przyczyny zgonéw w Polsce w latach 2019-2021
39%
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Rysunek 5. Liczba hospitalizacji z powodu HF w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw w krajach OECD
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Zgodnie z danymi MZ, w 2019 r. liczba hospitaliza-
cji z powodu HF (podanej jako rozpoznanie gtowne lub
dodatkowe) na 100 tys. mieszkancéw wyniosta 1 022,
a liczba hospitalizacji z rozpoznaniem gtownym wynio-
sta 726 na 100 tys. mieszkancow. W latach 2020-2021

nastapit spadek wartosci analizowanego wskaznika, jed-
nakze nie wynikneto to z poprawy stanu zdrowia chorych
z HF, a z ograniczonego dostepu do opieki zdrowotnej
w czasie pandemii COVID-19.

Rysunek 6. Liczba hospitalizacji z powodu HF w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci w latach 2014-2021 - dane MZ
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Czestos¢ hospitalizacji z powodu HF wzrasta wraz
z wiekiem (Tabela 4). W latach 2014-2018 liczba hospi-
talizacji rosta, pomimo zmniejszajacej sie liczby nowych
zachorowan [5]. W grupie wiekowe] 60-69 lat w 2018
r. przekroczyta 1 000 na 100 tys. mieszkancow oraz
gwattowanie rosta w kolejnych grupach wiekowych (70-

79 i powyzej 80 r.z.).

Tabela 4. Liczba hospitalizacji z powodu HF w przeliczeniu
na 100 tys. mieszkancow w grupach wiekowych w 2018
r. - dane MZ

Liczba hospitalizacji

Grupa wiekowa na 100 tys. mieszkancow

18-39 19
40-49 92
50-59 342
60-69 1056
70-79 2873
80 i wiecej 7 448

W latach 2014-2021 liczba hospitalizacji z powodu
HF jako rozpoznania gtéwnego ksztattowata sie na
poziomie od 197 tys. w 2014 r. do 278 tys. w 2019 r.,
natomiast w latach 2020-2021 obnizyta sie odpowiednio
do poziomu 211 tys. i 205 tys. rocznie. W kazdym anali-
zowanym roku liczba hospitalizacji przekraczata liczbe
pacjentow, ktérym udzielono Swiadczen z zakresu lecze-
nia szpitalnego (167-223 tys.) o 18-25% (Rysunek 7), co
oznacza ze w roku kalendarzowym liczba hospitalizacji
na pacjenta, ktéry wymagat co najmniej jednej hospita-
lizacji z powodu HF wynosi od 1,18 do 1,25.

RAPORT | NIEWYDOLNOSC SERCA W POLSCE 2014-2021

Wyktadnikiem zaawansowania HF sg hospitalizacje
z powodu zaostrzen choroby. Wedtug danych z lat
2012-2018 wiekszos$¢ hospitalizacji z powodu HF
(82%) zostata przeprowadzona w trybie przyjecia
nagtego [5]. Mozna przypuszczaé, ze po 2018 roku
odsetek ten utrzymywat sie na zblizonym poziomie.
Niestety, dane dotyczace ogolnej liczby hospitalizacji nie
pozwalaja na oszacowanie petnej skali najistotniejszego

problemu, jakim sg powtarzajace sie hospitalizacje.

Z najnowszych danych opracowanych przez MZ [6]
wynika, ze w latach 2014-2019 rosta liczba chorych
z HF (ICD-10: 150 lub J81), ktérym po raz pierwszy
w przebiegu choroby udzielono co najmniej jed-
nej hospitalizacji w trybie pilnym - z poziomu 36,3
tys. w 2014 r. do 44,0 tys. w 2019 r. Zwiekszata sie
takze liczba chorych z HF, u ktérych po raz pierwszy
w przebiegu choroby w okresie 12 kolejnych miesie-
cy wystapity co najmniej dwie hospitalizacje z powo-
du HF (w zaleznosci od trybu przyjecia od 33,2-45,1
tys.w 2014 r.do 38,7-54,7 tys. w 2019 r). W kolejnych
latach liczba hospitalizowanych chorych z HF spadta,
jednak - jak zaznaczono wczesniej - nie jest to wyni-
kiem poprawy sytuacji zdrowotnej, lecz konsekwencja
ograniczonego dostepu do opieki medycznej w czasie
pandemii COVID-19 (Rysunek 8).

taczna liczba wszystkich chorych z HF, ktérym udzie-
lono w okresie kolejnych 12 miesiecy co najmnigj

dwoch  hospitalizacji  (pilnych  i/lub  planowanych)
z powodu HF (ICD-10: 150 lub J81) jest wieksza.

Rysunek 7. Hospitalizacje z powodu HF w latach 2014-2021 - tqczna liczba pacjentéw i hospitalizacji - dane MZ
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Rysunek 8. Hospitalizacje zpowodu HF wlatach 2014-2021 - liczba nowych pacjentéw w systemie z jedng pilng hospitalizacjq
lub z dwoma hospitalizacjami w przebiegu choroby (w okresie 12 miesiecy) - dane MZ

Nowi chorzy w systemie opieki zdrowotnej wg hospitalizacji
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chorych, ktérym udzielono takich $wiadczen wyniosta gtownym HF, roczna liczba hospitalizowanych chorych
(Rysunek 9): wyniosta (Rysunek 9):
» 58-83 tys. dla dwdch dowolnych hospitalizacji (A1), » 53-75 tys. dla dwoch dowolnych hospitalizacji (A2),
» 51-75 tys. gdy co najmniej jedna hospitalizacja byta » 41-67 tys. gdy co najmniej jedna hospitalizacja byta
w trybie pilnym (B1), w trybie pilnym (B2),
» 33-54 tys. gdy co najmniej dwie hospitalizacje byty » 33-49 tys. gdy co najmniej dwie hospitalizacje byty
w trybie pilnym (C1). w trybie pilnym (C2).

Rysunek 9. Hospitalizacje z powodu HF w latach 2014-2021 - liczba pacjentéw w systemie z dwoma hospitalizacjami
w przebiegu choroby (w okresie 12 miesiecy) - dane MZ
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Na koniec 2019 r. (stan na 31.XIll) liczba chorych z HF
z przebyta w przesztosci co najmniej jedna pilng hospita-
lizacja z powodu choroby wyniosta 150,8 tys. Liczba cho-
rych z HF z przebytymiw przesztosci co najmniej dwoma
hospitalizacjami z powodu choroby w okresie kolejnych
12 miesiecy ksztattowata sie na poziomie 117,8-195,8
tys., w zaleznosci od przyjetego sposobu analizy (Rysu-
nek 10).

Odnoszac powyzsze dane do chorobowosci HF ogdtem
mozna przyjac, ze pacjenci z co najmniej dwoma prze-
bytymi hospitalizacjami z powodu HF stanowig mak-
symalnie do 20% wszystkich chorych z tym rozpo-
znaniem (wg danych za 2021 rok 181,1 tys. wzgledem
918,8 tys. chorych z HF ogotem).

NIEWYDOLNOSC SERCA | COVID-19

W publikacji opisujacej wyniki 4,5 tys. pacjentéw hospi-
talizowanych z powodu COVID-19 w 2020 r. oraz zare-
jestrowanych w bazie SILCARD (SiLesian CARDiova-
scular Database) wykazano, ze pacjenci hospitalizowani
z powodu COVID-19 ze wspotistniejaca HF byli nara-
Zeni na istotnie wyzsze ryzyko zgonu zaréwno w trakcie
hospitalizacji (35,8% vs 25,1%, p < 0,0001), jak i po jej
zakonczeniu (19,6% vs 13,2%, p < 0,0001) [22]. Ponadto
u2,8% pacjentéw w analizowanej grupie zdiagnozowano

HF de novo w trakcie hospitalizacji.
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Zblizone wyniki uzyskano w ramach innego jednoosrod-
kowego badania przeprowadzonego we Wroctawiu
[23] w grupie pacjentéw hospitalizowanych z powo-
du COVID-19 od marca 2020 do maja 2021. Smiertel-
nosc¢ szpitalna byta istotnie wyzsza w grupie chorych ze
wspotistniejacg HF (35% vs 12%). W okresie obserwaciji
wynoszacym 6 miesiecy, Smiertelno$¢ oséb hospitali-
zowanych z powodu COVID-19 z wspétistniejacg HF
wyniosta az 64% (w podgrupie bez HF 34%). Oprocz
wysokiej $miertelnosci, autorzy badania wskazali row-
niez, ze wspotistniejaca HF wydtuzata czas hospitalizacji
(13 vs 9 dni) oraz byta negatywnym czynnikiem progno-
stycznym dla przebiegu samej hospitalizacji. Dodatkowo
u 21% chorych z HF stwierdzono zaostrzenie przebiegu
tej choroby podczas hospitalizacji zwigzanej z infekcja
COVID-19.

Pojawiajace sie analizy dotyczace obserwacji dtugoter-
minowych wskazuja na znaczne obcigzenie chorobami
uktadu krazenia po ostrym zakazeniu COVID-19. Duze
badanie na podstawie baz danych Departamentu Spraw
Weterandw USA wykazato czeste obcigzenie zaburze-
niami naczyniowo-mozgowymi, arytmia, choroba nie-
dokrwienng serca, niewydolnoscia serca i zaburzeniami
zakrzepowymiw okresie od 30 dnido 12 miesiecy po zaka-
zeniu COVID-19 w poréwnaniu z grupa kontrolng kohor-
ty. W sumie zakazenie COVID-19 wigzato sie z ponad 60%
wzrostem ryzyka jednego z tych powikfah w podanym
przedziale czasowym (HR 1,63, 95% Cl 1,59-1,68) [24].

Rysunek 10. Hospitalizacje z powodu HF w latach 2014-2021 - liczba pacjentow w systemie z hospitalizacjq (kiedykolwiek)

w wywiadzie przebiegu choroby - dane MZ
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ROZPOZNANIE | PRZEBIEG
NIEWYDOLNOSCI SERCA

KLASYFIKACJA, OBJAWY ORAZ
DIAGNOSTYKA

Niewydolnos$¢ serca charakteryzuje sie stata progresja.
Czes¢ pacjentéw osigga faze zaawansowana choroby,
w ktorej objawy utrzymuja sie pomimo stosowania opty-
malnego leczenia. Najnowsze wytyczne ESCz 2021 roku
definiujg zaawansowana postac¢ HF poprzez nastepujace
objawy [13]:

1. Ciezkieiuporczywe objawy HF (klasa lll-1V NYHA);

2. Ciezka dysfunkcja serca zdefiniowana przez co naj-
mniej jedno z ponizszych:

a. LVEF <30%;

b. Izolowana niewydolnos¢ prawej komory;

c. Nieoperacyjne, powazne wady zastawkowe;

d. Nieoperacyjne ciezkie wady wrodzone;

e. Utrzymujace sie wysokie (lub rosnace) warto-
sci BNP lub NT-proBNP oraz ciezka dysfunkcja
rozkurczowalewejkomorylub nieprawidtowosci
strukturalne;

3. Epizody zastoju w obrebie ptuc lub ogdlnoustrojo-
wegowymagajaceduzejdawkilekbwmoczopednych
podawanych dozylnie lub epizody niskiego rzutu
wymagajace zastosowania lekow inotropowych lub
wazoaktywnych;

4. Wystepowanie ztosliwych arytmii powodujacych
>1 nieplanowana wizyte lub hospitalizacje w ciagu
ostatnich 12 miesiecy;

5. Ciezkie uposledzenie wydolnosci wysitkowej z nie-
moznoscig wykonywania ¢wiczen lub niskim dystan-
sem (<300 m).

Z kolei najczesciej stosowanym podziatem HF jest ten
oparty na pomiarze frakcji wyrzutowej lewej komory
(LVEF), wedtug ktérego rozrézniamy:

» HF z zachowang frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF =50%, HFpEF, ang. heart failure with preserved
ejection fraction);

» HF z tagodnie obnizona frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory (LVEF 41-49%; HFmrEF, ang. heart failure with
mildly reduced ejection fraction);

» HF z obnizong frakcja wyrzutowa (LVEF <40%;
HFrEF, ang. heart failure with reduced ejection fraction);

» HF z poprawg frakcji wyrzutowej (objawowa HF
z wyjsciowa LVEF <40%, >10-punktowym wzrostem
w stosunku do wyjsciowe] LVEF i drugim pomiarem
LVEF >40%, HFimpEF, ang. heart failure with impro-

ved ejection fraction).

Do najczesciej wystepujacych objawéw podmiotowych
HF zalicza sie dusznos¢ (w tym dusznosc¢ wysitkowa,
w stanie spoczynku, orthopnoe, napadowa dusznosc¢
nocng), zmniejszong tolerancje wysitku, meczliwosc czy
znuzenie. Do swoistych objawéw przedmiotowych HF
zaliczamy natomiast zwiekszone cisnienie w zytach szyj-
nych, objaw watrobowo-szyjny, trzeci ton serca oraz
przemieszczenie uderzenia koniuszkowego (Tabela 5)
[19, 25]. Ponadto istnieje wiele mniej typowych i mniej
swoistych objawodw, ktére moga wystepowaé w HF.
Zostaty one przedstawione i szczegdtowo omdwione w

Wytycznych dotyczacych HF [13].

W oparciu o wystepowanie objawdw podmiotowych
takich jak zmeczenie, dusznos¢ oraz kotatanie serca
stworzono klasyfikacje czynnosciowa HF opracowa-
ng przez New York Heart Association (NYHA), opisang
w Tabeli 6 [25].

Rozpoznanie HF opiera sie na ocenie prawdopodobien-
stwa klinicznego. Algorytm postepowania diagnostycz-
nego wg ESC 2021 [13] zostat przedstawiony na Rysun-
ku 11.

Tabela 5. Objawy podmiotowe i przedmiotowe niewydolnosci serca

Typowe objawy podmiotowe

» Dusznos¢, orthopnoe

» Napadowa duszno$¢ nocna

» Zmniejszona tolerancja wysitku

» Meczliwosc, znuzenie, wydtuzony czas odpoczynku po wysitku
» Obrzeki konczyn dolnych

Bardziej swoiste objawy przedmiotowe

»

»

»

»

Zwiekszone cis$nienie w zytach szyjnych
Objaw watrobowo-szyjny

Trzeci ton serca (rytm cwatowy)
Przemieszczenie uderzenia koniuszkowego



RAPORT | NIEWYDOLNOSC SERCA W POLSCE 2014-2021

Tabela 6. Klasyfikacja niewydolnosci serca wg NYHA

Klasa Wydolnos¢ wysitkowa

e ograniczenie aktywnosci fizycznej - bez dolegliwosci w s ynku, ale aktywno$¢ mni niz zwykta powoduje wystapienie

. Trudno 100-200 metréw po ptaskim terenie lub wchodzenie po schodach na jedno pietro w normalnym

a aktywnos¢ fizyczna wywotuje dolegliwosci; objawy podmiotowe niewydolnosci serca wystepuja nawet w spoczynku,
olwiek aktywnos¢ nasil i

Rysunek 11. Algorytm rozpoznawania niewydolnosci serca

Podejrzenie niewydolnosci serca

+ Czynniki ryzyka

+ Objawy podmiotowe i/lub przedmiotowe
+ Nieprawidtowe EKG

_ : Peptydy natriuretyczne
¢ T T ne------ -: NT-proBNT=125 pg/ml
. lub BNP=35 pg/ml

lub jezeli silne podejrzenie HF
lub jezeli oznaczenie NT-proBNP/BNP niedostepne

v

Niewydolnos¢ serca
mato prawdopodobna, Niewydolnos¢ serca potwierdzona
(rozwazy¢ inne rozpoznania)
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Tabela 7. Klasyfikacja HF wg ACC/AHA

Klasyfikacja Opis

Duze ryzyko rozwoju HF, ale bez objawéw HF i choroby strukturalnej serca, np. chorzy z czynnikami ryzyka choréb sercowo-

A :
naczyniowych

B Choroba strukturalna serca predysponujaca do HF, ale bez objawéw HF np. przerost lewej komory u chorego z nadci$nieniem
tetniczym

C Strukturalna choroba serca z wystepujacymi uprzednio lub obecnie objawami HF

D HF oporna na leczenie zachowawcze, wymagajaca leczenia inwazyjnego

Z kolei ACC (American College of Cardiology) i AHA (Ame-
rican Heart Association) zaproponowaty klasyfikacje
choroby, ktora opisuje stadia HF wyrdznione na podsta-
wie objawow klinicznych oraz obecnosci choroby struk-
turalnej serca (Tabela 7) [25]. Klasyfikacja ta zostata
powszechnie zaadaptowana w wielu wytycznych doty-
czacych HF na catym $wiecie, przy czym nie stanowi ona
standardowej nomenklatury uzywanej przez lekarzy
rodzinnych lub ptatnikéw. Dodatkowo, nie stosuje sie

jej w ramach klasyfikacji pacjentéw we wspodtczesnych
badaniach [4].

WIELOCHOROBOWOSC

Rozwoj HF jest poprzedzony wystepowaniem innych
chorob, a do najczesciej raportowanych probleméw
zdrowotnych poprzedzajacych HF na 1 rok przed dia-
gnoza, jak wynika z danych z lat 2014-2021 opracowa-
nych przez analitykéw MZ, naleza: nadcisnienie tetnicze,
choroba miazdzycowa (choroby tetnic obwodowych,
choroba naczyniowa, ostry zawat serca), zaburzenia
rytmu serca, choroby ptuc oraz cukrzyca (Rysunek 12,
Rysunek 13) [6].

