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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej

Prezes Agencji rekomenduje zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej.

Uzasadnienie rekomendacji

Prezes Agencji, uwzgledniajgc stanowisko Rady Przejrzystos$ci, uwaza za zasadne zmiany
technologii medycznej w zakresie rehabilitacji kardiologicznej.

Majac ma uwadze zidentyfikowane problemy w ramach analizy $wiadczen z zakresu
rehabilitacji kardiologicznej Prezes Agencji uwaza za zasadne wdrozenie modelu opieki
kompleksowej. Zaproponowany model pozwoli na standaryzacje sSciezki pacjenta poprzez
zapewnienie ciggtosci leczenia/rehabilitacji dostosowanych do réznych poziomoéw opieki,
z uwzglednieniem specyfiki potrzeb rehabilitacyjnych pacjentow.

Powyisze rozwigzanie ma rdéwniez na celu zapewnienie réwnej dostepnosci do
niezbednych $wiadczen opieki zdrowotnej w optymalnym czasie. W ramach
zaproponowanego modelu okreslono réwniez zasoby stanowigce minimalny potencjat
Swiadczeniodawcy, uzupetniany pod katem specyfiki udzielanych swiadczen w rehabilitacji
kardiologicznej w odniesieniu wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych
kwalifikacji cztonkdw zespotu rehabilitacyjnego, co moze mieé¢ wptyw na jakosé
i skutecznos¢ rehabilitaciji.

W ramach analizy klinicznej odnaleziono przeglady systematyczne oceniajgce skutecznos¢
i bezpieczenstwo interwencji z zakresu rehabilitacji kardiologicznej. Odnotowano istotnie
statystycznie rodinice na korzy$¢ interwencji z zakresu rehabilitacji kardiologicznej
w porownaniu z grupami kontrolnymi obejmujgcymi najczesciej standardowy model opieki
w punktach koncowych odnoszgcych sie do: zwiekszenia wydolnosci tlenowej, wykonania
proby ,wstan i idZz” i wydtuzenia czasu trwania ¢wiczenia u pacjentdow z chorobami
sercowo-naczyniowymi. Ponadto zaobserwowano istotne statystycznie wyniki na korzysé
interwencji z zakresu rehabilitacji kardiologicznej w odniesieniu min. do zmniejszenia
ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych, zmniejszenia poziomu depres;ji, leku
i stresu oraz zwiekszenia zdolnosci do pracy u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca.
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Wytyczne praktyki klinicznej potwierdzajg zasadno$¢ prowadzenia kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej.

Odnalezione analizy ekonomiczne wskazuja na efektywnos¢ kosztowa rehabilitacji
kardiologicznej. Rehabilitacja kardiologiczna wptywa na redukcje kosztédw stuzby zdrowia
(w szczegdlnosci wynikajaca z redukgji liczby rehospitalizacji) oraz w szerszej perspektywie
kosztow spotecznych. Wyniki wskazujag rdéwniez na nizsze koszty programéw
telerehabilitacji w poréwnaniu do rehabilitacji realizowanej w osrodku rehabilitacji
kardiologicznej, jednoczesnie przy braku réznicy w uzyskiwanych efektach zdrowotnych.

Zgodnie z oszacowaniami Agencji w zakresie wptywu na budzet ptatnika publicznego
proponowane zmiany wymagataby dodatkowych naktadow w wysokosci 94 min zt. Nalezy
jednak podkresli¢, ze koszty te zostaly oszacowane w oparciu o zwiekszong liczbe tézek,
natomiast Swiatowg tendencjg jest odejscie od opieki stacjonarnej w kierunku rozwigzan
ambulatoryjnych i domowych, wykorzystujacych telemedycyne. Tym samym warto
rozwazy¢ wdrozenie nowoczesnych technologii wykorzystujgcych komunikacje cyfrowa.

W opinii Prezesa Agencji istotng kwestig zwigzang z wprowadzeniem proponowanych
zmian jest koniecznos¢ oceny jakosci opieki medycznej, poprzez wymog sprawozdawania
przez swiadczeniodawcow czestosci osiggania wskaznikow majacych najwiekszy wptyw na
rokowanie u pacjentéw.

Po wprowadzeniu swiadczen do koszyka nalezy monitorowaé poziom ich realizacji. Warto
rozwazyc¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla Swiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenia kompleksowe.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnos$ci zmiany technologii medycznej w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.).

Projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej stanowig integralny element ,,Koncepcji
zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

Podstawowym zatozeniem , Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej
w Polsce”, byto przekonanie o koniecznosci segmentacji grup pacjentéw, ktdrych specyficzne
potrzeby rehabilitacyjne powinny byé zabezpieczane na odpowiednich/wtasciwych poziomach
opieki rehabilitacyjnej (w warunkach stacjonarnych, osrodka/oddziatu dziennego, ambulatoryjnych,
domowych pacjenta). Segmentacja populacji docelowej w terapii rehabilitacji kardiologicznej
zostata przeprowadzona w oparciu o:

1) przyjety klasyfikacje i kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych,

2) dobdr narzedzi pomiarowych, umozliwiajgcych zdefiniowanie parametrow Swiadczen
adekwatnych do potrzeb rehabilitacyjnych.

Zgodnie z przyjetg koncepcja potrzeby rehabilitacyjne pacjenta determinowane sg poprzez jego:

— stan funkcjonalny/kliniczny, definiowany jako poziom uposledzenia poszczegdlnych funkcji:
(nieznaczny, umiarkowany, znaczny, skrajny);

— potencjat rehabilitacyjny, definiowany jako uzasadniona klinicznie mozliwos$¢ przywrécenia
lub poprawy funkcji, przy zatozeniu rozpoczecia leczenia w optymalnym czasie;

— wymagang kompleksowos$¢ interwencji definiowang jako oczekiwang liczbe profili
interwencji wchodzacych w ramy $wiadczenia;
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— poziom mobilnosci i wymagania w odniesieniu do opieki catodobowej zwigzane z ogdlnym
stanem zdrowia pacjenta.

Dla potrzeb konstrukcji systemu $wiadczen rehabilitacyjnych przyjeto zestaw parametréw
analitycznych opisujgcych cechy pojedynczego swiadczenia, pozwalajgcy na zbudowanie zakresu
gwarancji odpowiadajgcej zdefiniowanym potrzebom pacjentéw:

1) Intensywnos$¢ - to jest krotno$é interwencji i/lub zasobochtonno$é (np. wymdg $wiadczenia
jednoczasowo przez grupe terapeutdw) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

2) Czestotliwos$¢ interwencji — definiowana jako liczba dni zabiegowych w wymiarze tygodnia
kalendarzowego udzielania $wiadczenia. Wysoka czestotliwos¢ odnosi sie do interwencji
udzielanych w interwatach dziennych (kazdego dnia);

3) Woczesnos$¢ dostepu — parametr odnoszacy sie do priorytetu dla zatozonego krétkiego czasu
rozpoczecia rehabilitacji od momentu powstania takiej potrzeby. Wysoka wartos¢ tego
parametru odnosi sie do rozpoczecia swiadczenia bezposrednio po poprzednim etapie leczenia;

4) Dtugosc Swiadczenia — parametr okreslany w dwdch wymiarach - poprzez odniesienie do liczby
dni zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni zabiegowych
w roku kalendarzowym;

5) Kompleksowos¢ swiadczenia — odnosi sie do liczby profili interwencji realizowanych w ramach
Swiadczenia;

6) Tryb realizacji — odnosi sie do miejsca realizacji Swiadczenia z wyszczegdlnieniem trybow:
stacjonarnego — catodobowego, ambulatoryjnego — osrodek dzienny/fizjoterapia lub porada
ambulatoryjna i trybu domowego.

Kombinacjom powyzszych parametréw odpowiadajg rézne parametry $wiadczen rehabilitacyjnych
determinujgce szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy
odpowiednim potencjale rehabilitacyjnym mozliwosci powrotu do zdrowia.

Reasumujac, zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej polega na
wyodrebnieniu projektéw Swiadczen poprzez:

a) zdefiniowanie profilu pacjenta za pomoca kryteridow kwalifikacji,
b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwencji,
c) dobdr profili i rodzajéw interwencji do poziomdw opieki (miejsc udzielania Swiadczen).

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
(zdefiniowane poprzez technologie medyczne) mozna podzieli¢ na 3 grupy:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej:

1) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
stacjonarna dla pacjentéw po zabiegu kardiochirurgicznym,

2) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
stacjonarna dla pacjentéw po ostrym zespole wiencowym,

3) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
stacjonarna dla pacjentéw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym.

2. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej:

1) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
dzienna dla pacjentéw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym.

3. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami kardiologicznymi w zakresie fizjoterapii ambulatoryjne;j:
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1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
W ramach zlecenia MZ nie jest przeprowadzona zmiana technologii medycznych dla swiadczenia:

¢ rehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale miesnia sercowego,
z uwagi, iz przedmiotowe swiadczenie, w zwigzku ze zleceniem MZ z dnia 27.04.2016 r.,
uzyskato pozytywng Rekomendacje nr 46/2016 z dnia 29 lipca 2016 r. Prezesa Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zakwalifikowania $wiadczenia opieki
zdrowotnej , Kompleksowa opieka nad pacjentami po zawale miesnia sercowego” jako
Swiadczenia gwarantowanego,

e hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna — realizowana w miejscu przebywania pacjenta,
z uwagi, iz przedmiotowe $wiadczenie, w zwigzku ze zleceniem MZ z dnia 28.09.2011 r.,
uzyskato pozytywng Rekomendacje nr 80/2012 z dnia 15 pazdziernika 2012 r. w sprawie
zakwalifikowania swiadczenia opieki zdrowotnej ,Hybrydowa rehabilitacja kardiologiczna”
jako sSwiadczenia gwarantowanego realizowanego w ramach rehabilitacji leczniczej,
odrebnie kontraktowanego.

Problem zdrowotny

Choroby uktadu krazenia (ChUK) sg gtéwng przyczyng zgondw w Europie, a w ostatnich latach
rowniez na catym Swiecie. Wedtug danych raportu WHO (World Health Organization) z 2014 r.
ChUK byty przyczyng 29,6% wszystkich zgondw na Swiecie, czyli dwa razy czesciej niz z powodu
nowotwordw. Smiertelnoéé z powodu ChUK wzrasta wraz z wiekiem, szczegdlnie u mezczyzn i 0séb,
ktére zamieszkujg Srodkowa i wschodnig czes¢ Europy lub sg imigrantami z Azji Potudniowej.
Podtozem choréb sercowo-naczyniowych jest miazdzyca naczyn tetniczych, ktéra prowadzi do
choroby niedokrwiennej serca i jest ona liderem w grupie kardiologicznych przyczyn zgondw.

W Polsce choroby uktadu krazenia, okreslane w nomenklaturze klinicznej jako choroby serca
i naczyn, sg dominujgcymi przyczynami zgonéw. W 2016 r. byly one odpowiedzialne za 69,1%
wszystkich zgondw, odpowiednio za 43,3% zgondéw w przypadku ChUK (38,2% zgondw mezczyzn
i 48,8% zgondw kobiet) i 25,8% zgondéw w przypadku nowotwordw ztosliwych (27,3% zgondéw
mezczyzn i 24,1% zgondw kobiet).

Choroby te stanowig najwazniejszg przyczyng umieralnosci w przypadku mezczyzn w wieku 45-54
lata i 70 lat i starszym, natomiast wsrdd kobiet dopiero w wieku powyzej 74 lat.

