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KARTA NIEJAWNOSCI

Dane zakreslone kolorem zottym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu
na tajemnice przedsiebiorcy (nazwa wnioskodawcy).

Zakres wyfgczenia jawnoSsci: dane objete o$wiadczeniem (nazwa wnioskodawcy) o zakresie
tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylfaczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz.1330 z p6zn. zm.) w zw. z art. 11 ust.
2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018 r., poz.
419 z pézn. zm.).

Organ dokonujacy wylaczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktérego dokonano wyfgczenia jawnosci: (nazwa wnioskodawcy).

Dane zakreslone kolorem czarnym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu
na tajemnice przedsiebiorcow (nazwy przedsiebiorcéw innych niz wnioskodawca).

Zakres wylaczenia jawnosci: dane objete oswiadczeniem (nazwa przedsiebiorcéw innych niz
wnioskodawca) o zakresie tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylaczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz.1330 z p6zn. zm.) w zw. z art. 11 ust.
2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018 r.,
poz. 419 z pézn. zm.).

Organ dokonujacy wyfgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktéorego dokonano wylgczenia jawnoS$ci: (nazwy przedsiebiorcow
innych niz wnioskodawca).

Dane zakres$lone kolorem czerwonym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu
ze wzgledu na prywatno$c osoby fizycznej.

Zakres wyfgczenia jawnosci: dane osobowe.

Podstawa prawna wylfaczenia jawnoSci: art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r.,, poz.1330 z pézn. zm.) w zw.
Z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).

Organ dokonujacy wylgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktérego dokonano wylfgczenia jawnosci: osoba fizyczna.
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Podstawowe informacje o zleceniu

08-05-2018 r.

Data wptyniecia zlecenia do AOTMIT (RRRR-MM-DD) i znak pisma zlecajgcego MZ-ASG.4084.28.2018.1J

Petna nazwa $wiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego)

Ocena zasadno$ci zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji lecznicze;.

Przedmiotowe zlecenia jest uzupetnieniem zlecenia znak: 744871 z dnia 15 listopada 2016 r. W zwigzku
Z przestanymi propozycjami zmian w opisach swiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,
zmianie ulegajg poszczegolne swiadczenia i technologie medyczne zawarte w tych swiadczeniach. Wobec
czego zasadnym jest przedstawienie rekomendacji Prezesa Agencji w przedmiotowej sprawie.

Zlecenie MZ znak: 744871 z dnia 15 listopada 2016 obejmuje:

Zaproponowanie, w procesie konsultacji z gronem interesariuszy systemu ochrony zdrowia, odpowiednich
rozwigzan w zakresie sSwiadczen rehabilitacji leczniczej, majgcych na celu poprawe dostepnosci
do przedmiotowych $wiadczen.

Zwrocenie szczegolnej uwagi na kryteria kwalifikacji pacjenta, opracowanie oraz szczegotowg weryfikacje
zakresu pod katem interwencji udzielanych pacjentom oraz warunkéw realizacji $wiadczen rehabilitaci
leczniczej.

Typ zlecenia:

zakwalifikowanie jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz z okresleniem poziomu finansowania w
I sposéb kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub warunkéw jego realizacji (art. 31
¢ ustawy o swiadczeniach)

usuniecie $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo dokonanie zmiany
I poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkoéw realizacji Swiadczenia gwarantowanego (art. 31 e-f
ustawy o $wiadczeniach)

v zmiana technologii medycznych (art. 31 e-h ustawy o Swiadczeniach)

— realizacja innych zadan zleconych przez Ministra wtasciwego do spraw zdrowia (art. 31 n pkt 5 ustawy
o $wiadczeniach)

Zlecenie dotyczy Swiadczenia gwarantowanego z zakresu:
podstawowej opieki zdrowotnej

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

< 71 71 71 7

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjnej

Swiadczen wysokospecjalistycznych

0 I R N N B

programéw zdrowotnych
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Wykaz wybranych skrotow

Agencja / AOTMIT

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

1-RM

Wielkos$¢ obciazenia, z jakim pacjent jest w stanie wykona¢ jedno powtdrzenie; (ang. one repetition
maximum)

6MWT Test 6-minutowego marszu (ang. 6 Minute Walk Test)

ACCF American College of Cardiology Foundation

ACRA Australian Cardiac Rehabilitation Association

AHA American Heart Association

BACPR British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation
CT Tomografia komputerowa (ang. Computed Tomography)

CVD Choroba sercowo-naczyniowa (ang. Cardiovascular disease)