Rysunek 12. Choroby poprzedzajqce HF w Polsce (1 rok przed diagnozq) - dane MZ z lat 2014-2021 wg wskaznika

wielochorobowosci Elixhauser

Nadcisnienie tetnicze bez powiktar - | NN 529
Zaburzeniarytmuserca || EGTGTcTzTNNNIIIIIE 35>

Nadcisnienie tetnicze z powiktaniami || N | | JJEEE 15%
Choroba tetnic obwodowych | NN 18%

Zastawkowa chorobaserca [ 9%
Niedokrwistoé¢ niedoborowa ] 2%

Koagulopatia I 1%

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc || N GGG 16%
Cukrzyca z powiktaniami | 9%
Guz lity bez przerzutow [ 8%
Cukrzyca bez powiktan [l 5%
Niedoczynnosc tarczycy - 6%
Niewydolnos¢ nerek [ 7%
Depresia | 4%
Inne zaburzenia neurologiczne || 4%
otytos¢ | 3%
Zaburzenia ptynowi elektrolitow | 3%
Kolagenoza [} 3%

0% 10%  20%

40% 50% 60% 70% 80%  90%  100%

czerwonq ramkq zaznaczono choroby z grupy choréb uktadu krqzenia; dla innych grup chorob uwzgledniono te, ktore wystapity u min. 5% chorych



Rysunek 13. Choroby poprzedzajqce HF w Polsce (1 rok
przed diagnozq) - dane MZ z lat 2014-2021 wg wskaznika
wielochorobowosci Charlson

Choroba tetnic obwodowych
Choroba naczyniowa mézgu
Ostry zawat serca
Przewlekta obturacyjna...
Cukrzyca bez powiktan
Nowotwor ztosliwy [ 9%
. 7
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B 5>

B 2%

Demencja

Cukrzyca z powiktaniami
Choroba wrzodowa
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Z danych tych wynika, ze juz w momencie rozpoznania
HF pacjenci wymagaja leczenia innych chorodb, co wska-
zuje na koniecznos¢ systemowej wspodtpracy pomiedzy

kardiologiem a innymi specjalistami.

Zjawisko wielochorobowosci pogtebia sie wraz z cza-
sem trwania HF [10]. Poréwnanie czestosci wyste-
powania poszczegdélnych choréb wspétistniejacych 1
rok przed zdiagnozowaniem HF de novo oraz u cho-
rych z HF wymagajacych w ciggu roku dwéch hospi-
talizacji z powodu choroby wskazuje, ze w okresie 12
miesiecy poprzedzajacych druga hospitalizacje choro-
by uktadu krazenia wystepuja czesciej o 5% do 27%
za$ inne choroby moga wystepowaé czesciej nawet
0 15% (np. choroby nerek). Co istotne, zjawisko wielo-
chorobowosci narasta wraz z wystepowaniem pilnych

hospitalizacji (Tabela 8).

Tabela 8. Choroby poprzedzajqce HF oraz hospitalizacje z powodu HF w Polsce - dane MZ z lat 2014-2021

Rozpoznanie ICD-10 Wielochorobowos¢ Wielochorobowos¢ 12 miesiecy przed druga
12 miesiecy przed hospitalizacja z powodu HF:
diagnoza HF
ogétem  przed drugg hosp., przed druga
przed druga w tym jedna hosp. w tym obie
hosp. z nich (pierwsza w trybie pilnym
lub druga)
w trybie pilnym
Choroby uktadu krazenia
Nadcisnienie tetnicze 110-1132 69% 77% (+7%) 77% (+7%) 77% (+8%)
Zaburzenia rytmu serca wg Elixhauser 35% 60% (+26%) 61% (+26%) 62% (+27%)
Ch. niedokrwienna serca przewlekta 125a 31% 51% (+20%) 51% (+20%) 51% (+20%)
Migotanie przedsionkéw 148 25% 49% (+24%) 50% (+25%) 52% (+27%)
Ch. tetnic obwodowych wg Charlson 18% 26% (+8%) 27% (+9%) 29% (+11%)
Zastawkowa choroba serca wg Elixhauser 9% 19% (+11%) 19% (+11%) 19% (+11%)
Zawat serca 121-1222 6% 12% (+6%) 12% (+6%) 12% (+6%)
Niedokrwistos¢ niedoborowa D50-D53ai D632 5% 10% (+5%) 10% (+5%) 11% (+6%)
Pozostate

Cukrzyca typu 2 E11° 24% 34% (+10%) 34% (+10%) 36% (+11%)
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc wg Charlson 16% 25% (+9%) 25% (+9%) 26% (+10%)
Nowotwory pozostate D01-D49° 16% 24% (+8%) 24% (+9%) 26% (+10%)
Niewydolno$¢ nerek wg Charlson 7% 19% (+12%) 19% (+12%) 22% (+15%)
Cukrzyca z powiktaniami wg Elixhauser 9% 18% (+9%) 19% (+10%) 20% (+11%)
Ch. naczyniowa mozgu wg Charlson 13% 16% (+4%) 17% (+4%) 18% (+5%)
Nowotwory ztosliwe C01-C99° 10% 11% (+1%) 11% (+1%) 11% (+2%)
Choroby tarczycy EO-E72 10% 11% (+1%) 11% (+1%) 11% (+1%)
Cukrzyca bez powiktan wg Elixhauser 5% 10% (+5%) 10% (+5%) 11% (+6%)

Dla pozostatych chorob uwzgledniono, takie, dla ktorych czestos¢ wystepowania dla chorych hospitalizowanych z HF wyniosta co najmniej 10%

a) podane kody ICD-10 wraz z rozszerzeniami;

21



22

PROGRESJA CHOROBY
| SMIERTELNOSC

HF jest choroba postepujaca, a czestos¢ wystepowania
zaawansowanej HF w ostatnich latach wzrasta. Jest to
spowodowane rosnacg liczba pacjentow z HF, starze-
niem sie spoteczenstwa oraz lepszymi efektami zarow-
no farmakoterapii, jak i terapii inwazyjnych innych cho-
réb prowadzacych do rozwiniecia sie HF, w tym gtownie
zawatu serca. Rokowanie pacjentow z HF pozostaje
powazne, $miertelnos¢ roczna waha sie w granicach
25-75% [13].

Polskie dane z lat 2014-2021 wskazuja, iz jedynie
57% pacjentéow od momentu diagnozy HF (niezalez-
nie od klasy NYHA) przezywa kolejne 5 lat. Media-
na przezycia pacjentéow w grupie wiekowej = 75 lat
wynosi ok. 4 lata od momentu rozpoznania choroby
(Rysunek 14) [6].

Polskie dane wskazuja tez na niekorzystne trendy
dotyczace rokowania pacjentéw z HF - zmniejszajaca
sie szansa rocznego przezycia od momentu zachoro-
wania, ktéra spadta do 76% w 2021 r.z 86% w 2014 r.
(Rysunek 15).

Rysunek 14. Przezycie pacjentow z HF - 5-letnie krzywe przezycia - na podstawie danych MZ z lat 2014-2021
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Rysunek 15. Przezycie pacjentow z HF - roczne prawdopodobienstwo przezycia, trendy - dane MZ z lat 2014-2021
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Tabela 9. Smiertelnosc roczna w zaleznosci od stopnia
zaawansowania NYHA na podstawie [7]

Klasa NYHA Smiertelnos¢ roczna
| Do 10%
1} 10-20%
1 20-40%
v 40-60%

Smiertelno$¢ pacjentdw z HF wzrasta wraz ze wzrostem
klasy NYHA (Tabela 9). Wsrod chorych w Il I klasie
wedtug NYHA dominujg zgony nagte (59-64%), nato-
miast zasadnicza przyczyna zgondw u pacjentow w IV
klasie wedtug NYHA jest progresja HF [7].

Wyniki kanadyjskiego badania obserwacyjnego Cana-
dian Heart Failure Network w latach 1999-2011, w kto-
rym analizowano dane ponad 16 tys. pacjentow udoku-
mentowaty, iz przezycie roczne pacjentéw z HF NYHA
wynosi 84%, z NYHAIV - 75% a przezycie 5 letnie odpo-
wiednio 50% i 38%, natomiast ?-letnie - 28% i 13%.
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Populacja pacjentéw z NYHA Il i IV jest najbardziej
narazona na zgon juz w pierwszym roku po diagnozie
HF, a jedynie 1 na 10 pacjentéw z NYHA IV przezywa 9
lat (Rysunek 16) [26].

HOSPITALIZACJE VS PRZEZYCIE

Hospitalizacje sa powiazane z prognozowanym prze-
zyciem chorych z HF. Zgodnie z najnowszymi danymi
opracowanymi przez MZ [6], wystapienie co najmniej
dwaéch hospitalizacji w ciagu roku z powodu HF lub jed-
nej hospitalizacji z powodu HF w trybie pilnym pogar-
sza rokowanie pacjentéw: prognozowane 5-letnie
przezycie wynosi wéwczas okoto 31-33% (w poréw-
naniu z 57% przezyciem od momentu zdiagnozowania
choroby), przy medianie przezycia réwnej ok. 2,5 roku.
Od momentu wystapienia 2. hospitalizacji w trybie pil-
nym wskaznik 5-letniego przezycia jest jeszcze nizszy
i wynosi zaledwie 25%, podczas gdy mediana przezycia
nieznacznie przekracza 1,5 roku od wystapienia dru-
giej pilnej hospitalizacji (Rysunek 17).

Rysunek 16. Przezycie pacjentow z HF w zaleznosci od klasyfikacji NYHA
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Rysunek 17. Przezycie pacjentow z HF ogétem vs pacjentéw hospitalizowanych z powodu HF - 5-letnie krzywe przezycia - dane MZ
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Réwnie niepokojace sa trendy wskazujace na pogor-
szenie rokowania pacjentéw hospitalizowanych
z powodu HF. W 2014 r. wskazniki rocznego przezycia
miescity sie w zakresie 61-68%, podczas gdy w 2021 r.

zakres ten wynosit 53-63% (Tabela 10).

Roczna liczba zgondéw chorych z przebyty hospita-
lizacja z powodu HF w latach 2014-2020 podwoita
sie z ok. 17,1-20,9 tys. w 2014 r. do 35,4-46,6 tys.
w 2020 r. Dopiero w 2021 r. zanotowano nieznaczny
spadek w liczbie zgondw wsrdd tych chorych (Rysunek
18). Analizujac dane o zgonach w latach 2020-2021

nalezy mie¢ na uwadze ewentualny wptyw pandemii

Oprécz powyzszych danych pogorszenie rokowania
pacjentow wraz z kolejnymi hospitalizacjami opisa-
no w innym opracowaniu danych dotyczacych polskiej
populacji [27]. Sredni wskaznik przezycia w 720 dobie
wynosit odpowiednio 66,4% dla 1 hospitalizacji, 59,8%
-dla 2, 54,9% - dla 3, 51,0% - dla 4 oraz 43,9% dla >5
(Rysunek 19) [27].

W kolejnym polskim badaniu obejmujacym pacjentdw nowo
zdiagnozowanych zaohserwowano, iz u chorych z 2 hospi-
talizacjami wzgledem chorych z jedng hospitalizacja ryzy-
ko zgonu zwieksza sie prawie dwukrotnie (HR=1,55 [95%
Cl: 1,52; 1,58], p=0,0001), z 3 hospitalizaciami - ponad

COVID-19.

Tabela 10. Przezycie pacjentéw hospitalizowanych z powodu HF - roczne prawdopodobiestwo przezycia, trendy - dane MZ
zlat 2014-2021
Roczne prawdopodobienstwo przezycia hospitalizowanych chorych z HF

wystapienie min. 2 wystagpienie min. 2

Kategoria wystapienie min. 2 hospitalizacji zpowodu  wystapienie min. 1  hospitalizacji z powodu
hospitalizacji z powodu choroby w ciggu roku hospitalizacji w trybie choroby w ciagu roku
choroby w ciggu roku? i jednej z nich w trybie pilnym® i przynajmniej dwoéch

pilnym? w trybie pilnym?

2014 67% 65% 68% 61%

2015 66% 65% 68% 60%

2016 66% 64% 67% 59%

2017 65% 63% 66% 57%

2018 65% 63% 66% 57%

2019 65% 63% 65% 56%

2020 59% 57% 60% 50%

2021 63% 61% 63% 53%

a) przezycie liczone od momentu 2. hospitalizacji; b) przezycie liczone od momentu 1. hospitalizacji

Rysunek 18. Liczba zgondw chorych zwywiadem hospitalizacji zpowodu HF w Polsce - dane zlat 2014-2021 otrzymane zMZ
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Rysunek 19. Sredni wskaznik przezycia pacjentéw z HF w zaleznosci od liczby hospitalizacji
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dwukrotnie (HR=2,16 [95% Cl: 2,10-2,22], p=0,0001),
natomiast z 4 hospitalizacjami - prawie trzykrotnie
(HR=2,79 [95% ClI: 2,67; 2,91], p=0,0001) [28].

Na podstawie wynikow polskiego badania retrospek-
tywnego przeprowadzonego w latach 2013-2018 na
ponad 1,6 min chorych z HF zarejestrowanych w syste-
mie opieki zdrowotnej, zaobserwowano istotny wzrost
liczby hospitalizacji oraz ponownych hospitalizacji [27].
Liczba hospitalizacji z powodu HF wzrosta w Polsce
0 33%, natomiast rehospitalizacji - 1,5-krotnie, osiaga-
jac w roku 2018 liczbe prawie 138 tys. W rzeczywistosci
prawie potowa pacjentéw z HF (817 tys.) doswiadczy-
fa przynajmniej jednej hospitalizacji, podczas gdy 15%
pacjentow (260 tys.) byto rehospitalizowanych w ana-
lizowanych latach [27]. Innymi stowy, sposrod wszyst-
kich chorych hospitalizowanych z powodu HF, co trzeci

wymagat kolejnej hospitalizacji.

Wyniki polskiego badania przeprowadzonego w latach
2013-2018 na pacjentach nowo zdiagnozowanych
wskazuja, iz sposrod wszystkich nagtych hospitalizacji
w tym okresie, 8,9% dotyczyto hospitalizacji z powodu
HF [28]. Liczba nieplanowanych hospitalizacji z dowol-
nej przyczyny u nowo rozpoznanych pacjentéw z HF

znacznie wzrosta w okresie badania (Rysunek 20).

Az 49% pacjentéw z nowo rozpoznana HF w Polsce
w latach 2013-2019 doswiadczyto co najmniej jed-
nej hospitalizacji z powodu ostrej HF. Srednia dtugo$c
pobytu w szpitalu wyniosta 7,5 dnia z tendencja wzro-
stowa w trakcie badania. Po hospitalizacji z powodu
HF, co czwarty pacjent byt ponownie przyjmowany do
szpitala z powodu nasilenia HF przynajmniej raz, przy
medianie czasu obserwacji 1072 dni. W przypadku
pierwszej rehospitalizacji z powodu HF, odsetek przyjec
w ciagu 30 dni wyniost zaledwie 2,96%, jednak ryzyko
rosto wraz z uptywem czasu oraz kolejnymi hospitaliza-
cjami [28].

Z kolei dane z europejskiego rejestru EuroHeart Failure
Survey Il (EHFS 1I) [29] wykazaty, ze w grupie chorych
hospitalizowanych z powodu zaostrzenia HF, obnizona
frakcja wyrzutowa lewej komory dotyczy 66% chorych
dla LVEF < 45% oraz okoto 30% chorych dla LVEF < 30%
(odsetki dotyczg chorych u ktérych przeprowadzono
badanie echokardiograficzne). Dane z dwdch polskich
jednoosrodkowych badarn (Rywik 2022 [30], Dobro-
wolska 2021 [31]) wskazuja, ze w momencie hospitali-
zacji, czestos¢ wystepowania obnizonej frakcji wyrzuto-
wej jest wyzsza niz w rejestrze EHFS |l, a wystepowanie
LVEF < 30% moze dotyczy¢ nawet potowy hospitalizo-
wanych chorych.
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Rysunek 20. Liczba hospitalizacji pacjentéw z HF w populacji polskiej (dane z lat 2013-2019)
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[6]. W ramach przeprowadzonej analizy zebrano dane

ZAKRES OPIEKI NAD CHORYMI
Z HF W POLSCE*

o leczeniu ponad 1 mIn chorych z rozpoznaniem gtow-
nym lub wspatistniejacym HF (wiekszos¢ pacjentéw byta
leczona w ramach wiecej niz jednego rodzaju $wiadczen).
§cieika op|ek| pacjenta z HF taczna liczba udzielonych éwiadczen dla tych chorych

przekroczyta 9,2 min. Srednia liczba $wiadczen na pacjen-

Najnowsze opracowanie MZ przygotowane na podsta-
wie danych o $wiadczeniach zrealizowanych przez NFZ

pozwala na analize Sciezki leczenia pacjenta z HF w pol-

ta wynosita 8, za$ mediana byta réwna 4, zaréwno dla
pacjentow, ktorzy kontynuowali leczenie jak i tych, ktérzy

je zakonczyli z powodu zgonu (Tabela 11, Rysunek 21).

skim systemie opieki zdrowotnej w latach 2014-2021°

Tabela 11. Sciezki leczenia - podstawowe statystyki - dane MZ

Kategoria Wartosc
Liczba pacjentéw

1. Dla ktorych okreslono $ciezke, w tym pacjentow: 1062157
» ktoérzy byli leczeni wytacznie w ramach jednego typu $wiadczenia 446 224

» ktdrzy byli leczeni wytacznie w ramach jednego typu $wiadczenia wiecej niz raz 289 067

» ktorzy byli leczeni w ramach wiecej niz jednego typu $wiadczenia 615933
Liczba swiadczen w ramach $ciezki leczenia pacjenta

2. taczna liczba wszystkich swiadczen w sciezkach opieki 9 227 259

» Liczba $wiadczen dla wszystkich pacjentéw srednia = 8,69; mediana = 4

» Liczba $wiadczen dla wszystkich pacjentéw, ktorzy zmarli Srednia = 8,54; mediana = 4

4 Dane dotyczqce realizacji $wiadczerr pochodzq z nastepujqcych zrodet:
- dane udostepnione przez MZ dla autoréw niniejszego raportu [6, 10],
- Mapa Potrzeb Zdrowotnych na lata 2022-2026 [14],
- analiza problemu zdrowotnego niewydolnosc serca w ramach Bazy Analiz Systemowych i WdroZeniowych (BASIW) [5],
- statystyka NFZ [16],
- dane (wybrane) z portalu ezdrowie [15].
W ramach raportu przeanalizowano dane z lat 2014-2021, pominieto dane z lat wczesniejszych ktére dostepne sq w ramach analizy BASIW.

> Na sciezke leczenia danego pacjenta sktada sie chronologiczna historia Swiadczen realizowanych oraz finansowanych przez NFZ. W ramach sciezki wyrézniono tzw. stany, tj. pojedyncze swiad-
czeniawsciezce pacjenta, np. stan ,leczenie szpitalne” oznacza, ze pacjentowi udzielono Swiadczenie, ktére byto realizowane w szpitalu. Jednym z wyréznionych swiadczen jest stan ,zaostrzenie”,
ktory czesciowo odpowiada zaostrzeniu HF rozumianemu jako wystgpienie hospitalizacji z powodu HF. Doktadna definicja stanu ,zaostrzenie” okreslona przez MZ to wystqpienie okreslonego
przez ekspertéw danego problemu zdrowotnego, czyli zdarzenia, ktore oznacza zaostrzenie choroby - moze byc to np. pojawienie sie nowego rozpoznania ICD-10 np. ... z przerzutami’ lub wyko-
nanie jakiejs procedury lub hospitalizacji w trybie nagtym.
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Rysunek 21. Sciezki leczenia - histogram dtugosci $ciezek - dane MZ
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Najwiece] sposrdd 9,2 min Swiadczen zostato udzie-
lonych w POZ (48%), nastepnie leczenia szpitalnego
(22%) oraz Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
(15%) w ramach opieki dtugoterminowej. Liczba $wiad-
czen udzielonych w ramach AOS byta prawie dwu-
krotnie nizsza niz tych udzielonych w ramach leczenia
szpitalnego (Rysunek 22).