Zdecydowanie najczestszg przyczyng zgondw wsrdd choréb uktadu krazenia sg choroby serca
(w2016 r. 101,8 tys. zgondéw, w tym zawat serca 12,5 tys., a wiec odpowiednio 60,6% i 7,5%
zgondw z powodu ogdtu chordb serca i naczyn). Drugg grupe stanowig choroby naczyn mézgowych
(29,1 tys. zgondéw, 17,3% catej grupy). Dla wszystkich tych przyczyn standaryzowane wzgledem
wieku wspotczynniki zgondw w 2016 r. zmniejszyty sie w stosunku do roku poprzedniego (dla
choréb serca o 14% a dla choréb naczynn mézgowych o 7%). Ten obiektywny spadek zagrozenia
zycia ChUK znalazt tez odbicia w faktycznym, pomimo starzenia sie populacji, zmniejszeniu rozmiaru
powaznych, prowadzacych do zgonu, problemoéw zdrowotnych zwigzanych z chorobami serca
i naczyn, na co wskazuje spadek wspdtczynnikow rzeczywistych umieralnosci. [NIZP-PZH 2016].

Rehabilitacja kardiologiczna od wielu lat jest wigczona do kompleksowego leczenia choréb uktadu
krazenia. Wedtug wytycznych US Public Health Service: ,Rehabilitacja kardiologiczna to wiele
dtugoterminowych programoéow obejmujgcych: opieke medyczng, zalecany wysitek fizyczny,
modyfikacje czynnikdw zagrozenia, edukacje i doradztwo. Zadaniem tych programoéw jest
ograniczenie fizycznych i psychologicznych skutkéw choroby serca i zmniejszenie ryzyka nagtego
zgonu lub ponownego zawatu, kontrolowanie objawéw choroby serca, stabilizacja lub odwrdcenie
procesu miazdzycowego oraz umocnienie psychologicznego i zawodowego statusu poszczegdlnych
chorych.
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W 1993 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okreélita rehabilitacje kardiologiczna jako ,o0g6t
aktywnosci i interwencji wymaganych do osiggniecia najlepszego mozliwego stanu fizycznego,
umystowego i spotecznego, tak aby pacjent z przewlekta chorobg sercowo-naczyniowg lub po
okresie ostrym choroby byt w stanie o wtasnych sitach ponownie zajgé wtasciwe mu miejsce
w spoteczenstwie oraz wie$¢ aktywne zycie”.

Podstawowe zasady rehabilitacji kardiologicznej to: kompleksowo$é, integracja dziatan
specjalistdw, natychmiastowo$¢ i nieuchronno$é, etapowo$é, ciggtosé, indywidualizacja,
bezpieczenstwo i akceptacja.

Alternatywna technologia medyczna

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rehabilitacji leczniczej $wiadczenia
z zakresu rehabilitacji kardiologicznej obejmuja:

1. Rehabilitacje kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowa realizowang
w oddziale/os$rodku dziennym,

2. Rehabilitacje kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowa realizowang
w warunkach stacjonarnych, w ramach ktérej zostaly wyodrebnione nastepujace
Swiadczenia:

a) Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspétistniejgcymi lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa z chorobami wspdtistniejgcymi,

b) Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa -
kategoria |,

c) Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa -
kategoria Il.

Rehabilitacja kardiologiczna realizowana w oddziale/osrodku dziennym zdefiniowana jest jedynie
poprzez warunki realizacji Swiadczen. Czas trwania rehabilitacji kardiologicznej dziennej dla jednego
Swiadczeniobiorcy ustalany jest indywidualnie przez lekarza osrodka dziennego, jednak wynosi nie
wiecej niz 24 dni zabiegowe w okresie 90 dni kalendarzowych.

Rehabilitacja kardiologiczna realizowana w warunkach stacjonarnych, oprécz okreslonych
warunkéw realizacji (zatacznik nr 4 do Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej), posiada
wyodrebniony wykaz jednostek chorobowych wg klasyfikacji ICD-10 oraz procedur medycznych wg
klasyfikacji ICD-9 (zatacznik nr 3 do Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej). Wykaz ten
stanowi jednak liste ICD-9 oraz ICD-10 opisujgcg Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej oraz rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych.

Skierowanie zaréwno w przypadku rehabilitacji kardiologicznej w warunkach oddziatu/os$rodka
dziennego, jak i w warunkach stacjonarnych, moze by¢ wystawiane przez lekarza oddziatu
kardiologii, kardiochirurgii, choréb wewnetrznych, poradni kardiologicznej, poradni rehabilitacyjnej,
oddziatu lub poradni dzieciecej — w przypadku skierowan dla dzieci.

Obecnie nie ma okreslonych kryteriow kwalifikacji pacjentéw na rehabilitacje kardiologiczng
w warunkach stacjonarnych oraz w oddziale/o$rodku dziennym, w zwigzku z czym na oddziat
rehabilitacji kardiologicznej lub do osrodka dziennego mogg trafia¢ pacjenci zaréwno z niskim, jak
i wysokim ryzykiem wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych. Rehabilitacja kardiologiczna
w warunkach stacjonarnych, podobne jak w przypadku innych zakresow rehabilitacji stacjonarne;j,
powinna by¢ przeznaczona dla pacjentdow, ktérzy wymagajg catodobowej opieki i statego kontaktu
z personelem medycznym.

Zaréwno dla rehabilitacji kardiologicznej realizowanej w warunkach stacjonarnych jak
i wwarunkach oddziatu/osrodka dziennego okres$lone s3 wymagania dotyczace personelu
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lekarskiego oraz pozostatego personelu, w celu zapewnienia pacjentowi opieki. W przypadku
udzielania Swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej dziennej konieczne jest zapewnienie
obecnosci lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii, natomiast w przypadku rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej, wymagane jest zapewnienie lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii
lub choréb wewnetrznych. Minimalne wymagania dla pozostatego personelu zapewniajg obecnie
pacjentowi korzystanie ze swiadczen z zakresu fizjoterapii oraz psychologii.

Rehabilitacja kardiologiczna udzielana jest takze w ramach kompleksowej opieki po zawale miesnia
sercowego (KOS-zawat), ktora obejmuje réwniez Swiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego oraz
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. ,,Rehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej
po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat)” w warunkach stacjonarnych finansowana jest w ramach
leczenia szpitalnego na podstawie Zarzgdzenia nr 10/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 31 stycznia 2019 r. w sprawie warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne — swiadczenia kompleksowe. | faza rehabilitacji w ramach KOS-zawat obejmuje
rehabilitacje w warunkach osrodka/oddziatu dziennego lub w warunkach stacjonarnych, natomiast
Il faza realizowana jest w ramach hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej w warunkach
domowych.

Opis wnioskowanego $wiadczenia

W ramach analizy swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej zidentyfikowano nastepujace
problemy:

1. Brak standaryzacji $ciezki pacjenta
1) brak ciggtosci rehabilitacji:

v’ brak rehabilitacji wczesnej w oddziale ostrym choroby — brak wymogu okreslonego
w przepisach rozporzadzenia MZ w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (tylko 0,43% pacjentdw na oddziatach ostrych miato
zrealizowane procedury rehabilitacyjne);

v' mata liczba wystawianych skierowan, w tym z oddziatéw ostrych na rehabilitacje
kardiologiczng (tylko ok. 8% pacjentéw z oddziatéw ostrych odbyto rehabilitacje
kardiologiczng);

2) brak standardéw postepowania oraz kryteridow kwalifikacji do $wiadczen w ramach
rehabilitacji kardiologicznej — obecnie obowigzujgce $wiadczenia gwarantowane
w rehabilitacji kardiologicznej nie odpowiadajg rzeczywistym populacjom pacjentéw;

2. Zrdznicowanie w dostepnosci do swiadczen dla pacjentéw w réznych wojewddztwach.

Liczba mieszkancéw na jedno miejsce udzielania S$wiadczen (MUS) w poszczegdlnych
wojewoddztwach jest bardzo zréinicowana. Najmniej oséb na MUS w rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej jest na Pomorzu ok. 211 tys., najwiecej - 1,1 min. w Matopolsce. 9
wojewoédztw ma dostepnos¢ do sSwiadczen gorszg niz Srednia krajowa. W rehabilitacji
kardiologicznej dziennej az w 11 wojewddztwach dostepnos¢ do swiadczen jest gorsza niz
$rednia krajowa.

3. Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych
kwalifikacji istotnych cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wptyw na jakos¢
i skutecznosé rehabilitacji.

W odpowiedzi na ww. zidentyfikowane problemy w ramach rehabilitacji kardiologicznej
przedstawiono nastepujgce propozycje rozwigzan:

1. Okreslenie standaryzacji Sciezki pacjenta

1) Brak ciggtosci leczenia:
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W celu optymalnego podejscia do ciggtosci rehabilitacji kardiologicznej wskazane jest
rowniez wprowadzenie zmian w ramach rozporzadzenia MZ w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Zgodnie z wytycznymi i literaturg,
w ramach oddziatéw leczacych ostrg faze choroby (sercowo-naczyniowej) np.
kardiologicznych, kardiochirurgicznych itp., powinna by¢ realizowana wczesna
(poczatkowa) rehabilitacja kardiologiczna — etap | (faza 1). W zwigzku z powyzszym
zalecane jest wprowadzenie odpowiednich zmian w ww. rozporzadzeniu, ktére
zaaplikuje rozwigzania dotyczace:

v' obowigzku realizacji rehabilitacji poczatkowej w oddziatach leczgcych ostrg faze
choroby,

v' obowigzku kierowania, przez lekarza oddziatu ostrego, pacjenta na rehabilitacje
kardiologiczng wczesng — etap Il — realizowang w ramach rehabilitacji stacjonarnej
lub dziennej.

2) Brak standardéw postepowania oraz kryteriow kwalifikacji do swiadczen w ramach
rehabilitacji kardiologicznej:

v' okredlenie modutowoéci (standaryzacji) poziomdéw rehabilitacji kardiologicznej,
Sciezki pacjenta oraz wskazanie kryteriow wtgczenia pacjenta do swiadczen.

v' wskazanie powtarzalnych modutéw rehabilitacji do réznych pozioméw opieki,
z uwzglednieniem specyfiki potrzeb rehabilitacyjnych pacjentéw w ramach réznych
dziedzin rehabilitacji. Moduty stanowig staty dla catej rehabilitacji leczniczej
element przypisany do poziomu opieki, zawierajacy przynalezne do nich minimalne
zasoby ludzkie i lokalowe. W poszczegdlnych dziedzinach rehabilitaciji:
neurologicznej, kardiologicznej, pulmonologicznej, ogoblnoustrojowej,
pediatryczne;j:

= bedg wskazane moduty w ramach ktdrych bedg realizowane $wiadczenia,

= zasoby opisujgce potencjat Swiadczeniodawcy bedg dodatkowo
uzupetniane pod katem specyfiki udzielanych $wiadczen np. w rehabilitacji
neurologicznej pacjentdw po udarze o personel realizujgcy interwencje
logopedyczne.

W rehabilitacji kardiologicznej dedykowane sg dwa moduty: rehabilitacja stacjonarna i dzienna.

Dodatkowo zgodnie z ideg i zatozeniami POF pacjent ,kardiologiczny” - przewlekty bedzie miat
zagwarantowang mozliwos¢ fizjoprofilaktyki oraz edukacje, udzielenie instruktazu (w tym réwniez
udostepnienie materiatéw edukacyjnych) pod katem nauki samodzielnej i prawidtowe]j aktywnosci
ukierunkowanej na stwierdzony problem oraz umiejetnosci pozwalajgce radzi¢ sobie z problemami
wynikajgcymi ze stanu zdrowia.