EBM Evidence-Based Medicine — medycyna oparta Na Faktach

EKG Elektrokardiogram

ESC European Society of Cardiology

GH Ogodlne poczucie zdrowia (ang. general health)

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

HR Czestotliwos¢ rytmu serca (ang. Heart rate)

HRQoL Jakos¢ zycia zalezna od stanu zdrowia (ang. Health Related Quality of Life)
IACR Irish Association of Cardiac Rehabilitation

ICD-10 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-9 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

JCS Japanese Circulation Society

JGP Jednorodne Grupy Pacjentow

KIF Krajowa Izba Fizjoterapeutow

KNGF Dutch Royal Society for Physiotherapists

Lekarz rehabilitacji

Lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub dziedzinach
pokrewnych uprawniony do realizacji Swiadczen gwarantowanych w rehabilitaciji leczniczej

MET Roéwnowaznik metaboliczny (ang. Metabolic Equivalent of Task)

MLWHF Skala Minnesota Living With Heart Failure

MR Rezonans magnetyczny

MRA Angiografia rezonansu magnetycznego

MUS Miejsce udzielania $wiadczen

MVC Maksymalny dobrowolny skurcz (ang. maximal voluntary contraction)

MZ Ministerstwo Zdrowia

NFZ, Fundusz Narodowy Fundusz Zdrowia

NHFA National Heart Foundation of Australia

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NYHA Skala ’zaproponowana przez Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (NYHA — New York Heart
Association)

Plmax Maksymalne cisnienie wdechowe (ang. Maximal inspiratory pressure)

POF Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna

PSC Portuguese Society of Cardiology

PTK Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

PWC Fizyczna wydajnos¢ pracy (ang. physical working capacity)

QoL Jakos¢ zycia (ang. Quality of life)

Rozporzadzenie w
sprawie

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej (t.j. Dz.U. z 2018 r. poz.465, z pézn. zm.), wydane na podstawie art.

swiadczeniach

:'ehab.'“ta.c" 31d ustawy o sSwiadczeniach

eczniczej

SF-36 ang. The Medical Outcomes Study 36-ltems Short — Form Health Survey

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SWT Test marszowy (ang. Shuttle walking test)

Ustawa o Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz.1510, z pézn. zm.)

Ustawa o zawodzie
fizjoterapeuty

Ustawa z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2018 r. poz. 500, z pézn.zm.)

Ustawa o zawodzie
lekarza

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018 r. poz. 617, z
pézn.zm.)

Vo2

Putap tlenowy
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1.

Streszczenie wykonawcze

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty $wiadczeh w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
(zdefiniowane poprzez technologie medyczne) stanowig integralny element ,Koncepcji zmian organizacji
i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

Ponizsza analiza zawiera rowniez dane wskazane przez Rade Przejrzystosci w Opini nr 77/2019 z dnia 25 marca
2019 r. w sprawie oceny wystarczalnosci zakresu zgromadzonych materiatdw analitycznych do wydania
stanowiska dotyczgcego zmiany technologii medycznych w zakresie rehabilitacji kardiologiczne;j:

wskazanie gtéwnych, aktualnych probleméw oraz proponowanych sposoboéw ich poprawy — str. 7,

zestawienie dowodow dotyczgcych skutecznosci rehabilitacji w schorzeniach kardiologicznych —
zestawienie dla gtownych grup schorzen kardiologicznych - zatgcznik nr 3 oraz str. 172 raportu,
w szczegolnosci w odniesieniu do rehabilitacji péznej i fizjoprofilaktyki POF — str. 186,

pomiar wynikéw — proponowane skale oceny pacjenta — str. 45,
wskazanie do przyjecia na poszczegolne szczeble rehabilitacji — od str. 41,
kompetencje personelu dla realizacji poszczegdlnych typdw rehabilitacji — zatgcznik nr 2 str. 2,

Sciezki wejscia do rehabilitacji dziennej i ambulatoryjnej dla pacjentéw przebywajgcych w domu —
zdefiniowanie populacji pacjentow kwalifikujgcych sie do rehabilitacji dziennej to pacjent przewlekty
z istotng progresjg choroby (10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego
obliczone za pomocg SCORE wynoszgce = 10%).