Analizujac chronologie udzielanych $wiadczen stwier-
dzono, ze w przypadku $Swiadczen udzielonych po sobie
w ramach tego samego rodzaju $wiadczen, najczesciej
powtarzajg sie Swiadczenia udzielane w POZ, co wskazu-
je, ze chorzy z HF znajdujq sie w Polsce przede wszyst-
kim pod opieka lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej (Rysunek 23).

ROZPOZNANIE HF

Dane NFZ wskazuja, Ze rozpoznanie HF jest najcze-
$ciej stawiane w ramach leczenia szpitalnego. W latach
2014-2021 odsetek pacjentéw z nowo rozpoznang HF
w ramach tych swiadczen wzrést z 39% do 51%. W tym
samym czasie coraz mniejszy odsetek pacjentow z HF
rozpoznawanych jest w ramach POZ (spadek z 44% do
29%). Tylko ok. 12-15% chorych z HF ma stawiane roz-
poznanie w ramach AOS, a ok. 4% w ramach swiadczen
innego typu (Tabela 12, Rysunek 24). Dane te wskazuja,
Ze pacjenci maja stawiane rozpoznanie HF w zwiagzku
z pogorszeniem stanu klinicznego, zwykle w trakcie
hospitalizacji.

B $ciezki zakonczone zgonem

Rysunek 22. Sciezka leczenia - udziat okreslonego typu
swiadczenwleczeniuanalizowanego problemu zdrowotnego
- dane MZ Rehab
RatM 1%
AOS 29%
12%__

Inne
0% pPOZ
48%

SPiO
15%

Rysunek 23. Sciezka leczenia - rodzaje swiadczer
najczesciej powtarzajqgce sie po sobie - dane MZ

Rehab
Inne
RatM 10
o o | 1% POZ
52%
SPiO
22%

LSz
15%

POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna; AOS - Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna;
LSz - leczenie szpitalne; Rehab - rehabilitacja; SPIO - Swiadczenia Pielegnacyjne i Opie-
kuricze (w ramach opieki dtugoterminowej); RatM - swiadczenia z zakresu ratownictwa
medycznego
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Tabela 12. Liczba swiadczen w ktérych pacjent z HF pojawia sie po raz pierwszy w systemie opieki zdrowotnej - dane MZ

Rodzaj swiadczen 2014 2015 2016
POz 75048 66 372 59 920
LSz 66792 62 316 59 113
AOS 22 378 20312 18 508
Pozostate 6 888 6 302 6299

2017 2018 2019 2020 2021
54040 46 243 40 485 31691 26 815
66 479 67 867 66523 48 454 46 592
16 542 15951 15354 12 236 14 115
5910 5091 4 346 3414 3820

Rysunek 24. Udziat swiadczen w ktorych pacjent z HF pojawia sie po raz pierwszy w systemie opieki zdrowotnej - obliczenia na

podstawie danych MZ
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ZDROWOTNE) | WYSTEPOWANIE
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Przeprowadzona analiza wskazuje, ze dla pacjentéw
z HF, u ktérych nie wystepuja zaostrzenia HF opieka
jest sprawowana gtéwnie w ramach POZ¢. Jednakze
wystapienie zaostrzen przenosi ciezar opieki nad pacjen-
tem do leczenia szpitalnego. W przypadku wystapie-
nia zaostrzen HF zwieksza sie udziat $wiadczen reali-
zowanych w zakresie leczenie szpitalne (wzrost o 20%),
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze (wzrost o 4,1%)
oraz ratownictwo medyczne (wzrost o 1,7%). Co istotne
z punktu widzenia opieki nad pacjentem z HF, wystapie-
nie zaostrzenia choroby nie tylko nie wptywa na wzrost
udziatow swiadczen realizowanych w ramach AOS ale
wrecz przektada sie na ich spadek (0 5,9%). Najwiekszy
spadek dotyczy udziatow dla Swiadczen realizowanych
w ramach POZ (spadek 0 19,7%) (Rysunek 25).

2018 2019 2020 2021

BAOS ®inne

Rysunek 25. Sciezka leczenia - udziat swiadczen w Sciezce
leczenia w zaleznosci od wystepowania zaostrzert — dane MZ
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POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna; AOS - Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna;
LSz - leczenie szpitalne; Rehab — rehabilitacja; SPIO - Swiadczenia Pielegnacyjne i Opie-
kuncze (w ramach opieki dtugoterminowej); RatM - swiadczenia z zakresu ratownictwa
medycznego

¢ Oszacowane nawykresie udziaty swiadczen obliczono na podstawie danych odpowiednio 3,84 min Swiadczen (bez / przed zaostrzeniem) oraz 4,84 min swiadczen (po zaostrzeniu) (swiadczenia

udzielone w zwigzku z wystgpieniem zaostrzenia nie sq uwzglednione w oszacowaniu udziatéw ,po zaostrzeniu”).



Kolejne dane wskazuja, ze wystapienie zaostrzenia HF
istotnie wptywa na czesto$¢ korzystania ze swiadczen
opieki zdrowotnej. Po wystgpieniu zaostrzen widocz-
ny jest spadek sredniej liczby dni pomiedzy $swiadcze-
niami réznego typu, co wskazuje na zwiekszenie liczby
Swiadczen po zaostrzeniu choroby oraz skrécenie cza-
su pomiedzy poszczegdlnymi swiadczeniami’. W kolej-
nej tabeli zebrano dane przygotowane przez MZ, ktore
wskazuja liczbe dni jaka uptyneta pomiedzy Swiadcze-
niem danego typu, a poprzednim Swiadczeniem innego
typu (Tabela 13).
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SCIEZKA LECZENIA — KOLEJNOSC SWIADCZEN

Analizujac dane dotyczace Swiadczen realizowanych
w okresie 12 miesiecy od postawienia diagnozy HF
udokumentowano, ze do najczesciej udzielanych

naleza te realizowane w ramach POZ (62%).

W ponizszej tabeli 14 przedstawiono, na podstawie naj-
nowszego opracowania udostepnionego przez MZ, praw-
dopodobienstwa przechodzenia na $ciezce leczenia do
Swiadczen realizowanych w szesciu réznych rodzajach

opieki.

Tabela 13. Czas pomiedzy swiadczeniami danego rodzaju a poprzednim swiadczeniem innego typu - dane MZ

Swiadczenia . i .

pacjent bez zaostrzen w catej hi
. - i
historii choroby

POZ 141 dni

LSz 152 dni

SPiO 4 dni

AOS 169 dni

RatM 274 dni

Rehab 33 dni

Op. paliat. 63 dni

Pozostate 31 dni

storii choroby ale przed jego

Sciezka leczenia

pacjent z zaostrzeniem w . _—
pacjent po wystapieniu

L zaostrzenia choroby
wystapieniem

119 dni 83 dni
126 dni 65 dni
4 dni 4 dni
136 dni 105 dni
243 dni 92 dni
40 dni 21 dni
40 dni 35 dni
40 dni 10 dni

Tabela 14. Sciezki $wiadczen dla nowych chorych z HF w okresie 12 miesiecy od diagnozy- dane MZ z lat 2014-2021

Liczba (udziat)
Kategoria Swiadczen
w danym stanie POz
POZ 1459 619 (62%) 78,92%
AOS 338 963 (14%) 24,49%
Aktualne LSz 452 492 (19%) 50,30%
Swiadczenie  pohab. 38 241 (2%) 21,89%
Sw. Piel 51 649 (2%) 4.37%
Op. paliat. 2 564 (<1%) 8,80%

Kolejne swiadczenie

AOS LSz Rehab. Sw. piel  Op. paliat.
6,71%a 13,78% 0,32% 0,25% 0,02%
63,41% 11,50% 0,53% 0,05% 0,01%
9.72% 37,78% 1,33% 0,66% 0,21%
6,96% 7,62% 63,20% 0,33% 0,00%
0,25% 2,59% 0,22% 92,56% 0,01%

0,80% 12,32% 0,16% 0,88% 77,04%

Rehab. - rehabilitacja; Sw. piel. - Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze; Op. paliat. - Opieka paliatywna i hospicyjna

a)interpretacja - przyktad: wartosc 6,7 1% oznaczato, Ze pacjent, ktéry znajduije sie obecnie w podstawowej opiece zdrowotnej, trafi w kolejnej wizycie do ambulatoryjnych Swiadczeri specjalistycz-

nych z takim prawdopodobieristwem.

b) pacjenci mogq rowniez odbyc w danym stanie wiecej niz jednq nastepujacq po sobie wizyte, co odzwierciedlajq prawdopodobienstwa w kolorowych polach

7 Przyktadowo, pierwsza wartos¢ w tabeli oznacza, ze miedzy udzieleniem pacjentowi swiadczenia w ramach POZ a udzieleniem Swiadczenia innego rodzaju (np. AOS czy leczenie szpitalne)

uptyneto 141 dni.
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Rysunek 26. Sciezki pacjentow z niewydolnosciq serca - opracowanie MZ
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START - Swiadczenia w ramach ktérych zdiagnozowano niewydolnos¢ serca; POZ - podstawowa opieka zdrowotna; ZAOSTRZ. - zaostrzenie; AOS - ambulatoryjna opieka specjalistyczna; LS -
leczenie szpitalne; RM - ratownictwo medyczne; OPH - opieka paliatywna i hospicyjna; RL - rehabilitacja lecznicza; SPOROD - swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoter-

minowej; P - pozostate

Analiza danych MZ wskazuje, ze po ustaleniu rozpo-
znania HF dalsza opieka jest najczeéciej udzielana
przez POZ, nastepnie AOS. U okoto 37% pacjentow
dochodzi do zaostrzenia (wg opisanej na poczatku roz-
dziatu definicji, ktéra uwzglednia nie tylko wystapienie
hospitalizacji) (Tabela 15).

Po wystapieniu zaostrzenia, pacjenci najczesciej tra-
fiajg z powrotem pod opieke POZ lub do lecznictwa

szpitalnego. Po leczeniu szpitalnym czy z AOS chorzy
najczesciej trafiajg do opieki w POZ. Dane te wskazuja,
7e opieka nad pacjentem z HF koncentruje sie gtow-
nie wokét POZ i charakteryzuje sie wysokim ryzykiem
wystgpienia zaostrzenia choroby (Tabela 16). Zaleznos$¢
taka moze wskazywac, ze aktualna Sciezka pacjenta
jest mato efektywna, jesli wezmiemy pod uwage cele
terapeutyczne w HF, do ktérych nalezy redukcja ryzy-

ka wystepowania zaostrzen HF i hospitalizacji.

Tabela 15. Sciezka pacjenta z niewydolnosciq serca - 1 krok po zdiagnozowaniu HF - na podstawie danych MZ

Sciezka pacjenta Liczba pacjentéw

POZ 401 008
ZAOSTRZ 387 697
AOS 135461
LSz 96 844
START » RatM 31252
Op. paliat 114
Pozostate 145
Rehab 8716
SPiO 920

Udziat Udziat bez zaostrzen

38% 59%
37% -

13% 20%

9% 14%

3% 5%
<1% <1%
<1% <1%

1% 1%
<1% <1%

8 Dostepne w formie graficznej dane pozwalajq na wskazanie, w formie wykresow przeptywowych, kolejnosciwykonania swiadczen dla pacjentow, dla ktérych okreslono sciezke leczenia (Rysunek
28). Wramach niniejszego raportu przeanalizowano dane dla sciezki leczenia do 5-go $wiadczenia po zdiagnozowaniu HF (dane MZ pozwalajq na analize sciezki do 10 $wiadczen), z uwzglednie-
niem standw zaostrzenia oraz zgonéw. Dane te pozwalajq na analize, jakie Swiadczenia sq udzielane w kolejnych etapach przeptywu pacjenta w systemie opieki zdrowotnej.
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Tabela 16. Sciezka pacjenta z niewydolnosciq serca - krok 2 do 5 po zdiagnozowaniu HF - na podst. danych MZ

Sciezka pacjenta

ZAOSTRZ »

POZ »

AOS »

LSz »

RatM lub Rehab
lub Pozostate?
>

SPOROD lub
Op. paliat®
>

POZ

AOS

LS

RatM

Op. paliat
Pozostate
Rehab
SPiO
ZGON

ZAOSTRZ
AOS

LS

RatM

Op. paliat
Pozostate
Rehab
SPiO
ZGON

ZAOSTRZ
POz

LS

RatM

Op. paliat
Pozostate
Rehab
$Pio
ZGON

ZAOSTRZ
POz

AOS
RatM

Op. paliat
Pozostate
Rehab
$PiO
ZGON

ZAOSTRZ
POz

AOS

LS

RatM

Op. paliat
Pozostate
Rehab
SPiO
ZGON

ZAOSTRZ
POz

AOS

LS

RatM

Op. paliat
Pozostate
Rehab
SPIO
ZGON

Liczba pacjentéw

185482
31042
214178
24 264
688
357
3377
2734
91 400

145 665
107 264
152 155
31124
727
234
6000
4 849
118 485

25981
75726
36 511
4279
122
98
2023
307
20021

29077
175132
47 915
29473
1137
995
6 409
3564
113 356

34 907
32003
6172
31765
338
90
67
339
388
17 296

956
1638
152
1325
319
22
10
20
19
7079

a) Dla uproszczenia przedstawiono dane skumulowane z wiecej niz jednego stanu.

Udziat

34%
6%
39%
4%
<1%
<1%
1%
<1%
17%

26%
7%
27%
%
<1%
<1%
1%
1%
21%

16%
46%
22%
3%
<1%
<1%
1%
<1%
12%

7%
43%
12%

7%
<1%
<1%

2%

1%
28%

28%
26%
5%
26%
<1%
<1%
<1%
<1%
<1%
14%

8%
14%
1%
11%
3%
<1%
<1%
<1%
<1%
61%

Udziat bez zaostrzen
i zgonow

40%
7%
46%
5%
<1%
<1%
1%
1%

35%
50%
10%
<1%
<1%
2%
2%

64%
31%
4%
<1%
<1%
2%
<1%

66%
18%
11%
<1%
<1%
2%
1%

45%
9%
45%
<1%
<1%
<1%
<1%
1%

47%
4%
38%
9%
1%
<1%
1%
1%
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POZ

Dostepne dane wskazuja, ze w POZ w latach 2014-
2021 zmniejszata sie liczba pacjentéw z rozpoznaniem
HF oraz liczba udzielonych swiadczen dla tych chorych
w ramach POZ, zarbwno w przypadku grupy chorych
7 rozpoznaniem gtownym HF jak i rozpoznaniem ogo-
tem. Natomiast nieznacznie wzrosta liczba podmiotow,
ktore udzielity swiadczen w zwiazku z leczeniem HF:
z 74 tys.w 2014 r. do 7,7 tys. w 2021 r. (Tabela 17).

Srednia liczba wizyt przypadajaca na jednego chore-
go z rozpoznaniem HF, ktéry korzystat z opieki POZ
utrzymuje sie w latach 2014-2021 na statym poziomie
3 wizyt rocznie. W okresie od 2014 r. do 2019 r. $red-
nioroczna liczba pacjentow z rozpoznaniem HF ogodtem
korzystajacych z opieki POZ wynosita 458 tys. (osigga-
jac maksymalng wartos$c 464 tys. w 2016 r.) zas Srednia
7 lat 2020-2021 ksztattowata sie na poziomie 413 tys.
pacjentow (mniej o 10% w poréwnaniu do wczesniejsze-
go okresu) [6]. Systematycznie spadata rowniez liczba
udzielonych $wiadczen z powodu HF ogétem z poziomu
1,54 minw 2014 r.do 1,26 minw 2021 r. (spadek 0 18%).

Ostatnie dane z 2018 r. wskazujg, ze chorzy z rozpozna-
niem gtownym HF odbyli zaledwie 2,4 wizyty w ramach

POZ w ciggu roku [5] (w poréwnaniu z 3 wizytami

w przypadku chorych z HF ogotem). W 2021 r. rozpo-
znanie gtéwne HF byto przyczyng 791 tys. wizyt: byto
to 0 37% mniej wizyt niz w 2014 r. [5, 14]. Spadta row-
niez liczba pacjentéw: w 2018 r. udzielono swiadczen
dla 353 tys. chorych, co oznaczato spadek o 20% liczby
chorych w poréwnaniu z danymi z 2014 r. (439 tys.)
[14].

Uwzgledniajac przedstawione wczesniej dane epidemio-
logiczne mozna estymowad, ze niespetna 50% chorych
z diagnoza HF posiada jakikolwiek kontakt z POZ. Inter-
pretujac te dane nalezy jednak zachowac ostroznosc,
gdyz ze wzgledu na system sprawozdawczosci moga one
mie¢ ograniczona wartos¢. Sprawozdawczos¢ do NFZ
daje mozliwos¢ sprawozdawania tylko jednego kodu roz-
poznania ICD-10 dla identyfikacji jednego $wiadczenia,
co z zatozenia powoduje ograniczenia interpretacyjne,

jezeli pacjent posiada wiecej niz jedno rozpoznanie.

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

Liczba $wiadczerh w ramach AOS dla chorych z HF (ICD-
10 150 lub J81) jako rozpoznaniem gtéwnym systema-
tycznie rosta w latach 2015-2019 z 206 tys. w 2015 .
do 236 tys. w 2019 r. (Srednio o 7,6 tys. porad wiecej

Tabela 17. Podstawowa opieka zdrowotna dla chorych z niewydolnosciq serca - dane MZ z lat 2014-2021

Kategoria 2014 2015 2016

2017 2018 2019 2020 2021

Aplikacja MZ (rozpoznanie HF og6tem?)