2. Brak precyzyjnych / aktualnych wymaganih sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych
kwalifikacji istotnych cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wptyw na
jakos¢ i skutecznos$¢ rehabilitacii.

Okreslono zasoby stanowigce minimalny potencjat swiadczeniodawcy, uzupetniany pod
katem specyfiki udzielanych $wiadczen np. w rehabilitacji kardiologicznej o personel
realizujgcy interwencje dietetyczne.

Cechag charakterystyczng podejscia modutowego w rehabilitacji kardiologicznej jest
réwniez:

1) Wskazanie minimalnych wymogdw dotyczacych personelu:
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a) odejscie od etatowosci personelu — to kierownik oddziatu kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej lub dziennej — jest odpowiedzialny za
zapewnienie witasciwej organizacji udzielania swiadczen, w tym w szczegdlnosci za
zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie
odpowiadajgcym definicjom realizowanych swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczng,

b) wskazanie niezbednych umiejetnosci do realizacji $wiadczen: fizjoterapeuta — musi
posiada¢ umiejetnosci rozpoznawania u pacjenta zaburzedn w EKG, rytmu serca,
niedokrwienia lub innych zaburzen ze strony uktadu sercowo-naczyniowego,
zwigzanych z wykonywanym wysitkiem fizycznym.

2) Wskazanie minimalnej liczby i «czasu trwania interwencji terapeutycznych,
z zastrzezeniem, ze dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania
lub minimalnej liczby profili interwencji w ciggu dnia zabiegowego, jezeli ze wzgledu na
stan kliniczny lub funkcjonalny dany pacjent bedzie tego wymagat (co musi miec
uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej).

3) Wskazanie minimalnych wymogdéw dotyczacych warunkdw realizacji Swiadczen -
dodatkowe warunki wymagane w miejscu: stanowisko intensywnego nadzoru,
wyposazenie w aparature medyczng: defibrylator, aparat EKG, aparat EKG metoda
Holtera, zestaw do préb wysitkowych (bieznia lub cykloergometr), aparat USG
z Dopplerem (echokardiografia), zestaw do ergospirometrii.

4) Okreslenie kryteridw kwalifikacji do poszczegdlnych modutéw z uwzglednieniem
dziedzin rehabilitacji oraz okresleniem elastycznych zasad przyjecia pacjenta
niespetniajgcego tych kryteriéw, ale ktérego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi
wskazanie do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalifikowania
do $wiadczen przez lekarza oddziatu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
stacjonarnej lub dziennej (comusi mieé¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie
w dokumentacji medycznej).

5) Okreslenie wskaznikow jakosci opieki i skutecznosci terapii.

Wskazniki beda stuzyty do okreslenia liczby osdb, u ktérych uzyskano na zakoriczenie
rehabilitacji poprawe wynikdw. Propozycja oceny skutecznosci prowadzonej
rehabilitacji kardiologicznej obejmuje testy tolerancji wysitku, w tym testy
wydolnosciowe/préoby wysitkowe oraz 6-minutowy test marszowy.

Obejmuje réwniez ocene tolerancji wysitkowej pacjenta wyrazong w Skali
Borga/Zmodyfikowane] skali Borga oraz ocene jakosci zycia okres$long na podstawie
kwestionariusza SF-36.

Podsumowujgc, proponowana zmiana technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej polega na:

a) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegdlnych sSwiadczeniach za pomocg kryteridw
kwalifikacji,

b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwencji,

c) doborze profili i rodzajéw interwencji do poziomdéw miejsc udzielania $wiadczen
(w warunkach stacjonarnych, osrodka dziennego, ambulatorium, domowych pacjenta).

Projekty Swiadczen zostaty przygotowane zgodnie z wyodrebnionymi kryteriami segmentacji grup
pacjentow (a zarazem kryteria konstrukcji ,nowego” pakietu gwarantowanych s$wiadczen
zdrowotnych). Wsréd kryteriow wyrdzniono:
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kryterium parametryzujgce Swiadczenia — ze wzgledu na stopien uposledzenia funkcji
(stanu funkcjonalnego) oraz potencjat rehabilitacyjny pacjenta wyspecyfikowano cztery
podstawowe kategorie parametrow Swiadczen: (1) intensywno$¢, (2) czestotliwosé
(systematycznosé), (3) wczesnosci oraz (4) czas trwania terapii, wyodrebniajgc dwa typy
Swiadczen: podstawowe i kompleksowe,

kryterium kwalifikacyjne — zdefiniowanie explicite warunkéw kwalifikacji do udzielenia
Swiadczern w ramach réznych pozioméw opieki rehabilitacyjnej (opieki stacjonarnej oraz
osrodka/ oddziatu dziennego). Zdefiniowanie kryteriow kwalifikacji zostato oparte m.in.
o skale medyczne stuzgce do oceny stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta,

kryterium zakresu gwarantowanych s$wiadczern uwzgledniajgce specyfike Swiadczen
rehabilitacyjnych - opracowanie profili interwencji realizowanych w ramach poszczegdlnych
Swiadczen,

kryterium specyfikacji warunkéw komdrek organizacyjnych poszczegdlnych poziomoéw
opieki — specyfikacja warunkéw miejsc realizacji Swiadczen w zakresie rehabilitacji
leczniczej (podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzacji
i kategoryzacji.

Wyodrebnione profile interwencji na potrzeby rehabilitacji kardiologicznej obejmuja:

1)

profil dietetyczny — obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez dietetyka:
a) konsultacje dietetyczng,
b) edukacje dietetyczng;

profil fizjoterapeutyczny - obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez
fizjoterapeute:

a) fizjoterapia indywidualna - to interwencja obejmujaca realizacje procedur
fizjoterapeutycznych, okreslonych w planie fizjoterapii, wykonywanych indywidualnie
przez fizjoterapeute na rzecz jednego swiadczeniobiorcy;

b) funkcjonalny trening medyczny - to interwencja obejmujgca realizacje procedur
fizjoterapeutycznych oraz fizjoprofilaktyki, okreslonych w planie fizjoterapii,
wykonywanych samodzielnie przez pacjenta, pod nadzorem fizjoterapeuty, ktéry jest
czescig trwajacego procesu fizjoterapii w celu utrwalenia uzyskanych efektéw leczenia
lub grupowo;

c) konsultacja fizjoterapeutyczna — proces zakonczony wydaniem opinii dot. stanu
funkcjonalnego;

d) wizyta fizjoterapeutyczna - to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez
fizjoterapeute zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 25 wrzesnia
2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktach wykonawczych;

e) wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna — wizyta ukierunkowana na kwalifikacje do
fizjoterapii, diagnostyke funkcjonalng pacjenta zakonczong sformutowaniem
mierzalnego celu terapeutycznego, okresleniem planu fizjoterapii oraz mechanizmow
weryfikacji wskazanych celéw, zgodnie z ustawig z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie
fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktéw wykonawczych;

profil lekarski — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez lekarza:
a) konsultacja lekarska;

b) opieka lekarska - zabezpieczenie ogdlnolekarskich potrzeb pacjenta w trakcie pobytu na
oddziale stacjonarnym;
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c) porada kwalifikacyjna — porada lekarska ukierunkowana w szczegdlnosci na ocene stanu
zdrowia pacjenta oraz postepowanie diagnostyczne zakonczone sformutowaniem
mierzalnego celu leczenia, okresleniem planu leczenia i mechanizméw weryfikacji celu
leczenia. Powyiszy zakres realizowany jest na podstawie wynikdw badan
diagnostycznych i diagnostyki stanu funkcjonalnego oraz wymaganych konsultacji
cztonkdéw zespotu terapeutycznego;

d) porada lekarska — to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez lekarza
zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz. U. 2 2018 r. poz. 618 z pdzn. zm.);

profil psychologiczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez psychologa:
a) konsultacja psychologiczna,

b) terapia psychologiczna - obejmuje czynnosci takie jak: diagnoze lub terapie lub
interwencje, zgodne z kompetencjami psychologa okreslonymi w ustawie z dnia 8
czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw (Dz.U.
2001 r. Nr 73 poz. 763, z pdzn. zm.);

profil pielegniarski — obejmuje opieke pielegniarska — to interwencja obejmujgca czynnosci
wykonywane przez pielegniarke lub potozng zgodnie z kompetencjami okreslonymi
w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2018 r. poz.
123 z pdin. zm.).

Jednoczesnie kazdy profil interwencji stanowi zbiér procedur medycznych. Wybdr procedur
medycznych w ramach poszczegdlnych interwencji jest dokonywany przez danego terapeute pod
katem spetnienia postawionych celéw terapii.

Z uwagi na profil rehabilitacyjny pacjenta ,kardiologicznego”, czyli z objawami ze strony ukfadu
sercowo-naczyniowego kwalifikujgcymi do rehabilitacji kardiologicznej oraz w oparciu o dostepne
dowody naukowe, nalezy zatozy¢, iz liczba i rodzaj interwencji terapeutycznych bedzie obejmowata
zindywidualizowane podejscie do rehabilitacji pacjenta.

Analiza powyzej zaprezentowanych danych, w tym w szczegdlnosci wytycznych postepowania,
pozwolita na wyodrebnienie nastepujgcych $wiadczen:

1)

2)

3)

4)

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
stacjonarna dla pacjentéw po zabiegu kardiochirurgicznym,

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
stacjonarna dla pacjentéw po ostrych zespotach wiernicowych,

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
stacjonarna dla pacjentéw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
dzienna dla pacjentéw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym.

Dodatkowo w rehabilitacji kardiologicznej w ramach opieki kompleksowej po zawale miesnia
sercowego Swiadczenia:

1)

2)

Rehabilitacja kardiologiczna lub hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna w ramach
opieki kompleksowej po zawale miesnia sercowego realizowana w warunkach
stacjonarnych,

Rehabilitacja kardiologiczna lub hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna w ramach
opieki kompleksowej po zawale miesnia sercowego realizowana w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego,
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3) Hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale

mies$nia sercowego —faza ll,

ktore zgodnie z rekomendacjg nr 46/2016 z dnia 29 lipca 2016 r. Prezesa Agencji, otrzymaty

pozytywng opinie dotyczaca

zakwalifikowania

Swiadczenia. Obecnie s3 $wiadczeniami

gwarantowanymi finansowanymi przez NFZ. W zwigzku z powyzszym, nie stanowig przedmiotu

zmian i analiz w niniejszym raporcie.

Poréwnanie technologii medycznych w rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej w odniesieniu do
obecnie realizowanych swiadczen vs proponowane swiadczenia przedstawiono w tabeli ponize;j.

Poréwnanie swiadczen w rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Roéznice

— Rehabilitacja kardiologiczna lub
telerehabilitacja hybrydowa — kategoria I,

— Rehabilitacja kardiologiczna lub
telerehabilitacja hybrydowa — kategoria ll,

— Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami

wspétistniejagcymi lub kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa z chorobami wspétistniejagcymi

kardiologiczna

kardiologiczna

— Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa stacjonarna dla pacjentéw po
zabiegu kardiochirurgicznym,

— Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa stacjonarna dla pacjentéw po
ostrym zespole wiencowym,

— Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa stacjonarna dla pacjentéw po
zdarzeniu sercowo-naczyniowym

Swiadczenia nie sg dedykowane dla danej populacji

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentow:
—  po zabiegu kardiochirurgicznym,

—  po zawale serca,

—  po kazdym innym zdarzeniu sercowo-naczyniowym

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni lub oddziatow
stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dotgczania niezbednych badan i dokumentaciji
medycznej

wymog dotgczania niezbednych badan i dokumentacji medycznej

Kryteria wiaczenia i wylaczenia ze swiadczen

brak kryteriéw kwalif kacji do $wiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikacji:

—  po leczeniu w oddziale ostrym, oraz

—  wysokie ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych.