PRZEDMIOT ZLECENIA

Przedmiot niniejszego opracowania stanowig Swiadczenia w zakresie rehabilitacji kardiologicznej zaprojektowane
zgodnie z wyodrebnionymi kryteriami segmentacji grup pacjentéw (a zarazem kryteria konstrukcji ,nowego”
pakietu gwarantowanych $wiadczeh zdrowotnych). Wsrédd kryteriow wyrézniono:

kryterium parametryzujgce $wiadczenia — ze wzgledu na stopien uposledzenia funkcji (stanu
funkcjonalnego) oraz potencjat rehabilitacyjny pacjenta wyspecyfikowano cztery podstawowe kategorie
parametréw swiadczen: (1) intensywnos$g, (2) czestotliwosé (systematycznosé), (3) weczesnosci oraz (4)
czas trwania terapii, wyodrebniajgc dwa typy swiadczen: podstawowe i kompleksowe,

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

kryterium zakresu gwarantowanych swiadczeh uwzgledniajgce specyfike swiadczen rehabilitacyjnych -
opracowanie profili interwencji realizowanych w ramach poszczegdlnych swiadczen,

kryterium specyfikacji warunkéw komoérek organizacyjnych poszczegdélnych poziomdéw opieki —
specyfikacja warunkéw miejsc realizacji $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej
(podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzaciji i kategoryzacji.

PROBLEM DECYZYJNY

Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej polega na wyodrebnieniu projektow
swiadczen poprzez:

a) zdefiniowanie profilu pacjenta za pomoca kryteriéw kwalifikacji,

b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwenciji,

c) dobdr profili i rodzajow interwencji do poziomoéw opieki (miejsc udzielania Swiadczen).
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W ramach zlecenia MZ nie jest przeprowadzona zmiana technologii medycznych dla swiadczenia:

— rehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale migsnia sercowego, z uwagi,
iz przedmiotowe $wiadczenie, 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 $wiadczenia gwarantowanego,

— 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 swiadczenia gwarantowanego realizowanego
w ramach rehabilitacji leczniczej, odrebnie kontraktowanego.

Poziom opieki Swiadczenia aktualnie obowiazujace Swiadczenia zaprojektowane przez AOTMiT

telerehabilitacja hybrydowa — kategoria |,

. Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa — kategoria Il, .

. Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami
wspotistniejgcymi lub kardiologiczna
telerehabilitacjia hybrydowa z chorobami | e
wspotistniejagcymi

stacjonarny/ Swiadczenia w zakresie rehabilitacji kardiologicznej | Swiadczenia w  zakresie kompleksowej rehabilitacji
domowy lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej: kardiologicznej stacjonarnej:
. Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna | e 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
Rehabilitacja kardiologiczna lub hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale
migsnia sercowego realizowana w warunkach stacjonarnych
dzienny/ Swiadczenia w zakresie rehabilitacji kardiologicznej | Swiadczenia w  zakresie kompleksowej rehabilitacii
domowy lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowe;j kardiologicznej dziennej:

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

Rehabilitacja kardiologiczna lub hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale
migsnia sercowego realizowana w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W RAMACH REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

1. Brak standaryzacji Sciezki pacjenta
1) brak ciggtosci rehabilitaciji:
v brak rehabilitacji wczesnej w oddziale ostrym choroby — brak wymogu okreslonego w przepisach
rozporzadzenia MZ w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego

ODDZIAL FAZY OSTREJ
ok. 590 tys. pacjentéw

tylko 0,43 % pacjentéow na oddziatach
ostrych miato zrealizowane procedury
rehabilitacyjne

v"mata liczba wystawianych skierowan, w tym z oddziatéw ostrych na rehabilitacje kardiologiczng
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ok. 45 tys. pacjentéw

REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

tylko ok. 8% pacjentéw z oddziatéw
ostrych odbyto rehabilitacje kardiologiczng

2) brak standardow postepowania oraz kryteriow kwalifikacji do Swiadczen w ramach rehabilitacji
kardiologicznej — obecnie obowigzujgce swiadczenia gwarantowane w rehabilitacji kardiologicznej nie
odpowiadajg rzeczywistym populacjom pacjentéw

. Swiadczenia gwarantowane zgodne z . Elementy réznicujace swiadczenia
(F)’oiz;:im rozporzadzeniem w sprawie rehabilitacji Evrv);tl‘iefrilliac'i . czas przyjecia na
p leczniczej I | czas trwania oddziat

Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami
wspotistniejgcymi lub kardiologiczna telerehabilitacja | brak do 5 tygodni w ciggu 56 dni
hybrydowa z chorobami wspétistniejgcymi,

stacjonarny | Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna . . .
telerehabilitacja hybrydowa - kategoria I, brak do 3 tygodni W ciagu 42 dni
Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna . . .
telerehabilitacja hybrydowa - kategoria Il. brak do 2 tygodni w ciagu 28 dni
o . . S . . . 24 dni zabiegowe

dzienny SW|adcz.en|a.w zakresne reha.t.)lllta"CJI kardlolog!cznej brak w okresie 90 dni brak
lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowe;j kalendarzowych

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

2. Zréznicowanie w dostepnosci do $wiadczen dla pacjentéw w réznych wojewddztwach

Liczba mieszkancow na jedno miejsce udzielania $wiadczen MUS w poszczegolnych wojewddztwach jest
bardzo zréznicowana. Najmniej oséb na MUS w rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej jest na Pomorzu
ok. 211 tys., najwiecej - 1,1 min. w Matopolsce.
Az 9 wojewddztw ma dostepnosé do swiadczen gorszg niz Srednia krajowa.