Liczba pacjentéw 451 116 460 706 463 884 462 831 452 613 458 675 421056 405 730

Liczba wizyt 1539451 1445 649 1439753 1420 677 1356172 1384048 1270183 1261125

Liczba wizyt na pacjenta 3,41 3,14 3,10 3,07 3,00 3,02 3,02 3,11

Liczba podmiotéw 7395 7393 7 503 7 693 7 649 7 690 7 625 7 650

Dane z MPZ (rozpoznanie gtéwne HF®)

Liczba wizyt 1028 050 968 750 896 480 877 273 744 466 790 616

;’xs;‘c‘z"éggé'"ej liczbie 0,64% 0,60% 0,55% 0,53% 0,50% 0,49%
Dane z BASIW (rozpoznanie gtéwne HF°)

Liczba pacjentéw 439 469 413 444 395 804 379 727 352 517

Liczba wizyt 1255390 1078997 1002 507 939 296 852772

Liczba wizyt na pacjenta 2,86 2,61 2,53 2,47 2,42 - -

Liczba podmiotéw 6281 6 249 6 306 6 444 6419

MPZ - Mapy Potrzeb Zdrowotnych; BASIW - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych

a) ICD-10 150 lub J81; b) skumulowano dane dla rozpoznan ICD-10: 150 lub J81; ¢) ICD-10: i50 wraz z rozszerzeniami, 111.0, 113.0 oraz 113.2



w kolejnych latach). W 2020 r. nastapit spadek liczby
udzielanych porad o 21 tys. do poziomu 215 tys. porad,
do czego najprawdopodobniej przyczynita sie epide-
mia COVID-19 oraz utrudniony dostep do opieki zdro-
wotnej. W 2021 r., pomimo trwania epidemii, udzielo-
no wiekszej liczby $wiadczen - 241 tys. przekraczajac
poziom z 2019 r. [32] (Rysunek 27).

Poczawszy od marca 2020 r., kiedy rozpoczeta sie epi-
demia COVID-19, cze$¢ porad dla chorych z HF udziela-
nych wramach AOS realizowana jest w formie teleporad,
przy czym najwiecej z nich zostato udzielonych w pierw-
szych miesigcach analizowanego okresu. W przypadku
poradni kardiologicznych, z ktérych najczesciej korzysta-
ja chorzy z HF, w kwietniu 2020 r. az 71% porad zosta-

to udzielonych z wykorzystaniem systeméw teleinfor-
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matycznych lub systemow tacznosci, jednak w kolejnych
miesigcach ich udziat w ogolnej liczbie porad zmniejszat
sie, by w Il potowie 2021 r. ustabilizowac sie na poziomie
rownym okoto 5% [14] (Rysunek 28).

Dane przedstawione na Rysunku 27 dotycza pacjentow,
ktérym udzielono swiadczen z powodu HF jako choroby
podstawowe]. Najnowsze dane opracowane przez MZ
[6, 10] wskazuja, ze liczba chorych korzystajacych z AOS
jest o ponad 30% wieksza, niz pacjentéw z HF jako roz-
poznaniem gtéwnym, uwzgledniajac chorych zrozpozna-
niem HF ogétem (Rysunek 29). Poréwnujac liczbe udzie-
lonych $wiadczen réznica wynosi juz ok. 40% (Rysunek
30). Wskazuje to, ze pacjenci z HF leczeni w ramach
AOS s3 obcigzeni chorobami wspétistniejacymi, a ich

profil kliniczny jest bardziej ztozony.

Rysunek 27. tqczna liczba porad udzielonych dla chorych z HF jako rozp. gtéwne w ramach AOS w latach 2015-2021 - dane MPZ

Liczba porad ogdtem dla chorych z niewydolnoscig serca
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Odsetek porad dla ICD-10 J81 w kazdym roku stanowit mniej niz 0,05% wszystkich
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Rysunek 28. Teleporady jako odsetek wszystkich porad w ramach poradni kardiologicznych dla chorych z HF - dane MPZ
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Rysunek 29. Liczba pacjentéw z HF, ktérym udzielono swiadczert AOS w latach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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Rysunek 30. Liczba swiadczen AQS dla pacjentéw z HF w latach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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HF jako rozpoznanie ICD-10: 150 wraz z rozszerzeniami lub J81

Analiza miejsca udzielenia $wiadczen dla chorych z roz- Rysunek 31. Opieka ambulatoryjna dla chorych z
rozpoznaniem HF w 2021 r. - struktura wiekowa - dane

. , Lo o
poznaniem gtownym HF wskazuje, ze w 2021 r. 93,7% otrzymane od MZ

z udzielonych porad miata miejsce w ramach poradni kar-
diologicznej; wartos¢ ta jest nieznacznie nizsza niz we

wczesniejszych latach [32] (Tabela 18).

Struktura wiekowa chorych z rozpoznaniem HF (gtéw-
nym lub wspdtistniejacym), ktorym udzielane sg $wiad-
czenia w ramach AOS w ostatnich latach nie zmienia sie
[6]. W grupie tej dominujg osoby starsze w wieku 60-74
lata oraz 75 lat i wiecej. W 2021 r. stanowili oni tacznie
88% wszystkich chorych (Rysunek 31).

B mnigj niz 40 lat B 40-59 lat
W 40-74 lat 75 latiwiecej
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Tabela 18. Liczba porad udzielonych dla chorych z HF w podziale na typ poradni - dane MPZ

Typ poradni 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Kardiologiczna 196 477 204 309 207 889 214 620 223783 202 035 226 066
(95,6%) (95.5%) (95,6%) (95.3%) (94.8%) (94,1%) (93,7%)
Geriatryczna 3445(1,7%) 3011(14%) 2334(1,1%) 2115(09%) 2491(1,1%) 1807(0.8%) 1983(0,8%)
GruZlicy i choréb ptuc 1344 (0,7%) 1485(0,7%) 1660(08%) 1847(08%) 1826(08%)  1427(0,7%)  1973(0,8%)
Choréb ptuc 657 (0,3%) 811 (0,4%) 834 (0,4%) 964 (0,4%) 1048 (04%) 1031(0,5%) 1145(0,5%)
Transplantologiczna 489 (0,2%) 403 (0,2%) 356 (0,2%) 544 (0,2%) 782 (0.3%) 1312(0,6%) 1437 (0,6%)
Pozostate 3214(1,6%) 3808(1,8%) 4444(20%) 5010(22%) 6109 (2,6%) 7080(33%)  8575(3,6%)

Pomimo wysokiej chorobowosci HF, porady dla chorych
z HF stanowia niespetna 5% wszystkich porad udzielanych
w ramach AQOS, takze w czasie pandemii w latach 2020-
2021 (Tabela 19). W latach 2015-2021 liczba poradni kar-
diologicznych” utrzymywata sie na stabilnym poziomie 1,1
tys. Niemal w kazdej poradni kardiologicznej udzielono przy-

najmniej jednego $wiadczenia dla chorych z rozpoznaniem

HF (Tabela 19). W przeliczeniu na liczbe mieszkancow naj-
wiecej poradni znajduje sie w woj. $laskim (0,37 na 10 tys.),
najmniej w woj. dolnoslaskim, lubuskim, tédzkim i warmin-
sko-mazurskim (0,25 na 10 tys.) [32], natomiast nie obser-
wuje sie znaczacego zroznicowania regionalnego w tym

zakresie w podziale na wojewddztwa (Rysunek 32).

Tabela 19. Liczba swiadczeniodawcoéw udzielajgcych swiadczen w zakresie kardiologii - dane MPZ

Kategoria 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Liczba poradni kardiologicznych

ogotem 1145 1148 1153 1138 1143 1117 1140

w ktérych udzielono swiadczen dla

chorych z HF 1129 1132 1142 1127 1137 1105 1131
Liczba porad w poradniach kardiologicznych

ogétem 4862 642 4948 443 4949 517 4936 270 4975128 4424 393 4945 741

udziat porad dla chorych z HF® wéréd

porad ogétem 4,0% 4,1% 4,2% 4,3% 4,5% 4,6% 4,6%

a) dla rozpoznania wg ICD-10: 150

Rysunek 32. Liczba poradni kardiologicznych w przeliczeniu na 10 tys. mieszkatcow w podziale na wojewddztwa - dane MPZ

2015

7 Ogétem, bez poradni kardiologicznych dla dzieci

2021
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Dostep do lekow refundowanych
w aptece

W Polsce we wskazaniu niewydolnosc serca refundowa-
ne sg jako leki na recepte 4 substancje czynne (20 lekow):
karwedilol oraz iwabardyna u pacjentéw dorostych; ena-
lapril oraz propranolol réwniez w populacji pediatryczne;.
Od maja 2022 roku refundacja we wskazaniu niewydol-

no$c serca objeto leki z grupy flozyn (dapagliflozyna oraz

empagliflozyna). W przypadku tych substancji, popula-
cja zostata ograniczona do pacjentdw z obnizong frakcja
wyrzutowa lewej komory (LVEF < 40%) oraz utrzymuja-
cymi sie objawami choroby w klasie NYHA II-IV pomimo
stosowania terapii ACEi i lekéw z grupy betaadrenolity-
kow oraz jesli wskazane antagonistow receptora mine-
ralokortykoidowego. Dodatkowo, w ramach refundacji
we wszystkich zarejestrowanych wskazaniach (w tym
leczenie niewydolnosci serca) zidentyfikowano kolejne
14 substancji (Tabela 20).

Tabela 20. Lista substancji refundowanych we wskazaniu niewydolnosc serca w Polsce (wg stanu na maj 2023)

Substancja Wskazanie (w HF) Preparaty
Substancje refundowane wytacznie w niewydolnosci serca
Karwedilol Udokumentowana niewydolnos¢ serca w klasach NYHA Il - NYHA IV Atram, Avedol, Carvedwlod—Rahopharm,
Carvetrend, Carvetrend, Coryol, Vivacor
Niewydolnos¢ serca inna niz okreslona w ChPL - u dzieci do 18 roku
Enalapril Zycia, przewlekta choroba nerek u dzieci do 18 roku zycia, leczenie Enarenal
renoprotekcyjne u dzieci do 18 roku zycia
Przewlekta niewydolnos¢ serca w klasach NYHA Il - NYHAIV, z
zaburzeniami czynnosci skurczowej, u pacjentéw z potwierdzonym w Bixebra, Ivabradine Anpharm, Raenom,
badaniu EKG rytmem zatokowym i czestoscia akcji serca >= 75 uderzen Ivabardine Zentiva, Ivabardine Mylan, Ivohart,
lwabradyna . ) ) ) . ; } )
na minute, w skojarzeniu z leczeniem standardowym, w tym z beta- Ivabardine Genoptim, Ivabardine Aurovitas,
adrenolitykiem lub gdy leczenie beta-adrenolitykiem jest przeciwwskazane Ivares, Ivab
albo nie jest tolerowane
Propanolol Niewydolnos¢ serca u dzieci do 18 roku zycia Propanolol WZF, Propanolol Accord
Flozyny
Dapagliflozyna Przewlekfa niewydolnosc serca u dorostych pacjentéw z obnizona frakcja  Froxiga
wyrzutowa lewej komory serca (LVEF<=40%) oraz utrzymujacymi sie
objawami choroby w klasie Il-IV NYHA pomimo zastosowania terapii opartej
Empagliflozyna na ACEi (lub ARB/ARNI) i lekach z grupy betaadrenolitykdw oraz jesli Jardiance
wskazane antagonistach receptora mineralokortykoidéw
Pozostate substancje
Benazepril Leczenie wspomagajace w zastoinowej niewydolnosci serca (w klasie II-IV Lotensin
NYHA)
Leczenie przewlektej stabilnej niewydolnosci serca o nasileniu
. um\ar.kovvam\/m lub mezl:lm z ogra_mczona czymnoscwa skyrczowa kompr Bisoratio, Corectin, Sobycor, Bisopropol
Bisoprolol (frakcja wyrzutowa <35% w ocenie echokardiograficznej) w skojarzeniu .
R . . . . ) L Genoptim
z inhibitorami ACE, lekami moczopednymi oraz — w razie koniecznosci -
glikozydami nasercowymi
Leczenie dorostych pacjentdw z niewydolnoscia serca i zaburzonag
czynnoscig skurczowa lewej komory (frakcja wyrzutowa lewej komory
400 IR . :
.,40/0), gdy |nh\b.|tory konvyertazy ang|ot.e|.'1$yn\/ (.ACE) nie sa to\ergwane lub Candepres, Carzap, Kandesar, Karbis, Ranacand,
Kandesartan jako lek pomocniczy w skojarzeniu z inhibitorami konwertazy angiotensyny
L . S . . A . Atacand
(ACE) u pacjentéw z objawami niewydolnosci serca mimo optymalnej terapii,
gdy leki z grupy antagonistow receptorow dla mineralokortykosteroidéw nie
sq tolerowane
Cylzapryl Leczenie przewlektej niewydolnosci serca Cazaprol, Cilan
Leczenie objawowej niewydolnosci serca oraz zapobieganie objawowej
Enalapril niewydolnosci serca u pacjentéw z bezobjawowym zaburzeniem czynnosci Enarenal

(dysfunkcja) lewej komory serca (frakcja wyrzutowa <35%)

Trinitrat gliceryny lewokomorowej

Leczenie wspomagajace w nagtych przypadkach niewydolnosci

Nitromint



Substancja

Lizynopryl

Losartan
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Wskazanie (w HF) Preparaty
Zastoinowa niewydolnos¢ serca (lizynopryl moze byc¢ stosowany w
monoterapii lub w skojarzeniu z lekami moczopednymi nieoszczedzajacymi
potasu oraz, w razie koniecznosci, z pochodnymi naparstnicy). Leczenie
lizynoprylem nalezy rozpoczynac pod $cista kontrolg lekarska (w przypadku
ciezkiej niewydolnosci krazenia w warunkach szpitalnych)

LisiHEXAL, Lisiprol, Ranopril, Lisinoratio

Leczenie przewlektej niewydolnosci serca (u dorostych pacjentéow), gdy
leczenie inhibitorami enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE) nie jest
wiasciwe z powodu wystepowania ztej tolerancji, zwtaszcza kaszlu, lub

Cozaar, Loreblok, Lorista, Losacor, Losartan
Genoptim, Losartan KRKA, Losartic, Lozap 50,

przeciwwskazania.

Leczenie tagodnej i umiarkowanej stabilnej przewlektej niewydolnosci serca
jako leczenie uzupetniajace standardowa terapie u pacjentéw w podesztym

Nebiwolol
wieku (70 lat lub wiecej).

Peryndopryl Leczenie objawowej niewydolnosci serca

Chinapryl Zastoinowa niewydolnos¢ serca

Ramipryl Leczenie objawowej niewydolnosci serca

Spironolakton jako uzupetnienie standardowego leczenia

Leczenie dorostych pacjentéw z objawowa niewydolnoscia serca, gdy
inhibitory ACE nie sa tolerowane, lub u pacjentow nietolerujacych
beta-adrenolitykow jako terapia wspomagajaca leczenie inhibitorami
ACE wowczas, gdy nie mozna zastosowac antagonistow receptora

Walsartan

mineralokortykoidowego

W latach 2010-2021 Europejska Agencja Lekow (EMA,
ang. European Medicines Agency) zarejestrowata 5
nowych lekéw w leczeniu niewydolnosci serca - Jar-
diance, Neparvis, Verquvo, Entresto oraz Forxiga. Dwa
z nich (Jardiance oraz Froxiga) weszty do refundadji
w Polsce w maju 2022 roku (flozyny). Pozostate leki nie

sa refundowane.

Szpitalny Oddziat Ratunkowy
(SOR)

Analizujac dane MZ [33], obejmujace lata 2016-2021,
dotyczace liczby wizyt chorych z rozpoznaniem HF
w ramach SOR, zauwazy¢ mozna rosnacy trend liczby
takich zdarzen w ostatnich dwoch analizowanych latach.
W tym czasie przekroczyty one poziom 35 tys. rocznie,
w poréwnaniu z 19,5-26,3 tys. rocznie w latach 2016-
2019. Prawdopodobng przyczyna takiego stanu rze-
czy mogta by¢ pandemia COVID-19, ktéra ograniczyta
dostep do $wiadczen innego typu, co w sytuacji pogar-

szania/ braku kontroli stanu zdrowia chorego mogto byc¢

Leczenie przewlektej skurczowej niewydolnosci serca (grupa Ill-1V NYHA)

Presartan, Xartan, Apo-Lozart, Lakea, Losagen

Daneb, Ebivol, Ivineb, Nebicard, Nebilenin,
Nebilet, Nebinad, Nebispes, Nebivol EK,
Nebivolol Aurovitas, Nebivolol Genoptim,
Nebivolol Krka, Nebivo, Nedal

Prenessa, Prestarium, Vidotin, Erbugen
Accupro, Acurenal, Pulsaren

Ampril, Apo-Rami, Axtil, Ivipril, Piramil, Polpril,
Ramicor, Ramipiril Aurovitas, Ramipiril Genoptim,
Ramistad, Ramve, Tritace, Vivace

Finospir, Spironol, Verospiron

Apo-Valsart, AuroValsart, Avasart, Avalone,

Axudan, Bespres, Diovan, Dipper-Mono, Ivisart,
Tensart, Valorion, Valascort, Valastran Genoptim,
Valsartan Medical Valley, Valtap, Valzek, Vanatex

czynnikiem wptywajacym na czestos$c kontaktu z opieka
zdrowotng poprzez oddziaty ratunkowe. Za takim wyja-
Snieniem wskazuje rowniez wzrost odsetka wizyt, ktore
zakonczyty sie hospitalizacja pacjenta w latach 2020-
2021. Odsetek wizyt SOR, ktére zakonczyty sie zgo-
nem, utrzymywat sie na stabilnym poziomie w catym

analizowanym okresie (Rysunek 33).

W analizowanym okresie dla rozpoznan ICD-10 150 lub
J81 (Rysunek 33) w latach 2020-2021:
» w przypadku wizyty z rozpoznaniem ICD-10 50 (nie-
wydolnoé¢ serca):
> ponad 60% wymagato dalszej hospitalizacji,
» 3% zakonczyto sie zgonem.
» w przypadku wizyty z rozpoznaniem dla ICD-10 J81
(obrzek ptuc):
> 84% wymagato dalszej hospitalizacji,

> 10-11% zakonczyto sie zgonem.