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriéw kwalifikacji, ale
ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy
rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalif kowania do $wiadczen
przez lekarza o$rodka kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w
dokumentacji medyczne)).

brak kryteriéw wytgczenia ze $wiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

—  osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

—  pacjent kwalif kuje sie do innej formy rehabilitacji,

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej do Swiadczen
przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do $wiadczen przez lekarza z
oddziatu rehabilitacji

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespét
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespot
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

wskazanie profili_interwencji i _ich liczby mozliwych do realizacji w
ramach $wiadczen: lekarski, pielegniarski, fizjoterapeutyczny,
psychologiczny, dietetyczny

brak requlacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie srednich czasow trwania interwencji

dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania lub
minimalnej liczby profili interwencji w ciggu dnia zabiegowego, jezeli ze
wzgledu na stan kliniczny lub funkcjonalny dany pacjent bedzie tego
wymagat (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w
dokumentacji medycznej).

brak wymogqu

wymdg monitorowania procesu terapii (w trakcie jej trwania oraz na
zakonczenie)
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Poréwnanie swiadczen w rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej

Obecne swiadczenia

| Proponowane swiadczenia

Roéznice

brak opisu

opisanie $wiadczen dodatkowych wptywajacych na poziom opieki:
leczenie zywieniowe, leczenie odlezyn

Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

brak opisu warunkéw i miejsc udzielania Swiadczen

uszczegotowienie opisu warunkow i miejsc udzielania swiadczen np.:
—  gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

—  gabinet fizjoterapeutyczny,

—  gabinet lekarski,

—  salafizjoterapii,

—  gabinet psychologiczny

brak opisu kwalifikacji personelu

opisanie kwalifikacji personelu

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen  postepowania  dotyczacych  diagnostyki  ileczenia,
ogtoszonych przez MZ

brak obowigzku okreslania zalecen co do dalszego postgpowania

obowigzek okreslania zalecenn co do dalszego postgpowania po
zakonczeniu rehabilitacji

brak obowigzku zapewnienia wtasciwej organizacji udzielania
Swiadczen,

okre$lenie obowigzku po stronie Swiadczeniodawcy zapewnienia
witasciwej organizacji udzielania Swiadczen, w tym w szczegolnosci za
zapewnienie personelu umozliwiajgcego udzielanie $wiadczen w
zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych
Swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczng.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikow jakos$ci opieki i efektéw leczenia

okreslenie wskaznikéw jakosci opieki i efektéw leczenia

brak okreSlonego zakresu i formy raportowania oraz
sprawozdawania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Poréwnanie technologii medycznych w rehabilitacji kardiologicznej dziennej w odniesieniu do
obecnie realizowanych swiadczen vs proponowane Swiadczenia przedstawiono w tabeli ponizej:

Poréwnanie swiadczen w rehabilitacji kardiologicznej dziennej

Obecne swiadczenia

| Proponowane swiadczenia

Roéznice

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa realizowana w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna Ilub  kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa dzienna dla pacjentéw po zdarzeniu
sercowo-naczyniowym

brak zdefiniowanej populacji pacjentow

Swiadczenie jest dedykowane dla populacji pacjentéw po zdarzeniu
Sercowo-naczyniowym

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni lub oddziatow
stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dotgczania niezbednych badan i dokumentaciji
medycznej

wymaog dotgczania niezbednych badan i dokumentacji medycznej

Kryteria wiaczenia i wylaczenia ze swiadczen

brak kryteriow kwalif kacji do $wiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikacji:
—  po leczeniu w oddziale ostrym, lub

— po zakonczonej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
stacjonarnej, lub

—  zistotng progresjg choroby (10-letnie ryzyko zgonu z powodu
choréb uktadu sercowo-naczyniowego obliczone za pomoca
SCORE wynoszace = 10%).

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalif kacji, ale
ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy
rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalif kowania do swiadczen
przez lekarza osrodka kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
dziennej (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w
dokumentacji medycznej).
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Poréwnanie swiadczen w rehabilitacji kardiologicznej dziennej

Obecne swiadczenia |

Proponowane swiadczenia

Roéznice

brak kryteriow wytgczenia ze Swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

—  osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

—  pacjent kwalif kuje sie do innej formy rehabilitacji,

brak wymoqu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej do Swiadczen
przez lekarza z o$rodka dziennego rehabilitacji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do swiadczen przez lekarza z
osrodka dziennego rehabilitacji

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespot
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespot
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

wskazanie profili_interwencji i ich liczby mozliwych do realizacji w
ramach $wiadczen: lekarski, pielegniarski, fizjoterapeutyczny,
psychologiczny, dietetyczny

brak reqgulacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie $rednich czaséw trwania interwencji

dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania lub
minimalnej liczby profili interwencji w ciggu dnia zabiegowego, jezeli ze
wzgledu na stan kliniczny lub funkcjonalny dany pacjent bedzie tego
wymagat (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w
dokumentacji medyczne)).

brak wymogu

wymog monitorowania procesu terapii (w trakcie jej trwania oraz na
zakonczenie)

Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

brak opisu warunkéw i miejsc udzielania Swiadczen

uszczegoétowienie opisu warunkéw i miejsc udzielania Swiadczen np.:
—  gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

—  gabinet fizjoterapeutyczny,

—  gabinet lekarski,

—  salafizjoterapii,

—  gabinet psychologiczny

brak opisu kwalifikacji personelu

opisanie kwalifikacji personelu

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen  postepowania  dotyczacych  diagnostyki i leczenia,
ogtoszonych przez MZ

brak obowigzku okreslania zalecen co do dalszego postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania po
zakonczeniu rehabilitacji

brak obowigzku zapewnienia wiasciwej organizacji udzielania
Swiadczen,

okreslenie obowigzku po stronie $wiadczeniodawcy zapewnienia
wiasciwej organizacji udzielania swiadczen, w tym w szczegodlnosci za
zapewnienie personelu umozliwiajgcego udzielanie $wiadczen w
zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych
Swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczng.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikow jakosci opieki i efektow leczenia

okreslenie wskaznikéw jakosci opieki i efektéw leczenia

brak okreSlonego zakresu i formy raportowania oraz
sprawozdawania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczennstwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznosc i bezpieczerstwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii,
ktore w danym momencie sq finansowane ze srodkéw publicznych i stanowiq alternatywne leczenie
dostepne w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci
zebranych danych oraz porédwnania wynikdw dotyczgcych skutecznosci i bezpieczeristwa nowej
terapii wzgledem terapii juz dostepnych w leczeniu danego problemu zdrowotnego.

Na podstawie powyZszego ocena skutecznosci i bezpieczeristwa pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie o wielkos¢ efektu zdrowotnego (zaréwno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
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ktorego nalezy oczekiwac¢ wzgledem nowej terapii w poréwnaniu do innych rozwazanych opcji
terapeutycznych.

W ramach wyszukiwania odnaleziono 28 przegladdw systematycznych z metaanalizg, ktére
wiaczono do analizy klinicznej, tj.:

19 przegladéw zawierajgcych wytgcznie badania RCT (Jin 2019, Hannan 2018, Karanfil
2018, Long 2018, Pattyn 2018, Perrier-Melo 2018, Powell 2018, Slimani 2018, Taylor 2018,
Abell 2017, Anderson 2017a, Anderson 2017b, Anderson 2017c, Cugusi 2017, Gomes-Neto
2017, Hollings 2017, Jayakar 2017, Richards 2017, Risom 2017);

9 przegladdw zawierajgcych mieszane badania, w tym RCT, nRCT, badania obserwacyjne
prospektywne, retrospektywne i badania quasi-eksperymentalne (Doyle 2018, Smart 2018,
Wu 2018, Yang 2018, Zheng 2018, Haddad 2017, Liu 2017, Santiago de Araujo Pio 2017,
Sumner 2017).

Populacje pacjentéw kardiologicznych w odnalezionych publikacjach obejmowaty zréznicowane
wskazania:

pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi (populacja mieszana obejmujgca m.in.
pacjentéw ze zdiagnozowanymi chorobami sercowo-naczyniowymi, po zawale miesnia
sercowego, z niewydolnosciag miesnia sercowego i pacjentéw po zdarzeniach
kardiologicznych);

pacjenci z chorobg niedokrwienng serca (populacja mieszana obejmujgca m.in. pacjentow
po zawale miesnia sercowego, po wykonanych rewaskularyzacjach, angioplastyce,
pacjentdw z dusznicg bolesng, pacjentéw z chorobg niedokrwienng potwierdzong przez
angiografie);

pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych (w tym procedury CABG, operacje zastawki
serca, pacjenci po przeszczepie serca, wszczepienia systemu wspomagania
lewokomorowego LVAD);

pacjenci po cewnikowaniu serca;

pacjenci z migotaniem przedsionkdw.

W przegladach systematycznych wtgczonych do analizy oceniano réznorodne interwencje, od
interwencji o szerokim zakresie dziatania jak rehabilitacja kardiologiczna, po waskie i precyzyjne
interwencje jak Nordic Walking czy Tai-Chi:

rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach (10 przegladow: Anderson 2017a Komparator: brak
¢wiczen, C¢wiczenia o umiarkowanej intensywnosci; Haddad 2017 Komparator:
standardowy model opieki; Smart 2018 Komparator: brak ¢wiczen lub standardowa opieka
lub "inne ¢wiczenia"; Risom 2017 Komparator: brak ¢éwiczen (leczenie metodami
powszechnie stosowanymi; brak interwencji; jakikolwiek inny rodzaj programu rehabilitacji
kardiologicznej, pod warunkiem, ze nie zawierat ¢wiczend fizycznych); Zheng 2018
Komparator: standardowy model leczenia, nieokreslony; Long 2018 Komparator:
standardowy model opieki; Powell 2018 Komparator: brak ¢wiczen (standardowa opieka
medyczna, zawierajgca optymalng wtdrng profilaktyczng terapie medyczng, edukacje
i porady dotyczgce diety i ¢wiczen, wsparcie psychospoteczne, ale bez formalnych
interwencji obejmujgcych ¢wiczenia; Santiago de Araujo Pio 2017 Komparator:
standardowy model rehabilitacji; Taylor 2018 Komparator: brak ¢wiczen; Slimani 2018
Komparator: nie okreslono);

trening interwatowy o wysokiej intensywnosci (4 przeglady: Perrier-Melo 2018
Komparator: zwykte aktywnosci; Anderson 2017a Komparator: brak éwiczen, éwiczenia
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o umiarkowanej intensywnosci; Gomes-Neto 2017 Komparator: trening ciagty
o umiarkowanej intensywnosci; Pattyn 2018 Komparator: trening aerobowy ciggty);

rehabilitacja oparta na Tai-Chi (2 przeglady: Liu 2017 Komparator: standardowy model
opieki lub zwykfa opieka medyczna; Yang 2018 Komparator: standardowy model ¢éwiczen
lub brak interwencji);

rehabilitacja kardiologiczna kompleksowa (1 przeglad: Sumner 2017 Komparator: brak
uczestnictwa w rehabilitacji kardiologicznej (pacjenci, ktérzy sg pod kontrolg lekarza lub
uczestniczyli w nieustrukturyzowanych programach profilaktycznych)) lub nieokreslona (1
przeglad: Abell 2017 Komparator: standardowa opieka);

przedoperacyjny trening miesni oddechowych (1 przeglad: Karanfil 2018 Komparator:
standardowy model opieki, interwencja placebo lub brak treningu miesni wdechowych);

wczesna rehabilitacja opierajgca sie na ¢wiczeniach aerobowych (1 przeglad: Doyle 2018
Komparator: zwyktfa opieka pooperacyjna);

edukacja pacjenta (1 przeglad: Anderson 2017c Komparator: brak edukacji pacjenta);

interwencje psychologiczne (1 przeglad: Richards 2017 Komparator: standardowy model
opieki);

trening oporowy i/lub aerobowy (1 przeglad: Hollings 2017 Komparator: brak treningu,
trening aerobowy lub trening taczony);

Nordic Walking (1 przeglad: Cugusi 2017 Komparator: konwencjonalna rehabilitacja
kardiologiczna);

telerehabilitacja (1 przeglad: Jin 2019 Komparator: standardowy model opieki);

rehabilitacja hybrydowa (1 przeglad: Wu 2018 Komparator: standardowy model
rehabilitacji kardiologicznej);

interwencje muzyczne (1 przeglad: Jayakar 2017 Komparator: brak interwencji
muzycznych);

rehabilitacia domowa (1 przeglad: Anderson 2017b Komparator: rehabilitacja
kardiologiczna prowadzona w osrodku).