Zachodn

Wielkopolski
Warminsko-Mazurski
Swietokrzyski

Podkarpacki

Liczba mieszkancéw na jeden MUS w rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej

iopomorski GGG 126 375

Slaski
Pomorski
Podlaski

Opolski

495 050

623 850

505 356

619 075

Mazowiecki 489 509
Matopolski
Lodzki
Lubuski 508 400
Lubelski

Kujawsko-Pomorski

Dolnoslaski

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT
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W rehabilitacji kardiologicznej dziennej az w 11 wojewddztwach dostepnosé do swiadczen jest gorsza niz
Srednia krajowa.

Liczba mieszkancéw na jeden MUS w rehabilitacji
kardiologicznej dziennej

Zachodniopomorski 852 750
Wielkopolski 697 840
Warmirsko-Mazurski 1433900
Swigtokrzyski NN 415 900
Slaski GG 303 213
Pomorski 581 075
Podkarpacki | 3541850

Opolski r 990 100
Mazowiecki 598 289

Matopolski NN 242 243

toédzki = 495 260
Lubuski 1016 800

Lubelski SN 303 747

Kujawsko-Pomorski = 520725 $rednia dla kraju 452 156 oséb
Dolnoslaski 483 750

0 200000 400000 600000 800000 1000000 1200000 1400000 1600000

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT

3. Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczgcych kwalifikaciji istotnych
cztonkdéw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wptyw na jakosc¢ i skutecznosé rehabilitaciji.

ODPOWIEDZ NA ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W RAMACH REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
1. Okreslenie standaryzacji sciezki pacjenta
1) Brak ciggtosci leczenia:

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

v' obowigzku realizacji rehabilitacji poczgtkowej w oddziatach leczacych ostrg faze choroby,

v' obowigzku kierowania, przez lekarza oddziatu ostrego, pacjenta na rehabilitacje kardiologiczng

wczesng — etap |l — realizowang w ramach rehabilitacji stacjonarnej lub dziennej.

Uzasadnienie: w $wietle dostepnych dowoddéw i wytycznych, dotyczgcych skutecznosci
i bezpieczenstwa interwencji w rehabilitacji kardiologicznej vs. brak éwiczen lub standardowa opieka
(badania: Anderson 2017,Haddad 2017, Powell 2018 , Santiago de Araujo Pio 2017, Sumner 2017,
Abell 2017, Zheng 2018, Long 2018, Smart 2018, Risom 2017, Taylor 2018) dla takich punktow
koncowych jak: Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych, hospitalizacja z przyczyn sercowo-
naczyniowych, wystgpienie zawatu miesnia sercowego nie zakonczonego zgonem, jakos¢ zycia,
wystgpienie zdarzen niepozgdanych itp., wskazano istotno$¢ statystyczng dotyczacg przewagi
interwencji nad komparatorem.
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2) Brak standardéw postepowania oraz kryteriow kwalifikacji do $wiadczen w ramach rehabilitacji
kardiologiczne;j

Okreslenie modutowosci (standaryzacji) pozioméw rehabilitacji kardiologicznej, Sciezki pacjenta oraz

wskazanie kryteriow wtgczenia pacjenta do swiadczen.

Wskazanie powtarzalnych modutéw rehabilitacji do réznych poziomow opieki, z uwzglednieniem specyfiki
potrzeb rehabilitacyjnych pacjentéw w ramach réznych dziedzin rehabilitacji. Moduty stanowig staty dla
catej rehabilitacji leczniczej element przypisany do poziomu opieki, zawierajgcy przynalezne do nich
minimalne zasoby ludzkie i lokalowe. W poszczegdinych dziedzinach rehabilitacji: neurologicznej,
kardiologicznej, pulmonologicznej, ogdlnoustrojowej, pediatrycznej:
= bedg wskazane moduty w ramach ktérych bedg realizowane swiadczenia,
= zasoby opisujgce potencjat swiadczeniodawcy bedg dodatkowo uzupetniane pod katem
specyfiki udzielanych $Swiadczen np. w rehabilitacji neurologicznej pacjentow po udarze
o personel realizujgcy interwencje logopedyczne.