Dla pozostatych wizyt nie zostaty podane informacje
dotyczace przebiegu. Mozna przypuszczaé, ze w wiek-
szosci przypadkoéw zakonczyty sie one udzieleniem

Swiadczenia na miejscu, a nastepnie wypisem do domu.
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Rysunek 33. Swiadczenia udzielone dla chorych z HF w ramach SOR w latach 2016-2021
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| iczba kontaktow SOR 19 502 21 105 23 399 26 264 36 647 35 396
Qe Odsetek hospitalizacji po SOR [%] (150) 29% 32% 35% 38% 63% 61%
e Odsetek hospitalizacji po SOR [%] (J81) 78% 76% 82% 80% 84% 84%
Odsetek zgonow w dniu wizyty na SOR [%] (150) 2% 2% 2% 2% 3% 3%
oo o@ e Odsetek zgonow w dniu wizyty na SOR [%] (J81) 14% 15% 12% 12% 10% 11%

Leczenie szpitalne

W latach 2014-2019 liczba pacjentéw, ktérym udzie-
lone zostaty swiadczenia w ramach leczenia szpital-
nego z powodu HF jako rozpoznania gtéwnego wzro-
sta z 167 tys. do 223 tys. (wzrost o 34%). W latach
2020-2021 liczba ta spadta do poziomu 168-173 tys.
(spadek o 22-24% w poréwnaniu z 2019 r.), czego
prawdopodobng przyczyng byta epidemia COVID-19.
Podobne trendy sa widoczne dla Swiadczen udziela-

nych z powodu HF ogdtem, tj. jako rozpoznania gtow-

nego lub pomocniczego (Rysunek 34). Wedtug defini-
cji analizowanego wskaznika, poprzez liczbe pacjentéw,
ktorym udzielono $wiadczenia rozumie sie osoby, ktore
byty hospitalizowane na oddziale albo trafity na SOR lub
izbe przyjec¢ [6]. Biorac pod uwage, ze przedstawione
wczesniej dane wskazywaty na wzrost liczby kontak-
tow w ramach SOR w latach 2020-2021, spadek licz-
by pacjentéw, ktérym udzielono $wiadczen w ramach
leczenia szpitalnego wynika najpewniej ze spadku liczby

pacjentow hospitalizowanych na oddziatach.

Rysunek 34. Liczba pacjentéow z HF, ktérym udzielono swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego w latach 2014-2021 - dane MZ
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Wraz ze zmiang liczby pacjentdw, ktorym udzielono
Swiadczen w analizowanym okresie zmieniata sie rowniez
liczba wizyt. W latach 2014-2019 liczba wizyt (nie kazda
wizyta w szpitalu jest hospitalizacja) pacjentéw z powodu
HF jako rozpoznania gtéwnego wzrostaz 211 tys.w 2014
r.do 298 tys. w 2019 r. (wzrost 0 41%), natomiast spadta
do poziomu 226 i 219 tys. odpowiednio w latach 2020
12021 (spadek 0 241 27% w poréwnaniu z 2019 r.) (Rysu-
nek 35). W 2021 r. Srednia liczba wizyt w ciggu roku kalen-
darzowego na pacjenta, ktoremu udzielono $wiadczenia
w zakresie leczenia szpitalnego z powodu HF jako rozpo-

znania gtéwnego wyniosta 1,30 oraz 1,44 dla HF ogotem.

W przypadku liczby hospitalizacji, dane opracowane
przez MZ za lata 2009-2018%° [5] wskazuja, ze do roku
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2018 liczba hospitalizacji z powodu HF jako rozpoznania
gtownego rosta, przekraczajac 250 tys. rocznie. taczna
liczba hospitalizacji w latach 2012-2018 przekroczy-
fa 1,6 min (Rysunek 36). Az 82% hospitalizacji zostato
wykonanych w trybie przyjecia nagtego, co Swiadczy
0 przebiegu choroby oraz wskazuje na prawdopodobne
ograniczenia leczenia pacjentow w opiece ambulatoryj-
nej. Az 60% hospitalizacji miato miejsce na oddziatach
choréb wewnetrznych, a 30% na oddziatach kardio-
logicznych. Pozostate hospitalizacje miaty miejsce na
innych oddziatach, w warunkach SOR lub izby przyjec¢
(o ile nie zakonczyty sie przeniesieniem na oddziat szpi-
talny) (Rysunek 37). Na podstawie uzyskanych danych
zaobserwowano, ze 1 na 12 hospitalizacji dotyczyta
chorego w wieku < 60 lat (Rysunek 38).

Rysunek 35. Liczba wizyt w ramach leczenia szpitalnego w latach 2014-2021 dla chorych z HF - dane MZ
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Rysunek 36. Liczba hospitalizacji z powodu HF (rozp. gtéwne) oraz ze wzgledu na tryb przyjecia w latach 2012-2018 - dane MZ
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Rysunek 37. Hospitalizacje z powodu HF (rozp. gtéwne)
oraz ze wzgledu na miejsce pobytu pacjentawlatach 2012-
2018 - dane MZ
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HF jako rozpoznanie ICD-10: 150 wraz z rozszerzeniami, 111.0, 113.0, 113.2

Najnowsze dane udostepnione przez MZ [6, 10] pozwa-
laja na wskazanie liczby hospitalizacji z rozpoznaniem
HF; obejmujag one dtuzszy okres, az do 2021 r. Najwiek-
sza liczba hospitalizacji miata miejsce w 2019 r., kie-
dy HF jako bezposrednia przyczyna hospitalizacji
dotyczyta 278 tys. hospitalizacji. Uwzgledniajac roz-
poznania HF ogdtem, liczba hospitalizacji przekroczyta
392 tys. W kolejnych latach widoczny jest znaczny spa-
dek liczby hospitalizacji do poziomu niespetna 281 tys.
w 2021 r. (Rysunek 39).

Rysunek 38. Hospitalizacje z powodu HF (rozp. gtéwne) -
struktura wiekowa w 2018 r. - dane MZ
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Uzupetnieniem przedstawionych dotychczas analiz sa
otrzymane od MZ dane dotyczace liczby pacjentow z HF,
ktérym udzielono leczeniawramach leczenia inwazyjnego
[terapia resynchronizujgca serca (CRT), wszczepienie kar-
diowertera-defibrylatora (ICD), przezskérna implantacja
zastawki aortalnej (TAVI), przezskorna naprawa zastawki
mitralnej (MitraClip)] lub wykonano procedury zwigzane
z mechanicznym wspomaganiem krazenia / przeszczepie-
niem serca [10]. Analiza tych danych wskazuje na stop-
niowg poprawe dostepnosci tych $wiadczen (Tabela 21).
Jednak zdaniem ekspertéw klinicznych bioracych udziat

w przygotowaniu raportu nadal jest ona niezadowalajaca.

Rysunek 39. Liczba hospitalizacji w ramach leczenia szpitalnego w latach 2014-2021 dla chorych z HF - dane MZ
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Tabela 21. Liczba pacjentéw z HF, u ktérych wykonano wybrane procedury specjalistyczne z zakresu leczenia szpitalnego

Wszczepienie / wymiana urzadzenia

Rok CRT lub wszczepienie / wymiana
systemu ICD
2014 10 888
2015 11214
2016 11 653
2017 12 240
2018 12 730
2019 12 105
2020 10 808
2021 11570

Rehabilitacja medyczna

Na 22 pacjentéw hospitalizowanych z powodu HF
przypada jeden, u ktérego realizowane s3 sSwiad-
czenia z zakresu rehabilitacji medycznej [19, 34, 35].
W latach 2016-2019 byto to ok. 7,8 tys. pacjentow
rocznie, z czego ponad 95% pacjentow korzystato ze
Swiadczen w ramach rehabilitacji kardiologicznej [36].
W latach 2020-2021 liczba chorych z HF, ktérym udzie-
lono $wiadczen z zakresu rehabilitacji znacznie zmniej-
szyta sie (Rysunek 40). Ponadto, odnoszac powyzsze
liczby do danych epidemiologicznych, mozna stwier-
dzi¢, ze aktualnie jedynie 0,55% chorych (tj. 1 na ok.
180 chorych) z HF korzysta w roku kalendarzowym
z jakiejkolwiek formy rehabilitacji w ramach $wiad-
czen finansowanych ze srodkéw publicznych (przed
epidemia COVID-19 byto to ok. 0,8% chorych).

Przezcewnikowe wszczepienie
zastawki aortalnej (TAVI) lub
wszczepienie MitraClip

Mechaniczne wspomaganie krazenia
lub przeszczepienie serca

b.d. b.d.
476 132
698 155
838 206
990 305
1224 332
1201 346
1351 386

Z punktu widzenia chorych z chorobami uktadu kraze-
nia, w tym z HF kluczowa dla rehabilitacji medycznej jest
przede wszystkim dostepnos¢ do rehabilitacji kardio-
logicznej. W latach 2016-2019 miata miejsce poprawa
w dostepnie do $wiadczen tego rodzaju [36]. Wyrazito
sie to zarowno wzrostem liczby osrodkow oferujacych te
Swiadczenia (Tabela 22) jak i wzrostem liczby pacjentéw,
ktérym udzielono tych Swiadczen (Rysunek 41). Pacjen-
ci, ktorym udzielono $wiadczen rehabilitacji kardiolo-
gicznej, stanowili mniej niz 2% ogotu pacjentéw korzy-
stajagcych z jakiejkolwiek rehabilitacji (rocznie w latach
2016-2021 bytoto od 2,7 do 3,4 miIn osdb). W przypad-
ku grupy wiekowej 65 lat i wiecej, pacjenci korzystajacy
z rehabilitacji kardiologicznej stanowig okoto 2% wszyst-

kich rehabilitowanych (Rysunek 41).

Rysunek 40. Pacjenci z HF ktérym udzielono swiadczenia w zakresie rehabilitacji w latach 2016-2021 - dane MPZ
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Tabela 22. Liczba swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w latach 2016-2021 -

dane MPZ
Kategoria 2016 2017
Razem, w tym w trybie: 123 159
dziennym 66 87
stacjonarnym 72 91
ambulatoryjnym - 4

Czes¢ swiadczeniodawcow udzielata swiadczen w wiecej niz jednym trybie.

2018 2019 2020 2021
203 217 220 225
118 128 124 121
122 134 139 147

4 1 2

Rysunek 41. Pacjenci ktorym udzielono swiadczenia w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w latach 2016-2021 - dane MPZ
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Analizujac ogdlne dane wskazujace na poprawe w doste-
pie do rehabilitacji kardiologicznej, nalezy mie¢ na uwa-
dze, ze mogta ona w znacznym stopniu wynikac z rozpo-
czecia realizacji programu KOS-zawat, ktérego jednym
7 zadan byta poprawa dostepu do rehabilitacji dla cho-
rych po przebytym zawale serca. Ponadto nalezy zazna-
czy¢, ze w latach 2020-2021 pomimo utrzymania liczby
Swiadczeniodawcow udzielajgcych rehabilitacji medycz-
nejnapoziomie zblizonym do 2019 roku, znacznie spadta
liczba pacjentdw, ktérym udzielono Swiadczen. Najpraw-
dopodobniej byto to efektem epidemii COVID-19. Co
wiecej, udziat chorych z HF wsrdd korzystajacych z reha-
bilitacji kardiologicznej zmniejszytsie z 17% w 2016 r. do
12% w 2021 r.

Rehabilitacja powinna dotyczy¢ w pierwszej kolejno-
$ci chorych hospitalizowanych. Tymczasem w 2019 r.
odsetek rehabilitowanych w stosunku do liczby pacjen-
tow, ktérym udzielono $wiadczen z zakresu leczenia
szpitalnego wynosit maksymalnie 3,51%. Oznacza to,

ze ze $wiadczen skorzystat nie wiecej niz 1 chory na
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28 hospitalizowanych. Nalezy przy tym podkresli¢, ze
przebyta hospitalizacja z powodu HF nie jest warunkiem
koniecznym do rozpoczecia rehabilitacji. W przypadku
HF rehabilitacja najczesciej udzielana jest w ramach
$wiadczen stacjonarnych (Tabela 23). Okoto 80% spo-
sréd rehabilitowanych chorych z HF zostato skierowa-
nych do realizacji tych Swiadczen z HF jako rozpozna-

niem gtownym (Rysunek 43) [6, 10].

Analiza danych o dostepnosci terytorialnej rehabilitacji
[36] wskazuje, ze rozmieszczenie osrodkéw oferujacych
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej jest
dosc¢ nieréwnomierne. W 2021 r. az 40 z 225 osrodkow

znajdowato sie w wojewoddztwie $laskim (Rysunek 42).

Wsrod pacjentdw korzystajacych z rehabilitacji kardiolo-
gicznej dominuja $wiadczenia udzielane w trybie stacjo-
narnym. W 2020 . u 2 na 3 pacjentow przeprowadzono
rehabilitacje w takim trybie. Rehabilitacja kardiologicz-
na w trybie ambulatoryjnym jest udzielana bardzo
rzadko.
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Tabela 23. Liczba swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w latach 2016-2021 -
dane MPZ

Typ rehabilitacji / opieki 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Wszyscy pacjenci z HF korzystajacy z rehabilitacji

Dzienna 385 430 603 664 368 440
Stacjonarna 7 209 7221 7 009 6825 3984 4203
Domowa 0 4 40 97 113 107
Ambulatoryjna 192 211 272 316 218 352

Pacjenci z HF korzystajacy z rehabilitacji kardiologicznej
Dzienna 383 426 587 656 363 432
Stacjonarna 7 200 7 220 7 003 6821 3976 4193

Pacjenci z rozpoznaniem ICD-10: 150 wraz z rozszerzeniami lub J81; czes¢ pacjentéw korzystata z rehabilitacji wiecej niz jednego rodzaju

Rysunek 42. Liczba swiadczeniodawcow udzielajqcych swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej w podziale na
wojewodztwa - dane MPZ

Rysunek 43. Liczba pacjentow z HF, ktérym udzielono swiadczen rehabilitacji w latach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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Ponadto niewielka czes¢ pacjentéw korzystata w ciggu
roku z rehabilitacji kardiologicznej udzielanej w wiecej

niz jednym trybie (Tabela 24).

W latach 2014-2019 obserwowano wzrost liczby udzie-
lonych Swiadczen rehabilitacyjnych dla chorych z HF
ogotem oraz z HF jako rozpoznaniem gtownym (przy
czym dla rozpoznania gtdéwnego trend nie byt jednostaj-

nie rosnacy) (Rysunek 44).

Dostepne na platformie MPZ [36] statystyki wskazuja,
ze w latach 2020-2021 udzielano swiadczen rehabi-
litacji w formie teleswiadczen wytacznie w przypad-
ku rehabilitacji ambulatoryjnej lub domowej (dane
dla rehabilitacji ogétem) W tej formie zrealizowano
ok. 0,2% swiadczen. Brakuje danych dla samej kardio-
logii, jednak mozna zaktada¢, ze ksztattowaty sie one
na podobnie niskim poziomie. Sg to wazne informacje
w kontekécie mozliwosci prowadzenia np. telerehabili-
tacji kardiologicznej w aktualnym kontekscie organizaciji

opieki zdrowotnej

Opieka domowa / opieka
dtugoterminowa

Jakwynika z danych opublikowanych wramach MPZ [37]
liczba wszystkich pacjentow, ktérym udzielono $wiad-
czen z zakresu opieki dtugoterminowej w 2021 r. wynio-
sta ok. 113 tys. i byta nieznacznie wyzsza niz w latach
wczesnigjszych (106-111 tys. / rok w okresie 2016-
2020). Uwzgledniajac grupy chordb wg klasyfikacji ICD-
10" wsrod wszystkich pacjentdw korzystajacych z tego
rodzaju Swiadczen najliczniejsza grupe stanowili kolejno
chorzy z chorobami uktadu krazenia (43,3%), zaburze-
niami psychicznymi (15,3%) oraz chorobami uktadu ner-
wowego (14,3%) (Tabela 25).

Bardziej szczegdtowe dane dla grupy ,choroby uktadu
krazenia” wskazujg, ze dominujaca przyczyna objecia
opiekg dtugoterminowa byty choroby naczyn mdézgo-

wych (do ktérych nalezg m.in. udary) oraz choroby tetnic.

Tabela 24. Liczba pacjentéw korzystajgcych ze swiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej wg rodzaju opieki

Typ rehabilitacji / opieki 2016 2017
Dzienna 9 608 10 405
Stacjonarna 34 706 35488
Ambulatoryjna - 72

2018 2019 2020 2021
14 158 16128 11708 13579
37 698 38478 24 571 25341

111 96 2

Rysunek44. Liczba swiadczen rehabilitacji dla pacjentéw z HF w latach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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W ramach MPZ przedstawione sq rowniez analogiczne dane dla klasyfikacji grup choréb GBD; w tym ujeciu z powodu choréb uktadu krazenia ze swiadczen opieki diugoterminowej korzystato

39 880 chorych (35,2%)
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Tabela 25. Opieka dtugoterminowa w 2021 r. - liczba pacjentéw ogdtem oraz wg najczestszych grup choréb - dane MPZ

Pacjenci wg grup choréb Liczba pacjentow? Udziat grupy?
Wszyscy korzystajacy ze swiadczen, w tym z powodu: 113 209 -

100-199 Choroby uktadu krazenia 49 003 43,3%
FO0-F99 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania 17 344 15,3%
G00-G99 Choroby uktadu nerwowego 16 139 14,3%
J00-J99 Choroby uktadu oddechowego 9815 8,7%
S00-T98 Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych 5589 4,9%
MO00-M99 Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tacznej 5389 4,8%
LO0-L99 Choroby skory i tkanki podskérnej 5361 4,7%

W tabeli uwzgledniono grupy, ktérych udziat wynidst co najmniej 4%;

a) czes¢ pacjentow mogta mie¢ udzielone swiadczenia z powodu wiecej niz jednego wskazania

Podgrupa innych choréb serca, w ktérej zawiera sie tez
niewydolnos¢ serca (150) znalazta sie w kolejnym miejscu

zestawienia (Tabela 26).

Wedtug danych z MPZ, niewydolnos$¢ serca (kody ICD-
10: 150 wraz z rozszerzeniami oraz J81) stanowita przy-
czyne korzystania ze $wiadczen opieki domowejw 2021
r.w przypadku 7 252 pacjentéw (z czego tylko 5 z nich

z rozpoznaniem J81). Niemal wszyscy pacjenci otrzy-

mali $wiadczenia w ramach pielegniarskiej opieki dtu-
goterminowej domowej lub w zaktadzie opiekuriczym
(Tabela 27).

Wedtug danych o strukturze wiekowej pacjentéw
z HF, ktérym udzielono swiadczern w ramach opie-
ki domowej / dtugoterminowej dominuja pacjenci
w wieku 80 lat i wiecej, ktorzy stanowili az 77% tej

populacji (Rysunek 45).