Skutecznosc i bezpieczeristwo

W ramach poszczegélnych punktéw koricowych uzyskano istotne statystycznie wyniki na korzysé
grupy interwencyjnej, z wyszczegdlnieniem populacji pacjentéw kardiologicznych, w porédwnaniu
z grupg kontrolng (szczegdty dotyczace komparatoréw przedstawiono ponizej, odpowiednio dla
poszczegdlnych punktéw koncowych, natomiast szczegdétowe wyniki w zakresie poszczegélnych
punktédw koncowych przedstawiono w Raporcie analitycznym Agencji w rozdziale dotyczacym
oceny skutecznosci i bezpieczenstwa ocenianych technologii):

zwiekszenie wydolnosci tlenowej u pacjentdw z chorobg sercowo-naczyniowg podczas
prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej opartej na Tai-Chi (Liu 2017, w poréwnaniu ze
standardowym modelem opieki lub zwykta opiekg medyczng) oraz u pacjentow
z niewydolnoscig serca po wprowadzeniu treningu fizycznego (Slimani 2018, w poréwnaniu
z grupa kontrolng);

zmniejszenie ryzyka pooperacyjnego rozwoju zapalenia ptuc lub niedodmy u pacjentow po
zabiegach kardiochirurgicznych po wprowadzeniu przedoperacyjnego treningu miesni
wdechowych (Karanfil 2018, w poréwnaniu ze standardowym modelem opieki, interwencjg
placebo lub brakiem treningu miesni wdechowych);
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zmniejszenia ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentéw z chorobg
niedokrwienng serca po wprowadzeniu edukacji pacjenta (Anderson 2017c, w poréwnaniu
z brakiem edukacji pacjenta);

zmniejszenia poziomu depresji, leku i stresu u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca
po wprowadzeniu interwencji psychologicznych (Richards 2017, w pordwnaniu ze
standardowym modelem opieki);

zmniejszenia poziomu depresji, leku u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca po
wprowadzeniu rehabilitacji kardiologicznej opartej na (¢wiczeniach (Zheng 2018,
w poréwnaniu ze standardowym modelem opieki);

zmniejszenia poziomu stresu u pacjentdw po cewnikowaniu serca po wprowadzeniu
interwencji muzycznych (Jaykar 2017, w poréwnaniu z brakiem interwencji muzycznych);

zwiekszenie zdolnosci do pracy u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca po
wprowadzeniu progresywnego treningu oporowego (Hollings 2017, w pordwnaniu
z brakiem treningu, treningiem aerobowym lub treningiem tgczonym);

wykonanie proby ,wstan i idz” i wydtuzenie czasu trwania ¢wiczenia (przyrostowy test
wysitkowy na biezni) u pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi po wprowadzeniu
nordic walkingu (Cugusi 2017, w poréwnaniu z konwencjonalng rehabilitacjg
kardiologiczng).

W ramach odnalezionych przeglagdéw systematycznych nie odnotowano wynikéw istotnych
statystycznie na korzys¢ grupy kontrolnej w poréwnaniu z grupg interwencji.

Wyniki nieistotne statystycznie na korzys¢ grupy interwencyjnej w poréwnaniu z grupa kontrolng
raportowano w nastepujgcych punktach koficowych:

hospitalizacja z przyczyn sercowo-naczyniowych (Anderson 2017c, w pordéwnaniu
z brakiem edukacji pacjenta; Long 2018, w poréwnaniu ze standardowym modelem opieki;
Santiago de Araujo Pio 2017, w poréwnaniu ze standardowym modelem rehabilitacji);

wystgpienie zawatu miesnia sercowego niezakorniczonego zgonem (Richards 2017,
w pordwnaniu ze standardowym modelem opieki; Santiago de Araujo Pio 2017,
w porédwnaniu ze standardowym modelem rehabilitacji);

wystgpienie zdarzenia niepozgdanego (Doyle 2018, w poréwnaniu ze zwykia opieka
pooperacyjng);

Smiertelno$¢ z powodu niewydolnosci serca (Taylor 2018, w poréwnaniu z brakiem
¢wiczen);

hospitalizacja lub wystgpienie zdarzenia kardiologicznego (Yang 2018, w poréwnaniu ze
standardowym modelem ¢wiczen lub brakiem interwenc;ji);

hospitalizacja z powodu niewydolnosci serca (Taylor 2018, w pordéwnaniu z brakiem
¢wiczen)

proba zginania przedramienia (Cugusi 2017, w poréwnaniu z konwencjonalng rehabilitacja

kardiologiczng);

proba "drapania sie po plecach" (Cugusi 2017, w pordéwnaniu z konwencjonalng
rehabilitacjg kardiologiczng);

proba ,siad i dosiegniecie” (Cugusi 2017, w poréwnaniu z konwencjonalng rehabilitacja
kardiologiczng);

masa ciata (Pattyn 2018, w poréwnaniu z treningiem aerobowym ciggtym);
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e aktywnos$¢ fizyczna (GLTEQ) (Wu 2018, w pordwnaniu ze standardowym modelem
rehabilitacji kardiologicznej);

e dolegliwosci bolowe (Wu 2018, w pordwnaniu ze standardowym modelem rehabilitacji
kardiologicznej).

Wyniki nieistotne statystycznie na korzys¢ grupy kontrolnej w poréwnaniu z grupa interwencji
odnotowano w nastepujgcych punktach koricowych:

o jakos¢ zycia wedtug The MacNew Quality of Life (Gomes-Neto 2017, w pordwnaniu
z treningiem ciggtym o umiarkowanej intensywnosci);

e proba "siad i wstanie" (Cugusi 2017, w pordwnaniu z konwencjonalng rehabilitacjg
kardiologiczng);

e czas trwania ¢wiczen (ED) (Wu 2018, w pordéwnaniu ze standardowym modelem
rehabilitacji kardiologicznej);

e jakosc¢ zycia zalezna od stanu zdrowia (HRQol) oceniana za pomocg kwestionariusza SF-36
(ang. The Medical Outcomes Study 36-ltems Short — Form Health Survey - kwestionariusz
ogolny, stuzacy do subiektywnej oceny jakosci zycia, moze by¢ stosowany u pacjentow
zdrowych lub z réznymi schorzeniami powyzej 18 r.z.) (Wu 2018, w poréwnaniu ze
standardowym modelem rehabilitacji kardiologicznej).

Nalezy podkreslic, iz w przypadku niektérych ocenianych punktéw korAcowych wyniki
przedstawione w ramach odnalezionych przeglagdéw systematycznych nie byly jednoznaczne:
Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn, sSmiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych, powazne
zdarzenia niepozadane, wystgpienie zawatu miesnia sercowego, wykonanie rewaskularyzacji,
hospitalizacja z dowolnych przyczyn, wydolnos¢ éwiczeniowa i wysitkowa, 6-minutowy test
marszowy, szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak), putap tlenowy (VO2 max), wydolnos¢ ¢wiczeniowa
(MET, rownowaznik metaboliczny), zmiana sity miesniowej: izotonicznej lub izokinetycznej lub
izometrycznej, wycofanie lub ukoniczenie programu rehabilitacji, zdolnos¢ do pracy, jakos¢ zycia wg
SF-36.

Ograniczenia

Do najwazniejszych ograniczen wptywajacych na wiarygodnos¢ wnioskowania nalezg nastepujgce
kwestie:

e brak toisamych punktéw koncowych we wszystkich odnalezionych przegladach
systematycznych;

e rodznorodne populacje pacjentéw kardiologicznych, natomiast efekty interwencji moga by¢
zalezne od wyjsciowego stanu zdrowia i wskazan do rehabilitacji

e szerokie spektrum stosowanych interwencji jak i komparatoréw, co uniemozliwia
precyzyjng ocene efektdw zdrowotnych poszczegdlnych dziatan

e w przeglgdach wigczonych do niniejszej analizy uzyskano rdézne, niekiedy sprzeczne, wyniki
dla jednakowych punktéw korncowych.

Ponadto na niepewnos$¢ wnioskowania z przeprowadzonej analizy klinicznej wptywajg nastepujgce
aspekty:

e brak szczegdtowych strategii wyszukiwania;

e brak zawarte]j informacji o uzyciu przez autoréw odpowiednich narzedzi do oceny ryzyka
btedu systematycznego w poszczegdlnych badaniach wtgczonych do przegladu;
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e brak informacji o potencjalnych Zrédtach konfliktu intereséw, takich jak Zrdédta
finansowania przegladu;

e w niektérych przeglgdach wskazywano ogdlng populacje pacjentéw kardiologicznych, bez
okreslenia szczegétowych rozpoznan.

Propozycje instrumentdéw dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Wskazanie czy zachodza okolicznosci, o ktérych mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1844 z p6zi. zm.);

Jezeli analiza kliniczna wnioskodawcy nie zawiera randomizowanych badan klinicznych
dowodzgcych wyzszosci leku nad technologiami medycznymi dotychczas refundowanymi w danym
wskazaniu, to urzedowa cena zbytu leku musi byc¢ skalkulowana w taki sposob, aby koszt
stosowania leku wnioskowanego do objecia refundacjq nie byt wyiszy nii koszt technologii
medycznej o najkorzystniejszym wspdtczynniku uzyskiwanych efektéw zdrowotnych do kosztow ich
uzyskania.

Nie dotyczy.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych

Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztow i efektow zdrowotnych, jakie
mogq wiqgza¢ sie z zastosowaniem u pojedynczego pacjenta nowej terapii zamiast terapii
juz refundowanych.

Koszty terapii szacowane sq w walucie naszego kraju, a efekty zdrowotne wyrazone sq najczesciej
w zyskanych latach zycia (LYG, life years gained) lub w latach Zycia przezytych w petnym zdrowiu
(QALY, quality adjusted life years) wskutek zastosowania terapii.