Moduty w rehabilitacji leczniczej

Rehabilitacia stacionarna

Rehabilitacja dzienna
Rehabilitacia ambulatoryina
Rehabilitacia domowa

POF

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

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

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

Zatozenia dotyczgce POF zostaty zaakceptowane przez Rade Przejrzystosci w Opinii nr 362/2018 z dnia
20 grudnia 2018roku w sprawie oceny koncepciji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej
w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Rada uznata za zasadng implementacje modelu Podstawowej Opieki
Fizjoterapeutycznej (POF) pod warunkiem uwzglednienia zgtoszonych przez uwag, a takze oceny nastepstw
wdrozenia modelu w kontrolowanym programie pilotazowym.
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Sciezka pacjenta

(" )

Oddziat fazy ostrej
skierowanie Wentyl
pacjenta na T . ,
rehabilitacja rehabilitacje bezpieczenstwa
poczatkowa kardiologiczng

)

<3

Oddziat stacjonarny rehabilitacji kardiologicznej

-

Pacjent

Osrodek lub oddziat dzienny rehabilitacji <:|

kardiologicznej przewlekly

=

. Hybrydowa telerehabilitacja

=

s

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

g &

POF

Modut rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej i kryteria kwalifikacji

n\lentyl bezpieczer’\stwh

Pacjent niespetniajgcy
kryteriow wigczenia, ale
ktéry ze wzgledu na stan
kliniczny lub

funkcjonalny wymaga Kryteria kwalifikacji do
stacjonarnej rehabilitacji spetnienia tacznie

Kwalifikacji dokonuje
lekarz z oddziatu

rehabilitaciji
kardiologicznej J
k System zamkniety ale elastyczny

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Modut rehabilitacji kardiologicznej dziennej

Pacjent z oddziatu Pacjent przewlekty z istotng
rehabilitacji progresjg choroby (10-letnie
Pacjent z kardiologicznej ryzyko zgonu z powodu choréb
o stacjonarnej (jako ukfadu sercowo-naczyniowego
ostrej fazy kontynuacja) obliczone za pomocg SCORE
choroby wynoszgce 2 10%)
. Kryterium .
Krytenum wiaczenia Krytenum
wiaczenia wigczenia

Rehabilitacja dzienna kardiologiczna

System otwarty

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

2. Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczgcych kwalifikaciji
istotnych czionkdéw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wptyw na jakos¢ i skutecznosé
rehabilitaciji.

Okreslono zasoby stanowigce minimalny potencjat Swiadczeniodawcy (kolor zielony), uzupetniany pod katem
specyfiki udzielanych $wiadczen np. w rehabilitacji kardiologicznej o personel realizujgcy interwencje dietetyczne.

Personel dodatkowy
Personel staly dla kazdej dziedziny rehabilitacji w rehabilitaciji
kardiologicznej

Moduly rehabilitacji

lekarz
fizjoterapeuta
psycholog
pielegniarka
dietetyk

Rehabilitacja dzienna

Poradnia rehabilitacyjna
Fizjoterapia ambulatoryjna
Fizjoterapia domowa

POF

staty personel
dodatkowy personel

Cechg charakterystyczng podejscia modutowego w rehabilitacji kardiologicznej jest réwniez:

1) Wskazanie minimalnych wymogow dotyczacych personelu:
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2)

5)

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 szczegodlno$ci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym
do liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie Swiadczen w zakresie i standardzie
odpowiadajgcym definicjom realizowanych swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg
medyczna,

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

Wskazanie minimalnej liczby i czasu trwania interwencji terapeutycznych, z zastrzezeniem ze dopuszcza sie
zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania lub minimalnej liczby profili interwenciji 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).

Wskazanie minimalnych wymogéw dotyczgcych warunkoéw realizacji $wiadczen - dodatkowe warunki
wymagane w miejscu: stanowisko intensywnego nadzoru, wyposazenie w aparature medyczng: defibrylator,
aparat EKG, aparat EKG metodg Holtera, zestaw do prob wysitkowych (bieznia lub cykloergometr), aparat
USG z Dopplerem (echokardiografia), zestaw do ergospirometrii.

Okreslenie kryteridow kwalifikacji do poszczegdlinych modutéw z uwzglednieniem dziedzin rehabilitacji oraz
okresleniem elastycznych zasad przyjecia pacjenta niespetniajgcego tych kryteridéw, ale ktérego stan kliniczny
lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalifikowania
do swiadczen przez lekarza oddziatu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej lub dziennej
(co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji medyczne;j).