Tabela 26. Opieka dtugoterminowa w 2021 r. - liczba pacjentéw z chorobami uktadu krgzenia wg podgrup - dane MPZ

Podgrupa choréb uktadu krazenia

160-169 Choroby naczyn mézgowych

170-179 Choroby tetnic, tetniczek i naczyn wtosowatych
130-152 Inne choroby serca

110-115 Nadcisnienie tetnicze

120-125 Choroba niedokrwienna serca

Pozostate podgrupy?

a) 180-189 Choroby zyt, naczyn limfatycznych i weztéw chtonnych, niesklasyfikowane gdzie indziej; 12 6-128 Zespét sercowo-ptucny i choroby krqzenia ptucnego; 195-199 Inne i nieokreslone zabu-

Liczba pacjentow® Udziat®
19 053 38,9%
16 742 34,2%
8753 17,9%
3332 6,8%
1672 34%
779 1,6%

rzenia uktadu krgzenia; 105-109 Przewlekta choroba reumatyczna serca; 100-102 Ostra choroba reumatyczna
b) udziat w grupie choréb uktadu krqzenia; czes¢ pacjentow mogta mie¢ udzielone Swiadczenia z powodu wiecej niz jednego wskazania

Tabela 27. Opieka dtugoterminowaw 2021 r. - pacjenci z niewydolnosciq serca wg rodzaju udzielonych swiadczen - dane MPZ

Swiadczenia opieki domowej / dtugoterminowej z powodu HF Liczba pacjentow? Udziat?
Wszyscy chorzy z niewydolnoscia serca, w tym wg rodzaju swiadczen 7 252 =
Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa 3746 51,7%
Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy / opiekuriczo-leczniczy 3493 48,2%
Zespot dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie 27 0,4%
Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy / opiekurczo-leczniczy dla pacjentéw wentylowanych

mechanicznie 11 0,2%
Zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie 1 <0,1%

a) czesc pacjentow mogta miec udzielone Swiadczenia w ramach wiecej niz jednego rodzaju swiadczen
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Rysunek45. Opiekadomowa/ dtugoterminowadlachorych
7 rozpoznaniem HF w 2021 r. - struktura wiekowa - dane
MPZ
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Na podstawie danych otrzymanych od MZ [6, 10] moz-
liwe jest wskazanie liczby pacjentéw, ktorym udzielo-
no $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach

opieki dtugoterminowej z HF jako rozpoznaniem gtéw-

nym lub z HF ogdtem (Rysunek 46). Liczby pacjentow
nieznacznie réznia sie od przedstawionych w ramach
MPZ. W analizowanym okresie widoczny jest stopnio-
wy wzrost liczby chorych, ktérym udzielono Swiadcze-
nia z powodu HF z 5,0 tys. w 2014 r. do 8,4 tys. w 2021
r. (wzrost o 70%) oraz z powodu HF jako rozpoznania
gtéwnego -z 3,6 tys.do 5,7 tys. w2021 r. (wzrost 0 57%).
Rosnacy trend zostat nieznacznie zahamowany jedynie
w 2020 .

Wedtug otrzymanych danych najwiecej $wiadczen
udzielono w 2014 r. (122 tys. z powodu HF, w tym 102
tys. z powodu HF jako rozpoznania gtéwnego), pézniej
ich liczba spadta. Niemniej jednak w kolejnych latach
liczba udzielanych swiadczen z powodu HF wzrosta z 95
tys.w 2015 r. do maksymalnie 126 tys. w 2020 r (wzrost
032%), aw przypadku $wiadczen udzielonych z powodu
HF jako rozpoznania gtéwnego -z 74 tys.w 2015 r.do 93
tys. w 2021 r. (wzrost o 25%) (Rysunek 47).

Rysunek4é. Liczba pacjentow z HF, ktorym udzielono swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki

dtugoterminowej w latach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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Rysunek47. Liczba swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej dla pacjentéw z HF w latach

2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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Opieka paliatywna

Dane opublikowane w ramach MPZ [38] wskazuja, ze
w 2021 r. $wiadczenia z zakresu opieki paliatywno-
-hospicyjnej zostaty udzielone niemal 93 tys. swiadcze-
niobiorcom i byta to liczba zblizona do tej odnotowa-
nej w latach wczesniejszych (88-96 tys. / rok w okresie
2016-2020). Wsrod wszystkich pacjentow korzystaja-
cych z tego rodzaju Swiadczen zdecydowana wiekszosc,
wedtug grup choréb ICD-10%, stanowity osoby z choro-
bami nowotworowymi (86%). Osoby z chorobami ukta-
du krazenia odpowiadaty za mniej niz 2% pacjentow w tej
kategorii (Tabela 28).

Niemal wszyscy chorzy z chorobami uktadu krazenia,
ktérzy zostali zakwalifikowani do opieki paliatywnej,
otrzymali ja z powodu kardiomiopatii (tacznie ponad
93%). Niewydolnos$¢ serca jako przyczyna skierowa-
nia pacjenta do opieki paliatywno-hospicyjnej stanowi

znikoma liczbe przypadkow (zaledwie 17 pacjentéw).

Tabela 28. Opieka paliatywno-hospicyjnaw 2021 r. - liczba pacjentéw ogotem oraz wg najczestszych grup choréb - dane MPZ
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Chorzy z analizowanym zespotem Kklinicznym nie
sa beneficjentami swiadczen dostepnych w ramach
opieki paliatywno-hospicyjnej finansowanych przez
NFZ (Tabela 29).

Ze wzgledu na znikoma liczbe chorych korzystajacych ze
Swiadczen z powodu HF, odstagpiono od analizy dostep-
nych danych dotyczacych rodzaju udzielonych $wiad-
czen oraz charakterystyki ze wzgledu na wiek. Prze-
analizowano natomiast takie dane dla chorych ogdtem
z chorobami uktadu krazenia. Pozwolito to na stwierdze-
nie, ze najczesciej Swiadczenia udzielane sa w ramach
oddziatéw medycyny paliatywnej / hospicjum stacjonar-
ne (81%, Tabela 30) oraz ze w grupie tej dominujg osoby

w wieku 80 lat i wiecej (Rysunek 48).

Dane otrzymane od MZ [6, 10] potwierdzaja, ze HF nie
jest wskazaniem, ktére stanowi podstawe do udziele-
nia $wiadczen z zakresu opieki paliatywno-hospicyjne;j.

W 2021 r. swiadczenie otrzymato jedynie 25 chorych.

Pacjenci wg grup choréb Liczba pacjentéw?  Udziat grupy?
Wszyscy korzystajacy ze Swiadczen, w tym z powodu: 92 924 -
C00-D48 Nowotwory 80 368 86,5%
LO0-L99 Choroby skory i tkanki podskérnej 5520 5,9%
J00-J99 Choroby uktadu oddechowego 2 632 2.8%
G00-G99 Choroby uktadu nerwowego 1676 1,8%
100-199 Choroby uktadu krazenia 1452 1,6%
Q00-Q99 Wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje chromosomowe 1286 1,4%

W tabeli uwzgledniono grupy, ktérych udziat wyniést co najmniej 1%;

a) czes¢ pacjentow mogta miec udzielone swiadczenia z powodu wiecej niz jednego wskazania

Tabela 29. Opieka paliatywno-hospicyjnaw 2021 r. - liczba pacjentéw z chorobami uktadu krgzenia wg wskazan - dane MPZ

Szczegotowe wskazania z grupy chorob uktadu krazenia
142 Kardiomiopatie

143 Kardiomiopatia w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
170 Miazdzyca

150 Niewydolnos¢ serca

110 Samoistne (pierwotne) nadcisnienie

Pozostate wskazania?

Liczba pacjentow® Udziat®
1301 89,6%
58 4,0%
31 2,1%
17 1,2%
15 1,0%
37 2,5%

a) raportowano 12 innych wskazan; b) czes¢ pacjentéw mogta miec¢ udzielone swiadczenia z powodu wiecej niz jednego wskazania

12 Alternatywnie, dla klasyfikacji grup chorob GBD; wedtug niej z powodu choréb uktadu krgzenia ze swiadczen korzystato 1 424 chorych (1,5%)
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Tabela 30. Opieka paliatywno-hospicyjnaw 2021 r. - pacjenci zchorobami uktadu krqzenia wg rodzaju udzielonych swiadczen

- dane MPZ

Swiadczenia opieki paliatywno-hospicyjnej z powodu choréb uktadu krazenia

Swiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej / hospicjum stacjonarnym

Swiadczenia w hospicjum domowym
Porada w poradni medycyny paliatywnej

Swiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci

Rysunek48. Opieka paliatywno-hospicyjna dla chorych z
chorobami uktadu krqzeniaw 2021 r. - struktura wiekowa
- dane MPZ

12%

57% 31%

mmniej niz 65 lat M65-79 lat m 80 lat i wigcej

Widoczne jest natomiast, ze aktualnie wsréd korzysta-
jacych z tego rodzaju Swiadczen u ponad 1 tys. benefi-
cjentow stwierdza sie HF jako rozpoznanie dodatkowe
(Rysunek 49).

Liczba udzielanych $wiadczen opieki paliatywno-hospi-

cyjnej z powodu HF jest niewielka: w latach 2014-2021

Liczba pacjentéw Udziat
1172 80,7%
258 17,8%
22 1,5%
18 1,2%

nie przekroczyta 400 $wiadczen w ciggu roku (srednia
roczna liczba Swiadczen w analizowanym okresie to 268
(Rysunek 50).

PACJENCI Z HISTORIA
HOSPITALIZACJI Z POWODU
HF W SYSTEMIE OPIEKI
ZDROWOTNE)

Najnowsze dane opracowane przez MZ [6] pozwalaja
réwniez na analize sciezki pacjenta w systemie opieki
zdrowotnej po wystapieniu hospitalizacji z powodu HF,
a takze rzeczywistej praktyki w zakresie opieki nad taki-
mi chorymi. Dostepne sa dane o pacjentach z 4 podgrup:
po wystapieniu jednej pilnej hospitalizacji lub po wysta-
pieniu dwoch hospitalizacji (dwdch dowolnych; dwaoch,
w tym jednej pilnej; dwodch pilnych) z powodu choroby.
W zaleznosciod podgrupy, udato sie zebra¢ dane o Sciez-
ce leczenia od 300 tys. do 855 tys. chorych po wystapie-

niu hospitalizacji.

Rysunek49. Liczba pacjentow z HF, ktérym udzielono swiadczen w ramach opieki paliatywnej w latach 2014-2021 - dane

otrzymane od MZ
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Rysunek50. Liczba swiadczen opiekipaliatywno-hospicyjnejdla pacjentowz HF wlatach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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Analiza zebranych danych w zakresie liczby i rodza-

ju udzielanych swiadczen w latach 2014-2021 nasu-

wa nastepujagce whnioski dotyczace sytuacji chorych
po przebytej hospitalizacji (jednej pilnej lub dwach)

z powodu HF:

» czesciej korzystajg oni ze swiadczen realizowa-
nych w ramach leczenia szpitalnego,

» rola POZ w prowadzeniu pacjenta zmniejsza sie,

» wystapienie hospitalizacji nie poprawia dostepu
do opieki realizowanej w ramach AOS,

» chorzy szybciej ,przemieszczajg sie” w systemie
opieki, ale nie przektada sie to na lepszy dostep do
Swiadczen takich jak rehabilitacja, opieka dtugo-
terminowa czy paliatywna,

» koszt leczenia chorych hospitalizowanych wzrasta
co najmniej 2,2-krotnie w poréwnaniu z kosztem

leczenia chorego z HF ogétem.

SCIEZKA PACJENTA W SYSTEMIE

Analiza danych o $wiadczeniach udzielanych w okre-
sie 12 miesiecy od wystapienia pierwszej lub drugiej
pilnej hospitalizacji z powodu HF wskazuje (Tabe-
la 31%), ze najczesciej udzielane s $wiadczenia
w ramach POZ, jednak udziat tych swiadczen jest niz-
szy, niz dla chorych z HF de novo (ok. 48-54% vs 62%

odpowiednio; dane dla HF de novo Tabela 14). Jedno-

2098
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1527 1593

381 381
. [

2018 2019 2020 2021

W HF jako rozpoznanie gtéwne

czesnie widoczny jest wysoki udziat Swiadczen udzie-
lanych w ramach leczenia szpitalnego dla pacjentéw
7 historia hospitalizacji - ok. 29-39% w poréwnaniu do
19% w pierwszych 12 miesigcach od zdiagnozowania
HF de novo. W poréwnaniu z chorymi z HF de novo,
pacjentom z HF z historig hospitalizacji rzadziej udziela-
ne sg bezposrednio po sobie Swiadczenia z zakresu POZ
(62-70% vs 79%) oraz AOS (38-42% vs 63%), natomiast
czesciej zdarzaja sie bezposrednio po sobie $wiadczenia

7 zakresu leczenia szpitalnego (43-51% vs 38%).

Analizujac Sciezke leczenia pacjentdw z historig hospita-
lizacji w dtuzszym okresie niz 12 miesiecy (Rysunek 51)
mozna zauwazyc, ze takze w tej grupie do najczescie]
udzielanych $wiadczen naleza realizowane w ramach
POZ (ok. 38%) oraz w ramach leczenia szpitalnego (ok.
29-32%). Ponownie zwraca uwage, ze w porowna-
niu z przedstawionymi wczesniej danymi dla chorych
z HF de novo (Rysunek 25) po kolejnych hospitaliza-
cjach z powodu HF opieka nad pacjentem w wiekszym
stopniu prowadzona jest w warunkach szpitalnych. Nie-
pokojacy jest niski udziat swiadczen realizowanych
w ramach AOS (ok. 9%).

Analiza liczby dni pomiedzy $wiadczeniem danego
typu, a poprzednim Swiadczeniem innego typu u cho-
rych z historig hospitalizacji z powodu choroby (Tabe-

la 32) wskazuje, ze w poréwnaniu do chorych z HF bez

*Dla uproszczenia pominieto analogiczne dane dla innych podgrup z historig dwéch hospitalizacji (co najmniej dwoch lub co najmniej dwoch, w tym jednej pilnej); wartosci dla pominietych grup

wpisujq sie w przedstawione w tabeli
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Tabela 31. Sciezki swiadczen dla chorych z historig hospitalizacji z powodu HF w okresie 12 miesiecy od jej wystgpienia - dane
MZ z lat 2014-2021

Kategoria

Aktualne
Swiadczenie

Aktualne
Swiadczenie

Liczba (udziat)
Swiadczen w
danym stanie POz

Kolejne swiadczenie

AOS LSz Rehab. Sw. piel  Op. paliat.

Po wystapieniu jednej pilnej hospitalizacji z powodu choroby

POZ 629 395 (48%) 62,24%
AQS 124 663 (9%) 34,38%
LSz 516 199 (39%) 40,11%
Rehab. 12 736 (1%) 22,26%
Sw. Piel 37 164 (3%) 6,92%
Op. paliat. 1604 (<1%) 11,16%

7.58% 29.32% 0,31% 0,53% 0,03%
38,13% 26,74% 0,55% 0,18% 0.01%
7.07% 51,25% 0,75% 0,68% 0,15%
8,12% 17,24% 52,05% 0.31% 0,02%
0,48% 5,88% 0,08% 86,64% 0,01%
0,42% 20,92% 0,14% 1,67% 65,69%

Po wystapieniu drugiej pilnej hospitalizacji z powodu choroby

POZ 452 445 (54%) 70,03%
AQS 93 286 (11%) 37,27%
LSz 244 844 (29%) 4577%
Rehab. 9 643 (1%) 21,05%
Sw. Piel 36 708 (4%) 6,56%
Op. paliat. 1619 (<1%) 10,46%

8.36% 20,56% 0.32% 0,69% 0,04%
41,59% 20,41% 0,49% 0.21% 0,02%
8,85% 43,20% 0.88% 1,03% 0.27%
7,63% 11,49% 59.42% 0,39% 0,02%
0,42% 3.22% 0,09% 89,70% 0.01%
0,74% 13,99% 0,00% 1,33% 73,49%

Rysunek51. Sciezka leczenia - udziat swiadczen w sciezce leczenia chorych z historig hospitalizacji z powodu HF - dane MZ
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hospitalizacji i bez zaostrzer choroby (zob. Tabela 13),

czas miedzy $wiadczeniami réznego rodzaju jest krot-

szy. Stan chorego wynikajacy z wystgpienia hospita-

lizacji z powodu choroby wiaze sie zatem ze wzro-

stem czestosci korzystania ze swiadczen; stanowi ono

wiec wskaznik zwiekszenia zakresu opieki nad tymi

chorymi.

AKTUALNA PRAKTYKA OPIEKI NAD CHORYM
PO HOSPITALIZAC)I

Aktualne dane nie wskazuja, aby chorzy po hospita-
lizacji z powodu HF byli objeci systematyczna opieka
w istotnie wiekszym stopniu, niz chorzy z HF ogétem.
Na przyktadzie populacji chorych po wystapieniu co

najmniej dwoch pilnych hospitalizacji mozna stwierdzic,
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Tabela 32. Czas pomiedzy swiadczeniami danego rodzaju a poprzednim swiadczeniem innego typu u chorych z historig

hospitalizacji z powodu HF - dane MZ

Swiadczenia

Liczba dni jaka uptyneta pomiedzy swiadczeniem danego rodzaju a poprzednim swiadczeniem

dowolnego rodzaju u chorych z historig hospitalizacji

POZ
LSz
SPio
AOS
RatM
Rehab
Op. pal.

Pozostate

Zakres na podstawie danych od 4 grup w zaleznosci od analizowanej grupy z historiq hospitalizacji

ze po zakonczeniu drugiej z nich w dalszym przebiegu
leczenia, o ile nie wystapi zgon, realizowane sa $wiad-
czenia z zakresu lecznictwa szpitalnego (51% pacjen-
tow) lub z zakresu POZ (37%). Skierowanie chorego do
AOS dotyczy jedynie 7% chorych (Tabela 33).

Biorac pod uwage wszystkie przedstawione w tym roz-
dziale dane mozna wnioskowac, ze chorzy z histo-
rig hospitalizacji z powodu HF korzystajg z réznych
swiadczen opieki zdrowotnej w krétszym odstepie
czasu niz chorzy ogétem z HF, jednakze opieka nad
nimi koncentruje sie gtéwnie wokoét leczenia szpi-
talnego i POZ. Biorgc pod uwage, ze leczenie szpitalne
niejednokrotnie wynika z pogorszenia stanu zdrowia
oraz braku systematycznej opieki ambulatoryjnej moz-
na stwierdzi¢, ze $ciezka leczenia pacjenta po hospi-
talizacji jest mato efektywna oraz znacznie odbiega-
jaca od proponowanej w ramach wytycznych opieki

kardiologicznej.