Zestawienie wartosci dotyczqgcych kosztow i efektow zwigzanych z zastosowaniem nowej terapii
i porownanie ich do kosztow i efektow terapii juz refundowanych pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie, czy efekt zdrowotny uzyskany u pojedynczego pacjenta dzieki nowej terapii wigze sie
zZ wyzszym kosztem w poréwnaniu do terapii juz refundowanych.

Uzyskane wyniki wskaznika kosztow-efektow zdrowotnych porownuje sie z tzw. progiem
optacalnosci, czyli wynikiem, ktéry sygnalizuje, ze przy zasobnosci naszego kraju (wyrazonej w PKB)
maksymalny koszt nowej terapii, ktora ma wigzaé sie z uzyskaniem jednostkowego efektu
zdrowotnego (1 LYG lub 1 QALY) w poréwnaniu do terapii juz dostepnych, nie powinien przekraczac
trzykrotnosci PKB per capita.

Aktualnie prég optacalnosci wynosi 139 953 PLN (3 x 46 651 PLN).

WskaZnik kosztéw-efektow zdrowotnych nie szacuje i nie wyznacza wartosci Zycia, pozwala jedynie
ocenic¢ i m. in. na tej podstawie dokonac wyboru terapii zwigzanej z potencjalnie najlepszym

Ze wzgledu na oparcie analizy klinicznej o badania wtérne — przeglady systematyczne, odstgpiono
od wykonania oceny uwzgledniajgcej stosunek kosztdw do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych.
W przypadku zakwalifikowania swiadczenia do koszyka sSwiadczern gwarantowanych niezbedne
bedzie ustalenie taryfy, wedtug ktérej Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie rozliczat wykonane przez
Swiadczeniodawcoéw Swiadczenia.

Odnaleziono natomiast publikacje dotyczace oceny kosztéw rehabilitacji kardiologicznej
w populacjach pacjentéw zbieznych z ocenianymi: 1 przeglad systematyczny analiz ekonomicznych
(Wong 2012 ) oraz 7 analiz ekonomicznych opublikowanych po 2012 roku (Shields 2018, Edwards
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2017, Frederix 2015, De Gruyter 2016, Kidholm 2016, Leggett 2015, Whittaker 2014) oceniajgcych
kosztowa-efektywnos$¢ programdw rehabilitacji kardiologicznej, w tym rdéwniez rehabilitacji
domowej.

Wyniki przegladu Wong 2012 wskazujg na kosztowg-efektywnos¢ realizacji programéw rehabilitacji
kardiologicznej. Wprowadzenie rehabilitacji kardiologicznej umozliwia kontrole czynnikéw ryzyka,
zmniejsza Smiertelno$¢ pacjentéw oraz prowadzi do redukcji kosztéw zwigzanych z powtdrnag
rehospitalizacjg, zaréwno w horyzoncie 1-2 lat, jak i w dtuzszej perspektywie po epizodzie sercowo-
naczyniowym.

Wyniki z publikacji Frederix 2015 jak i Kidholm 2016 wskazujg na wyzszg kosztowa-efektywnosé
programow rehabilitacji kardiologicznej z kontynuacjg telemedyczng niz programéw ztozonych
z rehabilitacji kardiologicznej realizowanej jedynie w osrodku rehabilitacyjnym (w rocznym
horyzoncie czasowym). Oszczednosci dotyczyty przede wszystkim kosztdw zwigzanych
z rehospitalizacjami.

Wyniki badania Whittaker 2014 wskazujg na nizsze koszty programéw telerehabilitacji
w poréwnaniu do rehabilitacji realizowanej w osrodku rehabilitacji kardiologicznej, jednoczesnie
przy braku réznicy w uzyskiwanych efektach zdrowotnych.

Wyniki badania De Gruyter 2016 wskazujg, ze wiekszy udziat pacjentéw w rehabilitacji
kardiologicznej wptywa na redukcje kosztéw stuzby zdrowia oraz w szerszej perspektywie kosztéw
spotecznych (horyzont 10-letni).

Zgodnie z publikacjg Leggett 2015 rehabilitacja kardiologiczna w oddziale dziennym jest najbardziej
kosztowo-efektywna w subpopulacji pacjentéw po OZW oraz w wieku powyzej 75 lat.

Analiza Edwards 2017, wskazuje, iz istnieja dowody potwierdzajace optacalno$é rehabilitacji
kardiologicznej opartej na ¢éwiczeniach u pacjentéw z chorobami ukfadu krazenia. Przy czym edtug
autoréow ogdlny charakter wynikéw badan byt ograniczony z powodu wykluczenia pacjentéw z
chorobami wspdtistniejgcymi. Zastosowanie dtuzszych horyzontéw czasowych bytoby bardziej
poréwnywalne z przewlektym schorzeniem i umozliwitoby ocene ekonomiczng dtugoterminowych
skutkéw rehabilotacji kardiologicznej.

Zgodnie z wnioskami autorow przegladu systematcznego Shields 2018, wiekszos¢ badan wykazata,
ze rehabilitacja kardiologiczna byta optacalna w pordéwnaniu zjej brakiem (Inkrementalny
wspotczynnik efektywnosci kosztow (ICER) wahat sie od 1 065 do 71 755 USD za rok zycia
skorygowany o jakos¢ (QALY)). Dowody na konkretne interwencje w rehabilitacji kardiologicznej
byty zréznicowane. Wyniki dotyczace interwencji psychologicznej wahaty sie od dominujacej
(oszczednos$¢ kosztéw i bardziej efektywna) do 226 128 USD na QALY, a telezdrowia - od
dominujgcej do 588 734 USD na QALY. Wyniki dotyczace ¢wiczen wskazywaty na optacalnos¢ we
wszystkich badaniach, przy czym autorzy zwrdcili uwage na ograniczenia badan. Kluczowymi
czynnikami efektywnosci kosztowej byly ryzyko kolejnych zdarzen i hospitalizacji, kosztow
hospitalizacji i interwencji oraz mediéw. Podsumowujgc, wedtug autorow, odnalezione dowody
sugerujy, ze rehabilitacja kardiologiczna jest optacalna, zwtaszcza w przypadku ¢éwiczen jako
komponentu. Potrzebne s3 jednak badania, aby okresli¢ najbardziej optacalny model rehabilitacji
kardiologicznej.

Ponadto nowe doniesienia naukowe, przedstawione na konferencji European Society of Cardiology
(ESC) w kwietniu 2019 roku (Kraal 2017, Taylor 2019, Hansen 2017, Hwang 2018, Bertelsen 2017)
potwierdzajg wnioski dotyczgce skutecznosci i efektywnosci kosztowe] interwencji z zakresu
rehabilitacji kardiologicznej.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia, w tym wplywu na budzet ptatnika
publicznego

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia sktada sie z dwdch istotnych czesci.
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Po pierwsze, w analizie wptywu na budzet ptatnika, pozwala na oszacowanie potencjalnych
wydatkow zwiqzanych z finansowaniem nowej terapii ze srodkow publicznych.

Szacunki dotyczqce wydatkow zwigzanych z nowgq terapiq (scenariusz ,jutro”) sq poréwnywane z
tym ile aktualnie wydajemy na leczenie danego problemu zdrowotnego (scenariusz ,,dzis”). Na tej
podstawie mozliwa jest ocena, czy nowa terapia bedzie wigzac sie z koniecznosciq przeznaczenia
wyzszych srodkéw na leczenie danego problemu zdrowotnego, czy tez wiqze sie z uzyskaniem
oszczednosci w budzZecie ptatnika.

Ocena wptywu na budzet pozwala na stwierdzenie, czy ptatnik posiada odpowiednie zasoby
na finansowanie danej technologii.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia w drugiej czesci odpowiada na pytanie jak decyzja
o finansowaniu nowej terapii moze wptyngc¢ na organizacje udzielania swiadczen (szczegdlnie
w kontekscie dostosowania do wymogow realizacji nowej terapii) oraz na dostepnosc¢ innych
Swiadczen opieki zdrowotne;.

Analiza wptywu na budzet zostata wykonana w odniesieniu do $wiadczen rehabilitacji stacjonarnej
oraz dziennej.

Punktem wyjscia byt podziat na 3 grupy pacjentéw, ktérych hospitalizacja w 2017 r. byta rozliczona
JGP z katalogu E:

e Pacjenci, ktorzy spetnili warunki by mozna im byto udzieli¢ swiadczerh w ramach KOS
zawat, lecz ze wzgledu na brak swiadczeniodawcéw przeszli oni tradycyjng Sciezke
rehabilitacji;

e Pacjenci, ktorzy mieli rozliczony pobyt w szpitalu JGP nalezgcym do katalogu E z KOS
zawat, ale bez rozpoznania umozliwiajgcego wejscie na Sciezke KOS zawat (dodano do tej
grupy E02 INNE ZABIEGI KARDIOCHIRURGICZNE > 17 R.Z.);

e Pacjenci ktorzy mieli rozliczony pobyt w szpitalu JGP nalezagcym do pozostatych JGP
z katalogu E.

Na podsatwie dostepnych danych mozina zaobserwowaé dysproporcje miedzy czestoscig
rehabilitacji teoretycznie tych samych klinicznie pacjentéw tylko dlatego, ze jedni idg $ciezkg KOS
zawat a inni Sciezka tradycyjng. Zdecydowanie czesciej sg rehabilitowani pacjenci, ktérzy idg Sciezka
KOS zawat niz pacjenci przechodzacy tradycyjng Sciezke rehabilitacji (70% vs. 23% pacjentow).
W zwigzku z powyziszym przyjeto zatozenie, ze pacjent, bez wzgledu na to ktoéra Sciezka idzie,
powinien otrzymywad taka sama ilos¢ rehabilitacji.

Wyniki analizy w odniesieniu do ww. 3 podgrup pacjentéw wskazujg, ze w przypadku pacjentow,
ktdrzy:

e spetnili warunki by mozna im byto udzieli¢ Swiadczenn w ramach KOS zawat, lecz ze wzgledu
na brak $wiadczeniodawcow przeszli oni tradycyjng sciezke rehabilitacji - Zmiana
wymagataby uruchomienia 616 tézek i 217 stanowisk na oddziatach dziennych i 52,6 min
ztotych odsetek rehabilitowanych wzrosnie do 58,6% z 23% obecnie;

e mieli rozliczony pobyt w szpitalu JGP nalezagcym do katalogu E z KOS zawat, ale bez
rozpoznania umozliwiajgcego wejscie na Sciezke KOS zawat (dodano do tej grupy E02 INNE
ZABIEGI KARDIOCHIRURGICZNE > 17 R.Z.) - Zmiana wymagataby uruchomienia 450 t6zek
i 47 stanowisk na oddziatach dziennych i 32 min ztotych dzieki czemu taczny odsetek
rehabilitowanych wzrosnie z 10,99% do 18,11%.

e mieli rozliczony pobyt w szpitalu JGP nalezgcym do pozostatych JGP z katalogu E - Zmiana
wymagataby uruchomienia 138 tdzek i 11 stanowisk na oddziatach dziennych i 9,7 min
ztotych dzieki czemu tgczny odsetek rehabilitowanych wzrosnie z 1,12% do 1,77%.
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Podsumowujgc, proponowane zmiany wymagataby uruchomienia dodatkowych 1 204 tézek i 274
stanowisk na oddziatach dziennych oraz dodatkowych naktadéw w wysokosci 94 min zt. Dzieki
czemu dodatkowo 37,2 tys. pacjentdw uzyskatoby swiadczenie rehabilitacyjne stacjonarne lub
dzienne.

Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Uwagi do opisu swiadczenia

Eksperci kliniczni w swoich opiniach potwierdzili zasadnos¢ finansowania wnioskowanych
Swiadczen ze $rodkéw publicznych. Niemniej jednak eksperci przedstawili uwagi do proponowych
zmian, a najwazniejsze z nich dotyczg nastepujgcych kwestii:

e Rola diagnozy i terapii psychologicznej w procesie rehabilitacji kardiologiczne;.

Jeden z ekspertéw wskazuje wage terapii psychologicznej w zakresie réznych funkcji
psychospotecznych, diagnozy rdznicowej stanu emocjonalnego, w tym zaburzen
sprzezonych, interwencji ukierunkowanych na radzenie sobie z bdélem, interwencji
ukierunkowanych na radzenie sobie ze stresem, motywowania do procesu rehabilitacji czy
oddziatywania wobec systemu rodzinnego.

e Zasadno$¢ zdefiniowania Swiadczen do odbiorcy.

W opinii eksperta ma to na celu unikniecie sytuacji, z ktérg obecnie boryka sie system
Swiadczen opieki zdrowotnej w rehabilitacji tj. korzystanie z rézinych sSwiadczen tych
samych pacjentéw, braku koordynacji nad prowadzong terapig oraz brak oceny efektéw.
Ponadto ekspert podkresla, ze opis Swiadczen powinien stanowi¢ opis minimalnych
warunkéw jakie swiadczeniodawca bedzie musiat spetni¢ chcac realizowaé swiadczenia
gwarantowane.

e Samo rozpoznanie ,niewydolnos¢ serca” jest wystarczajgce a wskazywanie frakc;ji
wyrzutowej lewej komory (LVEF), ktdra jest tylko jednym z parametrow — wskaznikéw
definiujgcych te jednostke chorobowg jest, w opinii jednego z ekspertow niewtasciwe.

e Skala oparta na skali Rankina nie ma uzasadnienia w odniesieniu do pacjentow
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego czy oddechowego.

e Swiadczenie ,Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego i oddechowego” nie ma uzasadnienia w S$wietle zaproponowanych
kryteriéw kwalifikacji tj. stany pourazowe czy niewydolnos$¢ krazeniowo-oddechowg lub
narzgdowa w nasilonym stopniu.

Warto podkresli¢, iz powyisze uwagi zostaty uwzglednione w ramach ostatecznej koncepcji
proponowanych zmian w zakresie rehabilitacji kardiologicznej.

Ponadto, majagc na uwadze dotychczasowe doswiadczenia zwigzane zrealizacjg $Swiadczen
kompleksowych na przyktadzie KOS-zawat, mozna wnioskowac ze istniejg bariery zniechecajace lub
uniemozliwiajgce $wiadczeniodawcom podjecie realizacji tego rodzaju $wiadczen. Wobec
powyzszego po wprowadzeniu $wiadczen nalezy monitorowaé poziom ich realizacji. Warto
rozwazy¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla $wiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenia kompleksowe. Podobny system zastowano przy KOS-zawat, gdzie dla
Swiadczeniodawcéw realizujgcych program opieki kompleksowej przewidywane sg premie za
przeprowadzenie pacjenta przez catg Sciezke leczenia. Ustalono wskazniki korygujgce wartosé
produktdw rozliczeniowych, ktdre sg stosowane w przypadku spetnienia okreslonych warunkéw.
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Istotnym punktem opieki kompleksowe] jest kontrola jakosci opieki medycznej, poprzez wymog
sprawozdawania przez Swiadczeniodawcow czestosci osiggania wskaznikdw majacych najwiekszy
wptyw na rokowanie u pacjentéw. Proponuje sie wykorzystanie nastepujacych wskaznikdw:

zwigzanych z przyjeciem do rehabilitacji kardiologicznej

v" wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej bezposrednio po
wypisie z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby lub po wypisie z rehabilitacji
stacjonarnej, do liczby wszystkich oséb przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej;

v" $redni czas i mediana czasu przyjecia na rehabilitacje od wypisu z oddziatu
leczgcego ostrg faze choroby

zwigzanych z liczbg os6b prowadzonych w ramach hybrydowej telerehabilitacji
kardiologicznej

v" wskaznik liczby osdéb prowadzonych w formie hybrydowej telerehabilitacji
kardiologicznej do ogdlnej liczby osdb przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej,

v" wskaznik liczby dni zabiegowych realizowanych w ramach kardiologicznej
telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych do liczby dni pobytu w
oddziale stacjonarnym rehabilitacji,

v" wskaznik zdarzehd niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje, inne zdarzenia
wptywajgce na przebieg terapii) w trakcie hybrydowej telerehabilitac;ji
kardiologicznej do ogélnej liczby oséb prowadzonych w tej formie oraz wytgcznie
w warunkach stacjonarnych,

zwigzanych z dtugoscig trwania rehabilitacji kardiologicznej

v" wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby
wszystkich osdb przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng,

v" wskaznik liczby 0séb wytgczonych z rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng,

v' wskaznik liczby os6b, ktére zostaty skierowane do kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej dziennej, do liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarna,

v' wskaznik zdarzeri niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje, inne zdarzenia
wptywajgce na przebieg terapii) w trakcie rehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej
liczby oséb przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng,

zwigzanych z realizowanymi interwencjami

v" wskaznik liczby o0séb, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu na rehabilitacji
kardiologicznej interwencje: psychologiczne i dietetyczne.

Ponadto wartoscowe bytoby wzmocnienie wykorzystania rozwigzan z zakresu telemedycyny, ktére
mogtyby wptyngé na poprawe dostepnosci do swiadczen jak i obnizenie kosztéw zwigzanych
z realizacjg wiekszej ilosci Swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej.

Omodwienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjne;j

Przedmiotem analizy racjonalizacyjnej jest identyfikacia mechanizmu, ktérego wprowadzenie
spowoduje uwolnienie srodkdéw publicznych w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej wzrostowi
kosztow wynikajgcemu z podjecia pozytywnej decyzji o refundacji wnioskowanej technologii
medycznej.
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Analiza racjonalizacyjna jest przedktadana jezeli analiza wpfywu na budiet podmiotu
zobowigzanego do finansowania swiadczen ze srodkdw publicznych wykazuje wzrost kosztow
refundacji.

Nie dotyczy.
Omodwienie rekomendacji wydawanych w innych krajach w odniesieniu do ocenianej
technologii

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 13 rekomendacji klinicznych dotyczacych rehabilitacji
kardiologicznej:

e National Institute for Healtbh and Care Excellence, NICE 2018 oraz NICE 2013 (Anglia);
e Portuguese Society of Cardiology, PSC 2018 (Portugalia);

e British Association For Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, BAFCPR 2017 (Wielka
Brytania);

e Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, PTK 2017 (Polska);

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, SIGN 2017 (Szkocja);
e European Society of Cardiology, ESC 2016 (Europa)

e Dutch Royal Society of Physiotherapy, KNGF 2014 (Holandia);

e American College of Cardiology Foundation / American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, ACCF/AHA 2013 (USA);

e Irish Association of Cardiac Rehabilitation, IACR 2013 (Irlandia);
e Dutch Royal Society for Physiotherapists, KNGF 2013 (Holandia);
e Japanese Circulation Society, JSC 2012 (Japonia);

e National Heart Foundation of Australia/Australian Cardiac Rehabilitation Association,
NHFA/ACRA 2004 (Australia).

Odnoszac sie do proponowanych zmian wytyczne wskazuja:

w zakresie populacji

Wsrdd odnalezionych wytycznych, 6 publikacji wskazuje interwencje z zakresu rehabilitacji
leczniczej zasadne do wykonania w ogdlnej populacji pacjentow cierpigcych na choroby ukfadu
krazenia (NICE 2018, PSC 2018, BACRP 2017, ESC 2016, IACR 2013, NHFA/ACRA 2004) uwzgledniajgc
przy tym populacje pacjentéw leczonych na choroby sercowo-naczyniowe lub wskazujac szeroki
zakres stanéw pacjenta, zalecajgc tozsame interwencje. W wytycznych PTK 2017 wskazano
zasadnos¢ wprowadzenia multidyscyplinarnego  zespotu  profilaktyki/edukacji zdrowotne;j
sktadajacego sie zlekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, dietetyka, edukatora
zdrowotnego w populacjach: pacjentéw przed pomostowaniem aortalno-wiericowym, pacjentéw
po pomostowaniu aortalno-wiencowym, pacjentdow po operacjach wad serca i pacjentéw po
transplantacji serca. W wytycznych JSC 2012 zalecano wprowadzenie programu rehabilitacji
kardiologicznej/profilaktyki drugorzedowej u pacjentow bez przeciwwskazan z umiarkowanym badz
wysokim ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych lub z wieloma czynnikami ryzyka oraz
u pacjentdéw, u ktérych wystgpito STEMI.

W wytycznych SIGN 2017, KNGF 2013, JSC 2012 wskazane zostaty interwencje zasadne do
wykonania w populacji ogdlnej pacjentéw cierpigcych na choroby uktadu krazenia, jednoczesnie
wskazujgc dodatkowe zalecenia w bardziej szczegdétowych subpopulacji pacjentow.
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W wytycznych PTK 2017 wskazano interwencje zasadne do stosowania w poszczegdlnych
subpopulacjach pacjentow, tj. pacjenci po zawale serca i ostrym zespole wiedcowym bez zawatu,
pacjenci ze stabilng chorobg wieicowg i po selektywnych przezskérnych interwencjach
wieAcowych, pacjenci przed pomostowaniem aortalno-wieficowym, pacjenci po pomostowaniu
aortalno-wiericowym, pacjenci po operacjach wad serca, pacjenci z niewydolnoscia serca, pacjenci
z niewydolnoscig serca i wszczepionym uktadem resynchronizujgcm i/lub kardiowerterem-
defibrylatorem, pacjenci z implantowanymi urzgdzeniami do elektroterapii, pacjenci ze
stymulatorem resynchronizujgcym, pacjenci po transplantacji serca, pacjenci z cukrzycg oraz
pacjenci w starszym wieku.

Wytyczne KNGF 2014, NICE 2013, ACC/AHA 2013 dotyczg zalecen postepowania w populacjach
pacjentéw ograniczonych jedng jednostka chorobowg lub stanem klinicznym.

Podsumowujac, na podstawie przeglagdéow wyodrebniono 8 grup populacji pacjentéw, dla ktérych
wskazano zalecane sposoby postepowania klinicznego i terapeutycznego (zawat, zabiegi
kardiochirurgiczne, schorzenia sercowo-naczyniowe, niewydolnos¢ serca, grupy ryzyka, duze
naczynia, choroba wiericowa, arytmia).

w zakresie interwencji

Najczestszymi (12/13 wytycznych: NICE 2018, PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, KNGF
2014, ACCF/AHA 2013, IACR 2013, KNGF 2013, NICE 2013, JSC 2012, NHFA/ACRA 2004.) zalecanymi
w wytycznych sg interwencje zwigzane z ¢wiczeniami fizycznymi oraz aktywnoscia fizyczng, a takze
poradnictwem w tym zakresie. Kolejnymi istotnymi interwencjami (10/13 wytycznych) sa
interwencje zwigzane z psychologig (ocena psychologiczna lub terapie) oraz edukacjg (np. edukacja
zdrowotna, poradnictwo).

W 8 z 13 wytycznych (PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, ESC 2016, KNGF 2013, JSC
2012, NHFA/ACRA 2004) wskazano koniecznos$¢ dokonania oceny medycznej jako elementu procesu
rehabilitacji, a dodatkowo 3 wytyczne (PTK 2017, ESC 2016, JSC 2012) wskazaty koniecznosé
wykonania rozszerzonych badan (np. badania laboratoryjne, badanie EKG).