Okreslenie wskaznikow jakosci opieki i skuteczno$ci terapii.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA

POPULACJA DOCELOWA

Podsumowanie: populacja docelowa zostata wyodrebniona w oparciu o przeglagdy rekomendac;ji i wytycznych
klinicznych oraz przeglady skuteczno$ci i bezpieczenstwa interwenciji.

Populacja docelowa obejmuje nastepujgce profile pacjentéw kardiologicznych:

v’ ,ostry” po zdarzeniu sercowo-naczyniowym i hospitalizacji w oddziale leczagcym ostrg faze choroby
zwigzanej z:

e zabiegami kardiochirurgicznymi, skutkujacym: przeszczepem serca, serca i ptuca, wszczepami,
implantami ukfadu sercowo-naczyniowego, leczeniem chirurgicznym wady wrodzonej serca,
leczenie chirurgiczne lub inwazyjne tetniaka,

e OZW leczonym chirurgicznie (CABG), wewnatrznaczyniowo (PTCA), zachowawczo,

e nasileniami objawdw: niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego i nadcisnienia ptucnego,
zaburzen rytmu, choréb wsierdzia i osierdzia np. nadcisnienia tetniczego.

v przewlekty” — o przewlektym przebiegu choroby bez koniecznosci hospitalizacji w oddziale leczacym
ostrg faze choroby.

KRYTERIA KWALIFIKACJI do poszczegélnych poziomoéw opieki

Podstawg do zdefiniowania profilu populacji docelowej jest opisanie charakterystyki pacjenta pod kgtem:

1)

czasu od wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego i zwigzanej z tym hospitalizacji w oddziale leczenia
ostrej fazy choroby: pacjent ,ostry” (bezposrednio po wystgpieniu zdarzenia) i przewlekty (w okresie odlegtym
od wystgpienia zdarzenia, po odbyciu wczesnej rehabilitacii),
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2) oceny

ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentdow poddanych

rehabilitacji

kardiologicznej tj. ryzyka jako pochodnej reakcji na wysitek fizyczny.

Czynnik ryzyka Ryzyko niskie* Ryzyko Ryzyko wysokie**
umiarkowane
Funkcja skurczowa lewej komory brak istotnej dynamki | Pacjent, ktéry | istotnie uposledzona EF < 35% Ilub cechy
dysfunkcji EF>50% nie spetnia | kardiomiopatii lub Ill-IV klasa wg skali NYHA
Ztozona arytmia komorowa brak kryteriow ryzyka | w spoczynku lub w czasie wysitku
Cechy niedokrwienia w EKG | brak niskiego lub " obnizenie ST > 2mm
wysitkowym wysokiego
Woydolnos¢ fizyczna = 7MET <5 MET
>100W <75W
Reakcja hemodynamiczna na | prawidiowa brak przyrostu lub spadek czgstosci rytmu lub
wysitek skurczowego cisnienia krwi
Choroby wspdtistniejgce X cukrzyca insulinozalezna i z powikfaniami,
niewydolno$¢ nerek, nowotwory ztosliwe, POCHP,
depresja, tetniak, zespot kruchosci

Zrédito: Opracowanie wiasne AOTMIT

*wystepowanie wszystkich czynn kéw
** wystepowanie co najmniej jednego

PROPOZYCJA ZMIAN W ZAKRESIE TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

Porownanie technologii medycznych w rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Roéznice

Rehabilitacja kardiologiczna lub
telerehabilitacja hybrydowa — kategoria I,
Rehabilitacja kardiologiczna lub
telerehabilitacja hybrydowa — kategoria ll,
Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami
wspolistniejacymi lub kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa z chorobami wspétistniejgcymi

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 populaciji

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 oddziatéw
stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dotgczania niezbednych badan i dokumentaciji
medycznej

wymog dotgczania niezbednych badan i dokumentacji medycznej

Kryteria wigczenia i

wylaczenia ze $wiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do $wiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikacji:

po leczeniu w oddziale ostrym, oraz

wysokie ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych.