KOSZT LECZENIA PACJENTA Z HISTORIA
HOSPITALIZAC)I

Wystgpienie hospitalizacji z powodu HF nie tylko

pogarsza rokowania pacjenta, ale znacznie podnosi

63-67 dni
82-88 dni
3 dni
82-88 dni
55-57 dni
17-20 dni
26-34 dni

9-10 dni

koszt opieki. W 2019 r. na leczenie wszystkich chorych
7 rozpoznaniem gtownym HF wydano ponad 1,6 mid
zt. Biorac pod uwage, ze z powodu rozpoznania gtow-
nego udzielono w tamtym roku $wiadczen dla 553 tys.
chorych, przetozyto sie to na koszt leczenia pacjenta
7z HF rowny ok. 3,0 tys. zt w roku kalendarzowym. Dla
porownania, taczny koszt leczenia pacjentow, ktorzy
w roku 2019 r. mieli co najmniej jedna pilna hospitali-
zacje z powodu HF jako rozpoznania gtownego wyniost
1,3 mld zt. Oznacza to, ze tacy chorzy wygenerowali az
81% kosztow leczenia chorych z rozpoznaniem gtow-
nym HF, a koszt leczenia takiego pacjenta w roku kalen-
darzowym 2019 wyniést 6,5 tys. zt (0 220% wiecej niz
chorego z rozpoznaniem gtownym HF). Jeszcze wiek-
sze koszty opieki generuja chorzy, ktérzy w ciagu 12
miesiecy doswiadczyli co najmniej dwdch hospitalizacji
z powodu HF. W 2019 r. koszty te wyniosty ponad 10
tys. zt (Rysunek 52).

Wysoki koszt leczenia pojedynczego pacjenta hospitali-
zowanego z powodu HF jest generowany gtownie przez
Swiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego (ktore jak
opisano wczesniej wystepuja najczesciej). W grupie cho-
rych z HF oraz historig hospitalizacji leczenie szpitalne
odpowiada za 98% wszystkich kosztow ponoszonych na

leczenie.
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Tabela 33. Sciezka pacjenta z historig hospitalizacji z powodu HF (co najmniej 2 hosp., w tym co najmniej 2 pilne) - na podst.
danych MZ

Sciezka pacjenta Liczba pacjentéw Udziat Udziat bez zgonéw

Sciezka pacjenta w momencie zakoriczenia drugiej hospitalizacji

POZ 80 095 31% 37%
AOS 15120 6% 7%
LSz 108 455 42% 51%
RatM 6801 3% 3%
ZAOSTRZ » Op. paliat. 383 <1% <1%
Pozostate 189 <1% <1%
Rehab. 1409 1% 1%
SPiO 1703 1% 1%
ZGON 43 248 17% -

Sciezka pacjenta w kolejnych krokach

AOS 25253 19% 24%
LSz 65 004 50% 62%
RatM 11 933 9% 11%
Op. paliat 206 <1% <1%
POz > Pozostate 96 <1% <1%
Rehab. 1249 1% 1%
SPiO 1644 1% 2%
ZGON 24 741 19% -
POZ 19 145 49% 52%
LSz 15 357 39% 42%
RatM 1549 4% 4%
Op paliat 18 <1% <1%
ACS > Pozostate 30 <1% <1%
Rehab. 347 1% 1%
SPiO 93 <1% <1%
ZGON 2451 6% -
POZ 64 597 37% 61%
AOS 16 790 10% 16%
RatM 19 803 11% 19%
LS » Op. paliat 673 <1% 1%
Pozostate 515 <1% <1%
Rehab. 1852 1% 2%
SPiO 2164 1% 2%
ZGON 66758 39% -
POZ 7 803 22% 27%
AOS 1343 4% 5%
LSz 19 648 56% 67%
RatM lub Rehab. lub "2t™ 113 <L <L
Pozostates b Op. paliat. 47 <1% <1%
Pozostate 18 <1% <1%
Rehab. 62 <1% <1%
SPiO 174 <1% 1%
ZGON 5879 17% -
POZ 901 16% 38%
AOS 99 2% 4%
LSz 1127 21% 48%
. ... RatM 194 4% 8%
iPlO lub Op. paliat. Op. paliat. 14 % 1%
Pozostate 8 <1% <1%
Rehab. 12 <1% 1%
SPiO 12 <1% 1%
ZGON 3111 57% -

a) Dla uproszczenia przedstawiono dane skumulowane z wiecej niz jednego stanu.
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Rysunek52. Koszt opieki nad pacjentem z HF oraz z historiq hospitalizacji z powodu HF (rozp. gtowne) w 2019 r.
na podstawie danych MZ
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Podsumowanie kosztow
bezposrednich

W latach 2014-2019 wydatki na realizacje Swiadczen
z powodu HF jako rozpoznania gtdbwnego systematycz-
nie rosty, z poziomu 775 min ztw 2014 r.do 1 656 min zt
w 2019 r. (wzrost 0 114%). W latach 2020-2021 nastapit
spadek tacznych wydatkow ptatnika do ok. 1,4 mld zt, co
byto spowodowane ograniczonym dostepem do $wiad-
czen z powodow epidemiologicznych. Za wzrost wydat-
kéw w najwiekszym stopniu odpowiadajg swiadczenia
z zakresu lecznictwa szpitalnego (gtéwnie hospitaliza-
cje), wydatki na nie stanowity okoto 94% catej sumy
przeznaczanej na leczenie chorych z HF. Okoto 3-5%
wydatkoéw przeznaczonych byto na realizacje Swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych (opieka dtugotermino-
wa), a okoto 1-2% na AOS. Wydatki na pozostate typy
Swiadczen stanowity niewielkg czes$¢ catkowitych wydat-

kow ptatnika (Rysunek 53).
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AOS

Koszt realizacji swiadczen AOS dla pacjentow z HF wzra-
sta [10]. Jedynie w 2020 r. miat miejsce spadek wydat-
kow ptatnika publicznego w tym zakresie. Co ciekawe,
pomimo ograniczen pandemicznych w dostepie do opieki
zdrowotnejw 2021 r., koszt finansowania opieki ambula-
toryjnej byt wyzszy nizw 2019 r. (Rysunek 54). W 2021
r. taczny koszt ptatnika publicznego zwiazany z finan-
sowaniem AOS z powodu HF jako rozpoznania gtéw-

nego wynidst ok. 26 min zt.

Sredni koszt pojedynczego $wiadczenia w ramach AOS
dla chorego z powodu HF (rozpoznanie gtéwne) w 2021
r.wyniost 109 ztw poréwnaniu z 66 ztw 2014 r. | a $red-
ni koszt ambulatoryjnego leczenia pacjenta, ktéry przy-
najmniej jeden raz skorzystat z tych $wiadczen (z powo-
du rozpoznania gtdwnego HF) wedtug danych za 2021 r.
wyniést 210 zt w poréwnaniu z 123 zt w 2014 r.

Rysunek 53. Wydatki na realizacje swiadczer chorych z HF w latach 2014-2021
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Rysunek 54. Wartos¢ refundacji swiadczen AOS dla pacjentow z HF w latach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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Refundacja lekow

Wedtug analizowanych w niniejszym raporcie danych
MZ [10], w latach 2014-2021 liczba pacjentéw, u kto-
rych zrefundowano produkty lecznicze z grupy lekéw
,Uktad sercowo-naczyniowy” wedtug klasyfikacji ATC
wynosita ok. 640-800 tys. rocznie, za$ wartos¢ refun-
dacji osiggneta wartos¢ nawet 200 min zt. Od 2018 .
widoczny jest spadek liczby chorych, ktérym zrefundo-
wano leki, jak i zmnigjsza sie wartosc refundacji. Pomi-
mo spadku liczby pacjentéw, ktorym zrefundowano leki
z analizowanej grupy jak i spadku tgcznej kwoty refunda-
cji, stale rosnie koszt refundacji w przeliczeniu na jedne-
go pacjenta; osiggnat on 270 zt w 2021 r. w porownaniu
z kwotg 162 zt w 2014 r.

Leczenie szpitalne

W latach 2014-2019 zanotowano istotny wzrost kosz-
tow zwiazanych z realizacja swiadczen z zakresu lecze-
nia szpitalnego dla chorych z rozpoznaniem gtownym
HE. W 2019 r. wydatki ptatnika publicznego na ten cel
przekroczyty 1,5 mld zti byty ponad 2-krotnie wyzsze niz
w roku 2014. W latach 2020-2021, w zwiazku z ograni-
czonym dostepem do $wiadczen z powodu COVID-19
miat migejsce spadek kosztow, jednak nadal byty one bar-
dzo wysokie i przekraczaty 1,3 mld zt rocznie. Pomimo
spadku wydatkéw catkowitych, oszacowany na podsta-
wie otrzymanych danych koszt pojedynczej wizyty zre-
alizowanej w ramach leczenia szpitalnego w przeliczeniu
na pacjenta rost w catym analizowanym okresie iw 2021

r. przekroczyt 6 tys. zt (Rysunek 56).

Rysunek 55. Refundacja lekow stosowanych w leczeniu choréb sercowo-naczyniowych - dane otrzymane od MZ
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Rysunek 56. Wydatki na swiadczenia realizowane w ramach leczenia szpitalnego dla chorych z rozp. gtéwnym HF w latach 2014-2021
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Uzupetnieniem przedstawionych danych sa dane ze sta-
tystyk NFZ dotyczacych leczenia szpitalnego [16]. Na ich
podstawie mozliwe jest wskazanie liczby hospitalizacji roz-
liczonych w ramach grup JGP NFZ dla danego kodu ICD-
10 (Rysunek 57) oraz obliczenie ich kosztu (Rysunek 58).

Rehabilitacja medyczna

W latach 2014-2019 wzrastata wartos¢ refundaciji

Swiadczen rehabilitacyjnych dla chorych z HF ogdtem

Rysunek 57. Liczba hospitalizacji chorych z HF rozliczonych w
ramach grup JGP NFZ w latach 2018-2020
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oraz z HF jako rozpoznaniem gtownym. W kolejnych
latach wartos¢ refundacji znacznie zmniejszyta sie. Spa-
dek ten byt nieznacznie wiekszy niz w przypadku liczby

udzielonych $wiadczen (Rysunek 59).

Obliczony koszt finansowania $wiadczen w przelicze-
niu na pojedynczego pacjenta w roku kalendarzowym
w 2021 r. wynidst 3 498 zt dla pacjenta z HF jako rozpo-
znaniem gtownym oraz 2 999 ztdla pacjenta z rozpozna-
niem HF ogétem. W poprzednich latach koszt ten ksztat-

towat sie na podobnym poziomie.

Rysunek 58. Wydatki na hospitalizacje chorych z HF
rozliczone w ramach grup JGP NFZ w latach 2018-2020
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14 Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze kody ICD-10 nie sq raportowane dla kazdej grupy JGP oraz ze dla hospitalizacji moze by¢ przypisany wiecej niz jeden kod rozpoznan, a wiec niewydolnosc¢

serca nie musi by¢ przyczynq gtéwnq danej hospitalizacji



Rysunek 59. Wartos¢ refundacji Swiadczen rehabilitacji dla pacjentow z HF w latach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ
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Opieka domowa / dtugoterminowa

Roczny koszt realizacji Swiadczen rost w catym analizo-
wanym okresie. W 2021 r. koszt zrealizowanych $wiad-
czen z tego zakresu dla pacjentéw z powodu HF wyniost
103,5 min zti byt o ponad 250% wyzszy niz w 2014 roku
(28,6 min zt). Koszt analogicznych $wiadczen zrealizo-
wanych dla pacjentéw z powodu HF jako rozpoznania

gtownego wynidst 64,9 min zt w 2021 r. w porownaniu

z 20,4 min zt w 2014 r., co oznacza wzrost wydatkéw
ptatnika 0 220% (Rysunek 60).

Obliczony na podstawie przedstawionych danych koszt
finansowania $wiadczen w przeliczeniu na pojedyncze-
go pacjenta w roku kalendarzowym w 2021 r. wyniost
11 327 ztdla pacjenta z HF jako rozpoznaniem gtéwnym
oraz 12 272 zt dla pacjenta z rozpoznaniem HF ogdtem.
W poprzednich latach koszt ten byt nizszy; dla porowna-
niaw 2014 r. wynosit odpowiednio 5 618 zt oraz 5 740 zt.

Rysunek 60. Wartosc refundacji swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej dla pacjentow z HF

w latach 2014-2021 - dane otrzymane od MZ

120 min zt
103,5
100 min zt 91,9
794
80 min zt 68.2
’ 64,8
o i ot 58,2 59.1
60 min z 51,3
478 452
39,9 39,7
40 min zt
min z 28,6 276 32,5
20,4
20 min zt .
0 min zt
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

HF ogotem  mHF jako rozpoznanie gtéwne

HF jako rozpoznanie ICD-10: 150 wraz z rozszerzeniami lub J81



Opieka paliatywna

Koszt finansowania Swiadczen w przeliczeniu na pojedyn-

czego pacjenta w roku kalendarzowym w 2021 r. wynidst
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10 391 zt dla pacjenta z HF jako rozpoznaniem gtéwnym

oraz 9 413 zt dla pacjenta z rozpoznaniem HF ogodtem.

W poprzednich latach koszt ten miescit sie w zakresie
odpowiednio 6,4-19,0 tys. zt oraz 5,0-8,7 tys. zt.

Rysunek 61. Wartosc refundacji swiadczer opieki paliatywno-hospicyjnej dla pacjentow z HF wlatach 2014-2021 - dane otrzymane

od MZ
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Programy opieki nad
pacjentami w kardiologil




W Polsce od wielu lat testowane i wdrazane sa progra-
my i rozwigzania systemowe majace na celu przede
wszystkim zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen opie-
ki zdrowotnej, rehabilitacji kardiologicznej oraz ustug
telemedycznych w kardiologii. Dotychczasowe doswiad-
czenia pokazuja, ze tylko kompleksowe rozwiazania dia-
gnostyczno-terapeutyczne moga wptynac¢ pozytywnie
na obnizenie kluczowych wskaZnikow trudnej sytuacji
pacjentowz chorobamikardiologicznymi, takichjak odse-

tek sSmiertelnosci czy ryzyko ponownej hospitalizacji.

W Polsce funkcjonuje aktualnie kilka programoéw zdro-
wotnych dla pacjentéw z chorobami ukfadu krazenia,
z ktorych najwazniejszym jest Krajowa Sie¢ Kardiolo-
giczna (testowana aktualnie w formie pilotazu na lata
2021-2024). W zakresie innych dziatan podejmowa-
nych w Polsce nalezy wymieni¢ KOS-zawat, KORDIAN
i CHUK. Program KOS-zawat obejmuje pacjentéw po
ostrym zawale miesnia sercowego. Ma on miedzy innymi
na celu skoordynowanie opieki nad pacjentem po zakon-
czeniu hospitalizacji, zapewnienie kardiologicznej opieki
ambulatoryjnej oraz zapewnienie dostepu do rehabili-
tacji kardiologicznej przez okres 12 miesiecy. Zostat on
uruchomiony w pazdzierniku 2017 roku. Jest to jedyny
program opieki koordynowanej w kardiologii w Polsce.
jak wynika z badan, udziat w programie zwiazany jest
Z mniejszym ryzykiem zgonu, a takze wzrostem zadowo-
lenia pacjentéw. Co istotne, wdrozenie programu przy-
niosto jednoczesnie oszczednosci dla budzetu panstwa.
W 2022 r. umowy na realizacje Swiadczen w tym progra-
mie podpisato ponad 91 oérodkow (stan na maj 2022),
ao0d 2020 swiadczenia w jego ramach realizowane sg we

wszystkich wojewddztwach [39].

Ogolnopolski program profilaktyki w zakresie miazdzy-
cy tetnic i chordb serca poprzez edukacje osob z pod-
wyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowe-
go (KORDIAN) wspomaga pacjentow w celu wdrozenia
edukacji w ramach pierwotnej profilaktyki choréb serco-
wo-naczyniowych. Realizowany jest od 2019 roku przez
3 makroregiony (8 wojewddztw), a jego zakonczenie pla-
nowane byto na | kwartat 2022 roku. Obecnie, w wiek-
szosci osrodkoéw (6) realizacja programu zostata prze-
dtuzona do konca Il kwartatu 2023 roku. W pozostatych
dwadch osrodkach program zakonczyt sie z koricem roku
2022 [40]. Program jest realizowany ze $rodkéw Fundu-

szy Unii Europejskiej [41].
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Do Programu Profilaktyki Chorob Uktadu Krazenia
(CHUK), kwalifikujg sie pacjenci w wieku 35-55 lat,
u ktorych nie rozpoznano dotychczas choroby uktadu
krazenia. Dodatkowym warunkiem uczestnictwa w pro-
gramie jest niekorzystanie w okresie ostatnich 5 lat
z badar w ramach programu profilaktyki choréb uktadu
krazenia, takze u innego swiadczeniodawcy. Obowigzek
realizacji tego programu ma podstawowa opieka zdro-
wotna [40].

Z kolei w ramach POZ wprowadzany jest standard opieki
koordynowanej obejmujacej pacjentdw z chorobami prze-
wlektymi. Program obejmuje 11 chordéb przewlektych,
w tym nadcis$nienie, cukrzyce, zaburzenia rytmu serca,
niewydolno$¢ serca oraz choroby tarczycy [42]. Pilotaz
programu ruszyt 1 pazdziernika 2021 r. Wedle danych
na temat realizacji programu, obejmuje on zaledwie 499
pacjentow z niewydolnoscia serca (stan na 12.2021) [43].
Zgodnie z doniesieniami prasowymi, NFZ w planie finan-
sowym na 2022 roku nie uwzglednit pieniedzy na realiza-
cje tego programu. Dodatkowo eksperci zwracaja uwage,
iz stawka 5,88 zt za pacjenta powyzej 24 roku zycia moze

by¢ zbyt niska na dobrg koordynacje [44].