W 7 z 13 wytycznych (PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, IACR 2013, NICE 2013,
NHFA/ACRA 2004) wskazano zasadnos¢ stosowania interwencji ukierunkowanych na modyfikacje
czynnikow ryzyka (np. interwencje edukacyjne lub ¢éwiczenia fizyczne), przy czym taka sama liczba
wytycznych (PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, ESC 2016, NICE 2013, JSC 2012)
podkreslita znaczenia zaprzestania palenia tytoniu. W 6 z 12 wytycznych (PSC 2018, BACRP 2017,
PTK 2017, SIGN 2017, NICE 2013, JSC 2012) wymieniono interwencje w zakresie dietetyki (np.
poradnictwo zywieniowe, konsultacja dietetyka) oraz interwencje zwigzane ze zdrowiem
spotecznym (np. ocena psychospoteczna lub interwencje psychospoteczne).

W 5 wytycznych (PSC 2018, SIGN 2017, ESC 2016, IACR 2013, NHFA/ACRA 2004) zalecono
stosowanie strategii wsparcia pacjenta (np. wizyty kontrolne) lub rézne formy kontaktu z pacjentem
(np. telefoniczny follow-up). Prowadzenie ewaluacji pod koniec programu rehabilitacji zostato
wskazane za zasadne w 4 wytycznych (PSC 2018, IACR 2013, KNGF 2013, NHFA/ACRA 2004).

Prowadzenie terapii lub zaje¢ relaksacyjnych oraz monitorowanie pacjenta (np. pomiar ci$nienia
podczas treningu) wskazano jako zalecane interwencje w 3 wytycznych (KNGF 2014, ACCF/AHA
2013 KNGF 2013). Interwencje z zakresu wsparcia socjoekonomicznego (np. wizyta pracownika
socjalnego) opisano w 2 odnalezionych wytycznych (PSC 2018, NHFA/ACRA 2004).

Fizjoterapia, fizykoterapia lub kinezyterapia zostaty wskazane w jednej wytycznej — PTK 2017
(w wytycznych czesciej wskazywano zalecenie prowadzenia terapii przez fizjoterapeute, nie mniej
forma terapii nie zostata nazwana wprost). Pojedyncze wytyczne wskazaty réwniez zasadnosc
stosowania: poradnictwa zawodowego (ACCF/AHA 2013), terapii Waon (JSC 2012) oraz wentylacji
lub tlenoterapii (JSC 2012).
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w zakresie personelu

W 9 wytycznych zawarto zalecenia wskazujgce jaki personel powinien braé udziat w procesie
rehabilitacji pacjentow:

Personel pielegniarski: 8 wytycznych: PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, ESC 2016, JSC
2012, KNGF 2014, IACR 2013, NHFA/ACRA 2004,

Fizjoterapeuta: 6 wytycznych: PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, KNGF 2014, KGNF 2013,
NHFA/ACRA 2004,

Psycholog/psycholog kliniczny: 6 wytycznych: PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017,
ESC 2016, NHFA/ACRA 2004,

Zespot multidyscyplinarny: 5 wytycznych:

v" BACRP 2017 - sktad: koordynator specjalista w zakresie prewencji choréb uktadu
sercowo-naczyniowego oraz rehabilitacji, dietetyk, specjalista w dziedzinie
¢wiczen, pielegniarka specjalistyczna, terapeuta zajeciowy, farmaceuta, lekarz
zainteresowany w dziedzinie rehabilitacji i prewencji, fizjoterapeuta, psycholog
kliniczny,

v" PTK 2017 - sktad: lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog, dietetyk, edukator
zdrowotny,

v" KNGF 2014 nie wskazuje sktadu zespotu,

\

IACR 2013 - sktad: m.in. pracownik socjalny, pracownik d.s. rzucania palenia,

v" NHFA/ACRA 2004 - sktad: koordynator, wyszkoleni pracownicy stuzby zdrowia
z dyplomem lub swiadectwem rejestracji w dziedzinie medycyny, pielegniarstwa,
fizjoterapii, terapii zajeciowej, fizjologii ¢wiczen, psychologii, pracy socjalnej,
farmacji lub zywienia, z doswiadczeniem w zakresie szkolenia i/lub pracy
obejmujace zasady edukacji dorostych i programy aktywnosci fizyczne;.

Lekarz (bez wskazania specjalizacji): 5 wytycznych: BACRP 2017, PTK 2017, JSC 2012, KNGF
2014, 1ACR 2013,

Kardiolog: 4 wytyczne: PSC 2018, KNGF 2014, IACR 2013, KGNF 2013,
Dietetyk: 4 wytyczne: PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, ESC 2016,

Pracownik socjalny/specjalista pracy socjalnej: 4 wytyczne: PSC 2018, BACRP 2017, IACR
2013, NHFA/ACRA 2004,

Specjalista z zakresu rehabilitacji kardiologicznej: 2 wytyczne: PSC 2018, IACR 2013,
Specjalista do spraw rzucania palenia: 2 wytyczne: PSC 2018, IACR 2013,
Terapeuta zajeciowy: 2 wytyczne: BACRP 2017, JSC 2012,

Specjalista medycyny fizykalnej: 1 wytyczna: PSC 2018,

Specjalista fizjologii éwiczen: 1 wytyczna: PSC 2018, NHFA/ACRA 2004,

Psychiatra: 1 wytyczna: PSC 2018.

w zakresie warunkéw realizacji

W 9 wytycznych wskazano, jaki tryb realizacji jest wtasciwy dla zalecanych interwenc;ji.

Tryb szpitalny — 9 wytycznych:

PSC 2018: w fazie | oddziat intensywnej opieki lub inny,
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BACRP 2017: aktywnosc i éwiczenia fizyczne,

PTK 2017: w etapie | oddziat intensywnej opieki kardiologicznej/szpital (sala intensywnego
nadzoru 2-3 dni, oddziat kardiochirurgiczny 2 do 7 dnia, oddziat kardiochirurgiczny,
kardiologiczny, choréb wewnetrznych lub rehabilitacji kardiologicznej od 7 dnia), w etapie I
tryb hybrydowy (szpital-oddziat stacjonarny rehabilitacji kardiologicznej/opieka domowa),

SIGN 2017: leczenie szpitalne w przypadku wystepowania uporczywych objawdéw depresji,
JSC 2012: oddziat intensywnej terapii/oddziat intensywnej terapii kardiologicznej,

KNGF 2014: tryb szpitalny w trakcie mobilizacji pacjenta w fazie klinicznej,

IACR 2013: tryb szpitalny w | fazie rehabilitacji,

KGNF 2013: tryb szpitalny m.in. w fazie przedoperacyjnej,

NHFA/ACRA 2004: tryb szpitalny m.in. w trakcie mobilizacji pacjenta.

Dzienny/ambulatoryjny/stacjonarny — 7 wytycznych:

PSC 2018: w fazie Il szpital, centrum rehabilitacji kardiologicznej, dom pacjenta. W fazie I
dzienny/ambulatoryjny/ domowy,

BACRP 2017: aktywnosc i ¢wiczenia fizyczne,

PTK 2017: tryb stacjonarny w Etapie Il, pacjenci ze zwiekszonym ryzykiem: warunki
stacjonarne, pacjenci o mniejszym ryzyku: warunki stacjonarne, ambulatoryjne, domowe.
Etap Il (3-5 tygodni) rehabilitacja hybrydowa (m.in. oddziat stacjonarny),

JSC 2012: faza pdzna (ok. 3 mies.) tryb ambulatoryjny. Faza ambulatoryjna pod nadzorem,
IACR 2013: tryb ambulatoryjny,
KNGF 2013: tryb ambulatoryjny/dzienny,

NHFA/ACRA 2004: opieka ambulatoryjna (udzielana w szpitalu, opiece $rodowiskowej,
ogdlnych praktykach lekarskich, w domu lub kilku osrodkach jednoczesnie.

Tryb domowy — 5 wytycznych:

PSC 2018: w fazie Il oraz Ill tryb domowy,
BACRP 2017: opieka domowa,

PTK 2017: pacjenci o mniejszym ryzyku-warunki domowe. Etap Il trwajacy 3-5 tygodni
rehabilitacja hybrydowa (m.in. telerehabilitacja domowa),

JSC 2012: w fazie pdznej trwajgcej ok. 3 miesiecy tryb domowy. W warunkach domowych
bez nadzoru,

NHFA/ACRA 2004: opieka ambulatoryjna w trybie domowym.

Tryb opieki Srodowiskowej — 3 wytyczne:

BACRP 2017: udzielanie $wiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej powinno odbywaé
sie m.in. w trybie opieki srodowiskowej,

JSC 2012,

NHFA/ACRA 2004: opieka ambulatoryjna moze by¢ udzielana w trybie opieki
Srodowiskowe].

w zakresie skali uzywanych do oceny stanu funkcjonalnhego pacjentéw
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Wytyczne wskazujg 11 skali uzywanych do oceny stanu funkcjonalnego pacjentéw biorgcych udziat
w rehabilitacji kardiologicznej:

5 skali dotyczyto oceny kondycji psychicznej:
e BDI-Il — pomiar nasilenia depresji (SIGN 2017),
e GAD-7 —wykrywanie i pomiar leku uogélnionego (SIGN 2017),
e HADS - okreslanie poziomu leku i depresji (BACRP 2017),
e MLHFQ - kwestionariusz jakosci zycia (BACRP 2017 jako MLWHF),
e PHQ-9 - przesiewowe wykrywanie depresji (SIGN 2017).
4 skale dotyczyty oceny wysitku fizycznego:

e COOP — pomiar sprawnosci fizycznej, uczué, codziennych czynnosci, aktywnosci spotecznej,
bdlu, zmiany stanu zdrowia, ogdlnego stanu zdrowia, wparcia spotecznego i jakosci zycia
(BACRP 2017),

e MET — miara zuzycia energii podczas aktywnosci fizycznej (PTK 2017, KGNF 2013),
e RPE - pomiar intensywnosci wysitku fizycznego (PTK 2017, KGNF 2013, NHFA/ACRA 2004),

e skala Borga — ocena stopnia zmeczenia podczas wykonywania wysitku fizycznego (PSC 2018,
PTK 2017, JSC 2012, KGNF 2013, NHFA/ACRA 2004).

Wytyczne wskazywaty po jednej skali do:
e oceny ciezkosci objawdw niewydolnosci serca — skala NYHA (PTK 2017),

e pomiaru poziomu pobudzenia lub sedacji — skala SAS (KGNF 2013).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 08.05.2018 r. Ministra Zdrowia (znak
pisma MZ-ASG.4084.28.2018.1J), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zasadnosci zmiany
technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdin. zm.), po
uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci nr 27/2019 z dnia 8 kwietnia 2019 roku w sprawie zmiany
technologii medycznej w zakresie wybranych propozycji zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej dotyczacych
rehabilitacji kardiologiczne;j.

PiSmiennictwo

1. Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 27/2019 z dnia 8 kwietnia 2019 roku w sprawie zmiany technologii
medycznej w zakresie wybranych propozycji zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej dotyczacych
rehabilitacji kardiologiczne;j.

2. Raport nr AOTMIT-WS.431.5.2019. Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej. Wybrane propozycje stanowig element dokumentu ,Koncepcji zmian organizacji i
funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”. Opracowanie
analityczne AOTMIT. Data ukonczenia: 3.04.2019.
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