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikaciji, ale
ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy
rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos$¢ zakwalifikowania do swiadczen
przez lekarza o$rodka kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w
dokumentacji medycznej).

brak kryteriow wytgczenia ze swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

osiggniecie celu leczenia,

brak poprawy,

pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacji,
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Roéznice

brak wymogu przeprowadzania kwalif kacji 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 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 regulacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie srednich czasoéw 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 wymogu wymaég monitorowania procesu terapii (w trakcie jej trwania oraz na
zakonczenie)
brak opisu opisanie $wiadczen dodatkowych wptywajgcych 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 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 swiadczeniodawce
zalecen postepowania dotyczgcych diagnostyki i leczenia, ogtoszonych
przez MZ

brak obowigzku okreslania zalecen co do dalszego postgpowania

obowigzek okreslania zalecern co do dalszego postgpowania po
zakonczeniu rehabilitacji

brak obowigzku zapewnienia wiasciwej organizacji udzielania
Swiadczen,

okre$lenie 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

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Poréwnanie technologii medycznych w rehabilitacji kardiologicznej dziennej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Roéznice

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

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub  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
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Roéznice

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni lub oddziatéw
stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dotgczania niezbednych badan i dokumentacji
medycznej

wymaog dotgczania niezbednych badan i dokumentacji medycznej

Kryteria wiaczenia i wylaczenia ze $wiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do $wiadczen

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

— po zakonczonej kompleksowej
stacjonarnej, lub

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

rehabilitacji  kardiologicznej

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikacji, ale
ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy
rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwosé zakwalifikowania do $wiadczen
przez lekarza osrodka kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
dziennej (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentac;ji
medycznej).

brak kryteriow wytgczenia ze $wiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

—  osiagniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

—  pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacji,

brak wymogu przeprowadzania kwalif kacji wstgpnej do Swiadczen
przez lekarza z osrodka dziennego rehabilitacji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do $wiadczen 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 requlacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie srednich czasow trwania interwencji

dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania lub
minimalne;j liczby profili interwencji w ciaggu 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 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 $wiadczen

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

—  gabinet fizjoterapeutyczny,

—  gabinet lekarski,

—  sala fizjoterapii,

—  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 dotyczgcych 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
witasciwej organizacji udzielania $wiadczen, 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.
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia Proponowane swiadczenia

Roéznice

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikéw jakos$ci opieki i efektow leczenia okreslenie wskaznikow jakos$ci opieki i efektow leczenia

brak

okredlonego zakresu i formy raportowania oraz | okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

sprawozdawania

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

WSKAZNIKI MONITOROWANIA EFEKTOW LECZENIA i JAKOSCI OPIEKI

Wskazniki oceny skutecznosci terapii w oparciu o testy i skale

Wskazniki beda stuzyty do okreslenia liczby oséb, u ktoérych uzyskano na zakonczenie rehabilitacji poprawe
wynikow. Propozycja oceny skutecznosci prowadzonej rehabilitacji kardiologicznej obejmuje testy tolerancji
wysitku, w tym testy wydolnosciowe/préby wysitkowe oraz 6-minutowy test marszowy.

Obejmuje réwniez ocene tolerancji wysitkowej pacjenta wyrazong w Skali Borga/Zmodyfikowanej skali Borga oraz
ocene jakosci zycia okreslong na podstawie kwestionariusza SF-36.

gdzie sg wskazane
Ocena skutecznosci prowadzonej rehabilitacji co mierzy? PVZGQHC[V .
kardiologicznej i wytyczne kliniczne Slizediee |
bezpieczenstwa
interwencji
L. Ocena tolerancji wysitkowej
na biezni pacjenta PTK 2017, JSC -
. Ivissti"’kowe S e 2012, NHFA/ACRA
cena tolerancjl wysitkowe) 2004, KNGF 2014 _
tolerancji na cykloergometrze pacjenta
wysitku Doyle_2018,
Szesciominutowy test marszowy Ocena tolerancji wysitkowej _ Haddad_2017,
pacjenta Smart_2018,
Cugsi_2017
PSC 2018, PTK
Skala Boraa Subiektywna ocena 2017, JSC 2012, _
9 zmeczenia (pkt) KGNF 2013,
NHFA/ACRA 2004
Kwestionariusz oceny jakosci zycia zaleznej od stanu Subiektywna ocena jakosci _ Smart 2018,
zdrowia (HRQoL) — SF-36 zycia (pkt) Risom 2017.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT

Wskazniki dotyczace jakosci opieki
1) Zwigzane z przyjeciem do rehabilitacji kardiologiczne;j:

2)

Cel: 1 liczby 0sdb przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng oraz skrocenie czasu oczekiwania na przyjecie

na rehabilitacje

Uzasadnienie: rehabilitacja kardiologiczna wptywa na zmniejszenie smiertelnosci, w tym z powoddéw zdarzenh

sercowo-naczyniowych oraz rehospitalizacji.