Krajowa Siec Kardiologiczna (KSK)

Sposrod wymienionych programéw i projektow, najwiek-
sz role odgrywa obecnie Krajowa Sie¢ Kardiologiczna,
ktora obejmuje rowniez pacjentéw z HF. Pilotaz rozpo-
czat sie w woj. mazowieckim, a aktualnie obejmuje 151
osrodkow, w tym 1 osrodek koordynujacy, 89 POZ, 41
AQS (osrodki wspdtpracujace poziomu 1) oraz 18 szpi-
tali (osrodki wspotpracujace Il poziomu). Wedtug naj-
nowszych doniesien, program rozszerzyt sie na kolej-
nych 6 wojewddztw: pomorskie, matopolskie, todzkie,
wielkopolskie, dolnoslaskie i Slaskie. Program ma zapew-
ni¢ pacjentom skoordynowang opieke na poziomie POZ,
AQS ileczenia szpitalnego oraz szybka diagnostyke, sku-
teczne leczenie, poprawe jakoscileczenia i wzrost satys-

fakcji pacjenta.

KSK jest dedykowana dla pacjentéw z rozpoznaniem
(w tym nowym rozpoznaniem) w kierunku 4 jednostek
chorobowych:

» nadcisnienie tetnicze oporne i wtérne,

» niewydolnos¢ serca,
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1

Pacjent

» nadkomorowe i komorowe zaburzenia rytmu i prze-
wodzenia,

» wady serca zastawkowe.

Pacjent z podejrzeniem wyzej wymienionych stanow
chorobowych moze zosta¢ skierowany do pilotazu,
w ramach ktérego porusza sie ustalonymi $ciezkami:
potwierdzenie rozpoznania, pogtebiona diagnostyka,
modyfikacja leczenia i nastepnie, w zaleznosci od roko-
wan, albo wraca pod opieke POZ albo na rézne pozio-
my AOS. Wszystkie podmioty opiekujace sie pacjentem
w ramach sieci wspotpracujg ze sobg [45]. Specjalista
kardiolog kwalifikuje pacjenta do programu pilotazo-
wego po potwierdzeniu wstepnego rozpoznania, posta-

wionego przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Diagnostyka oraz leczenie pacjentéw w ramach pilotazu
KSK obejmie nielimitowane $wiadczenia, opierajac sie na
wspotpracy lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
z placowkami ambulatoryjnej opieki specjalistyczneji szpita-
lami, co z zatozenia przyspieszy droge pacjenta od wykrycia
choroby do wdrozenia skutecznej terapii. Kazdy zakwalifi-
kowany do pilotazu pacjent powinien maksymalnie w ciggu
30 dnitrafi¢ do specjalisty, aby rozpoczac leczenie najnowo-

czesniejszymi metodami w o$rodku specjalistycznym.

Rysunek 62. Skoordynowana wspotpraca miedzy osrodkami
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Osrodkiem koordynujagcym program na szczeblu krajo-

wym jest Narodowy Instytut Kardiologii Kardynata Stefana

Wyszynskiego - Parstwowy Instytut Badawczy w Warsza-

wie. Koordynatorami na szczeblu wojewddztw sa:

» Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-
-Radeckiego we Wroctawiu (dolnoslaskie),

» Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medyczne-
go w todzi (tédzkie),

» Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta |l
(matopolskie),

» Narodowy Instytut Kardiologii Kardynata Stefana
Wyszynskiego - PIB w Warszawie (mazowieckie),

» Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku (po-
morskie),

» Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu ($laskie),

» Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego Uniwer-
sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu (wielkopolskie).

Do koordynacji prac tych osrodkow stworzono system
teleinformatyczny KSK, zarzadzany przez warszaw-
ski Instytut, ktéry umozliwi przeptyw informacji miedzy
podmiotami wspotpracujacymi i kierujacymi pacjenta do
programu pilotazowego. Aby obja¢ opieka kardiologicz-

na wieksza liczbe pacjentow, kwalifikowac ich do progra-
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Pacjent nie wymagajacy opieki specjalisty kardiologa
przekazany do opieki w osrodku podstawowej opieki zdrowotnej




mu moga nie tylko lekarze POZ, ale takze poradnie kar-
diologiczne, oddziaty o profilu kardiologicznym i oddziaty

o profilu choréob wewnetrznych.

Nalezy jednak zauwazy¢, iz w Polsce nie byto do tej pory
programu zorganizowanego z mysla o potrzebach
pacjentéw z zaawansowang HF, ktérzy nie otrzymuja
adekwatnej opieki, a zarazem istotnie obciazajg sys-
tem, w szczegdlnosci poprzez powtarzajace sie hospi-
talizacje. Ta szczegdlna grupa pacjentéw nie moze by¢
traktowana tak samo jak cata populacja chorych z HF.
Charakteryzuje sie ona przede wszystkim najpowaz-
niejszym rokowaniem, wielochorobowoscia, konieczno-
Scig wdrazania wysokospecjalistycznych procedur oraz

koniecznoscia ciggtego monitorowania stanu zdrowia.

KIERUNKI ROZWOJU
OPIEKI NAD PACJENTAMI

Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA
W POLSCE

Kompleksowos¢ jest sktadowa leczenia wymagajaca
koordynaciji, dlatego istnieje realne zapotrzebowanie na

wprowadzenie koordynacji w leczeniu pacjentéw z HF.

Rysunek 63. Krajowa Sie¢ Kardiologiczna - korzysci
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- korzysci
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Wymienione we wczeéniejszych rozdziatach wyzwania
oraz zwiekszajgca sie populacja chorych z HF, w tym
z zaawansowang HF, sktonity Asocjacje Niewydol-
nosci Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go do wypracowania propozycji opieki dla pacjentéw
z zaawansowang postacig HF oraz obnizong frakcja
wyrzutowa lewej komory. Jest to populacja, ktérej
leczenie oznacza duze obcigzenia dla systemu opie-
ki (m.in. poprzez powtarzajace sie hospitalizacje), dla
ktérej zarazem istnieja udokumentowane terapie,
zmniejszajace ryzyko hospitalizacji i zgonu z przyczyn

sercowo-naczyniowych.

Globalna strategia WHO dotyczaca koordynowanej
opieki zdrowotnej stanowi wezwanie do fundamen-
talnego przesuniecia paradygmatu w zakresie organi-
zacji i finansowania $wiadczenia ustug zdrowotnych
oraz zarzadzania nimi, w strone stworzenia warun-
kéw opieki opartej na swiadczeniach ambulatoryj-
nych i zmniejszeniu liczby hospitalizacji. Gtowne kie-
runki zmian i rekomendacje, ktére moga przyczynic¢ sie
do poprawy rokowania chorych z HF, w tym ogranicze-
niaich pobytéw w szpitalach i zmniejszenia liczby przed-
wczesnych zgondw, moga tez przetozyc sie na redukcje

obcigzen spotecznych w Polsce.

—/\~ szybka $ciezka diagnostyczna ze skroceniem czasu oczekiwania na porade;

-/~ przyjecie w najlepszym ze wzgledu na stan pacjenta osrodku;

-/~ petne wykorzystanie doswiadczenia i sprzetow osrodkéw konsultujgcych;

-/~ jednolite wytyczne postepowania medycznego;

—\- infolinia w o$rodku koordynacyjnym dla lekarzy jako narzedzie zarzadzajgce
ruchem chorych kierowanych na konsultacje;

-/~ mozliwosé konsultacji specjalistycznych dla lekarzy kierujgcych.
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Proponowane rozwigzanie obejmuje system opieki
koordynowanej, przeznaczony dla chorych z HF wyso-
kiego ryzyka, a wiec po wypisie ze szpitala z powodu
zaostrzenia choroby (dekompensacji). Uwzglednia ono
kompleksowos$¢ opieki, taczac elementy opieki ambu-
latoryjnej, farmakoterapii, leczenia inwazyjnego (kar-
diologia inwazyjna, elektroterapia, kardiochirurgia) oraz
rehabilitacji. Proponowany model ma zapewniac skoor-
dynowana wielodyscyplinarng i ciggta opieke, uwzgled-
niajacag zaangazowanie samego pacjenta w leczenie
oraz umozliwiajaca uzyskanie wtasciwych $wiadczen we
wiasciwym czasie. Ma on stanowi¢ uzupetnienie opie-
ki kardiologicznej przewidzianej w aktualnie realizowa-
nym programie kompleksowej opieki nad pacjentem po
zawale serca (KOS) lub w ramach Krajowej Sieci Kar-
diologicznej, a zarazem umozliwic rozszerzenie systemu

opieki koordynowanej w POZ.

Woprowadzenie kompleksowej opieki nad pacjentami

Z zaawansowang postacig HF jest oparte na zaleceniach

europejskich oraz polskich ekspertéw klinicznych. Ele-

mentami takiego modelu sa:

» opieka wielodyscyplinarna obejmujaca takze $wiad-
czenia z zakresu rehabilitacji, dietetyki, wsparcia psy-
chologdw, dziatania zespotow wielospecjalistycznych
i dostep do opieki dtugoterminowej czy domowej,

» zapewnienie farmakoterapii zgodnej z najnowsza
wiedza medyczng realizowana poprzez opieke am-
bulatoryjng przy wspoétpracy z pacjentem i/lub jego
opiekunami,

» edukacje chorego w celu zwiekszenia swiadomosci
samego pacjenta,

» przekierowanie ciezaru opieki z obszaru leczenia
szpitalnego do ambulatoryjnego,

» wdrozenie telemedycyny jako statego elementu le-
czenia,

» szerokie wprowadzenie rehabilitacji kardiologicznej,

» zapewnienie standardowej opieki dla pacjentéw po

wypisie ze szpitala.

Model opieki dla pacjentéw z zaawansowang postacia
HF obejmuje ustugi, ktére sg indywidualnie dostarcza-
ne pacjentom z grup wysokiego ryzyka. Opieka ta moze
by¢ rozumiana jako zarzadzanie przypadkiem chorobo-
wym (case management), zarzadzanie w danym stanie

chorobowym (disease / chronic disease management) czy

zarzadzanie Sciezkg postepowania klinicznego (patient
pathway management). Do grup wysokiego ryzyka kwa-
lifikuja sie pacjenci zagrozeni czestymi hospitalizacjami
lub czesta potrzeba korzystania z innych ustug wysoko-
specjalistycznych. Celem tych programoéw jest poprawa
sprawnosci funkcjonalnej pacjentow lub poprawa jakosci
ich zycia (krétko- lub dtugotrwata), przy jednoczesnym
ograniczeniu kosztow leczenia zwigzanych z zaopatrze-

niem ich potrzeb medycznych [46].

Poczatkowo koordynowana opieka zdrowotna obejmo-
wata podstawowg opieke zdrowotng oraz opieke nad
przewlekle chorymi i skupiata sie najczesciej na dostar-
czaniu $wiadczen zdrowotnych. Obecnie, zakresy opie-
ki koordynowanej sg coraz szersze i moga obejmowac
leczenie w szpitalu i poza nim, opieke ambulatoryjna,
integracje opieki nieformalnej (przez pacjentow i opie-
kunow) oraz formalnej (przez integracje pracy wielu
specjalistow czy etapow leczenia) wraz z wiaczeniem
w koordynacje podstawowe] opieki zdrowotnej lub opie-
ki paliatywnej, jak rowniez - co nie mniej wazne - integra-

cje ustug zdrowotnych i ustug socjalnych.

Pierwszym celem koordynacji jest zapewnienie cig-

gtosci opieki rozumianej jako:

» Ciggtosc relacji: np. pacjent ma kontakt z tym samym
pracownikiem opieki zdrowotnej tak dtugo, jak to tyl-
ko mozliwe.

» ciggtosc leczenia: np. jesli pracownik opieki zdrowot-
nej osigga z pacjentem porozumienie odnosnie celéw
leczenia, inny pracownik nie powinien zmienia¢ tych
celow bez przedyskutowania tego z poprzednim pra-
cownikiem opieki zdrowotnej.

» ciggtosc informacji: np. miedzy cztonkami zespotéw
specjalistow czy z POZ, ktorzy komunikuja sie z pa-
cjentem, maja petny dostep do wczesniej zebranych
informacji.

» ciggtosc organizacyjna: np. jesli cztonek zespotu kie-
ruje pacjenta do kolejnego specjalisty, nie powinno to

zwiekszy¢ czasu oczekiwania.

Najszerszy zakres integracji i koordynacji obejmuje
Swiadczenia zdrowotne i spoteczne w celu zapewnienia
petnej opieki nad pacjentami w wymiarze medycznym
oraz spoteczno-ekonomicznym. Koordynacja dziatan

w tym obszarze moze by¢ prowadzona na cztery spo-



soby, stosowane takze w $wiadczeniach zdrowotnych
(Rysunek 64):

»

zatrudnienie koordynatorow opieki, tagczacych mozli-
wosci wsparcia z dwoch obszaréw,

praca ,pod jednym dachem”, co w obszarze $wiad-
czen spotecznych nosi nazwe kompleksowej realizacji
Swiadczen;

wspotpraca z wielospecjalistycznymi zespotami opie-
ki zdrowotnej i spotecznej;

wykorzystywanie platform wymiany informacji /

platform konsultacyjnych opartych na wspotpracy ze
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ni ocenia¢ te potrzeby w ramach formalnej procedury
ewaluacyjnej. Niezastosowanie procedury moze spowo-
dowac, ze decyzje beda podejmowane pod zbyt duzym
wptywem czynnikéw arbitralnych, a takze osobistych
preferencji koordynatora. Koordynator opieki zdro-
wotnej jest specjalistg (Rysunek 65), ktéry:
» ma regularny kontakt z osobami znajdujgcymi sie
w ztozonej sytuacji zyciowej;
ocenia catos$¢ opieki medycznej nad takimi osobami,
ewentualnie takze ich potrzeby spoteczne;

wspotpracuje z lekarzami oraz innymi specjalistami;

specjalistami w dziedzinie opieki zdrowotnej lub spo- wspotopracowuje plan opieki w zakresie zdrowia, czy

tecznej. szerzej plan zyciowy z wtaczeniem potrzeb spotecz-

nych;
W najszerszym zakresie zadaniem koordynatoréw opie- organizuje formalng i nieformalna opieke nad pacjen-
ki zdrowotnej jest ocena wszystkich potrzeb spotecz- tem;
nych i potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej podopiecz- pracuje w ramach okres$lonego programu;
nych, zuwzglednieniem potrzeb dotyczacych organizacji korzysta ze wszystkich srodkoéw komunikacji, w tym

zyciaipotrzeb psychologicznych. Koordynatorzy powin- narzedzi IT.

Rysunek 64. Model teczowy dla opieki zintegrowanej opartej na wartosci [47]
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Aby sprostac tak szerokim wyzwaniom zaproponowano
rézne podejscia w celu poprawy opieki nad pacjentami
z HF. Najbardziej znana koncepcja obejmuje zarzadza-
nie opieka przewlekta (chronic care model [46]), pod-
czas gdy zarzadzanie przypadkami jest potaczeniem
zintegrowanej opieki i jej koordynacji. Modele te s3 sto-
sowane jako narzedzia oparte na dowodach naukowych
w celu poprawy jakosci i efektéw opieki nad pacjentami,
takze w HF [48] (Rysunek 66).

Gtéwne problemy opieki nad pacjentami z zaawanso-
wana HF obejmuja brak ciagtosci opieki, brak koor-
dynacji i wspétpracy pomiedzy lekarzami, stosowanie
suboptymalnego leczenia oraz zbyt pézne wiaczenie
leczenia wysokospecjalistycznego. Pacjent powinien
pozostawac pod statg opieka i mie¢ mozliwos¢ regu-
larnych kontroli stanu zdrowia - w ambulatorium lub
W oparciu o rozwigzania telemedyczne (Rysunek 65).
Intensyfikacje dziatan w populacji pacjentow z zaawan-
sowang HF uzasadnia fakt, iz jest to populacja najwyz-

szego ryzyka zdarzer w HF, wymagajaca monitorowa-

nia w celu mozliwoéci podjecia szybkich dziatan (w tym
zastosowania terapii wysokospecjalistycznej oraz opty-
malizacji / intensyfikacji leczenia, takze leczenia inwa-
zyjnego), a czasem takze wigczenia opieki domowej czy
paliatywnej. Kluczowe w zakresie opieki nad pacjen-
tem z HF jest okreslenie standardu postepowania kli-
nicznego (w tym opracowanie zakresu dokumentacji)
z uwzglednieniem roli poszczegdlnych cztonkéw zespo-
fu multidyscyplinarnego oraz stworzenie programow
podnoszacych umiejetnosci samokontroli (self manag-
ment). Wazne jest rowniez wsparcie komunikacji na linii

pacjent-lekarz poprzez wtaczenie koordynacji.

Zadaniem zintegrowanej i koordynowanej opieki nad
pacjentami z HF jest poprawa efektéw zdrowotnych
zwiazanych z przezywalnoscia, redukcja ryzyka hospita-
lizacji z powodu HF oraz poprawa jakosci zycia pacjen-
tow poprzez:

» organizacje opieki ambulatoryjnej pacjentow z HF,

» opracowanie standardu diagnostycznego dokumen-

tacji pacjenta po wypisie ze szpitala,

Rysunek 65. Sktad zespotu wielodyscyplinarnego w opiece nad pacjentem z niewydolnosciq serca

Koordynator czyli kto?

- Pielegniarka

- Lekarz

- Koordynator
(menadzer medyczny, case manager,
- szkolenie z zakresu zarzadzania

i jakosci, ekonomiki zdrowia, oceny
technologii medycznych)

Pielegniarka HF

Pielegniarka b

— Kardiolog

@% zachovvavvczy

\ / Echokardlograﬂsta

N/

Rehabilitant%‘ ) \/. D > . Elektrokardiolog

/ Lekarz PaCJent \
@ Kardiolog

g \ N

\Kardlochlrurg

Psycholog @

Dietetyk

Genatra




Zespot
wielodyscyplinarny

Objecie chorego zespotem
wielodyscyplinarnym

w celu zmniejszenia Smiertelnosci i
hospitalizacji

Opieka
domowa

Programy prowadzone w domu
i/lub przychodni poprawiajg
wyniki i sg zalecane w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji
i Smiertelnosci

Edukacja

Rozpoczecie edukacji
pacjenta i samoopieka w celu
redukcji czestosci
hospitalizacji

Szczepienia
Nalezy rozwazy¢ szczepienia

przeciwko grypie i pneumokokom
aby zapobiec hospitalizacji

Rysunek 65. Zalecenia ESC w zakresie koordynacji

wprowadzenie koordynatora opieki pacjenta z HF, przewlekte leczenie i monitoring pacjenta,
opracowanie indywidualnego planu opieki, wraz edukacja pacjentow,

z mozliwoscia diagnostyki w kierunku innych chorob dostep do $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczni-
kardiologicznych, oraz wspotpracy z innymi specjali- czej, poradnictwa dietetycznego i wsparcia psycholo-

stami, gicznego.
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