— wskaznik liczby osob przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej bezposrednio po wypisie z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby lub po wypisie z rehabilitacji stacjonarnej, do liczby wszystkich oséb
przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej;

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

Zwigzane z liczbg oséb prowadzonych w ramach hybrydowej telerehabilitacji kardiologiczne;j:

Cel: 1 wykorzystania telerehabilitacji kardiologicznej hybrydowej

Uzasadnienie: 1 liczby os6b prowadzonych w ramach hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej 1

dostepnosc¢ do rehabilitacji (skrécenie pobytu w placéwce stacjonarnym)
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— wskaznik liczby oséb prowadzonych w formie hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej do ogoinej
liczby oséb przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej,

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

— wskaznik zdarzen niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje, inne zdarzenia wptywajgce na przebieg
terapii) w trakcie hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej do ogélnej liczby oséb prowadzonych w tej
formie oraz wytgcznie w warunkach stacjonarnych,

3) Zwiagzane z dlugoscia trwania rehabilitacji kardiologiczne;j:

Cel: zapewnienie optymalizacji czasu trwania oraz ciggtosci i kompleksowosci rehabilitaciji

Uzasadnienie: rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w sposéb ciggty i systematyczny umozliwi szybszy powrét
pacjenta do zdrowia i petnienia rél spotecznych

— wskaznik liczby os6b u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby wszystkich os6b przyjetych
na rehabilitacje kardiologiczng,

— wskaznik liczby oséb wytgczonych z rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczna,

— wskaznik liczby osob, ktére zostaty skierowane do kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej,
do liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna,

— wskaznik zdarzen niepozgdanych (m.in. zgony, rehospitalizacje, inne zdarzenia wptywajgce na przebieg
terapii) w trakcie rehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby oséb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczna,

4) Zwigzane z realizowanymi interwencjami:

Cel: zapewnienie realizacji kompleksowej rehabilitaciji

Uzasadnienie: rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w sposéb multidyscyplinarny umozliwi szybszy

powr6t pacjenta do zdrowia i petnienia rél spotecznych, pozwoli ksztalttowaé prawidtowe nawyki zwigzane

ze stylem zycia

— wskaznik liczby osdb, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu na rehabilitacji kardiologicznej interwencje:
psychologiczne i dietetyczne.

WYNIKI PRZEGLADU REKOMENDACJI Il WYTYCZNYCH KLINICZNYCH

W dniu 5.02.2019 r. przeszukano strony polskich oraz zagranicznych i miedzynarodowych towarzystw
naukowych, organizacji i instytucji zajmujgcych sie rehabilitacjg kardiologiczng oraz internetowe strony wybranych
organizacji zajmujgcych sie HTA i EBM w celu odnalezienia aktualnych wytycznych praktyki klinicznej
dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej. Wyszukiwaniem objeto lata 2004-2018. Do analiz wigczono
13 miedzynarodowych wytycznych.

Zakres projektowanych $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej w wiekszosci znajduje potwierdzenie
w odnalezionych wytycznych praktyki klinicznej. Dodatkowo w wytycznych zawarte sg zalecenia odnos$nie
pacjentéw, u ktérych wystepujg czynniki ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych np. otyli, z cukrzyca.
Elementy te mozna zaliczy¢ do dziatan w ramach prewencji lub profilaktyki. Nalezy jednak zaznaczy¢,
iz wiekszos¢ zalecen referencyjnych nie wskazuje na jakim poziomie opieki dana interwencja/rehabilitacja
powinna by¢ realizowana. Jednoczesnie cze$¢ wytycznych nie opierata sie na sile zalecen i jakosci dowodow.

Populacje:

Na podstawie przegladéw wyodrebniono 8 grup populacji pacjentéw, dla ktérych wskazano zalecane sposoby
postepowania klinicznego i terapeutycznego. Liczba zalecen dla poszczegdinych populacji jest przedstawiona
ponizej.
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Liczba zalecen dla poszczegdlnych populacji

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

Interwencje:

Najczestszymi (12/13 wytycznych) zalecanymi w wytycznych sg interwencje zwigzane z ¢wiczeniami fizycznymi
oraz aktywnoscig fizyczng, a takze poradnictwem w tym zakresie. Kolejnymi istotnymi interwencjami (10/13
wytycznych) sg interwencje zwigzane z psychologig (ocena psychologiczna lub terapie) oraz edukacjg
(np. edukacja zdrowotna, poradnictwo).

W 8 z 13 wytycznych wskazano konieczno$é dokonania oceny medycznej jako element procesu rehabilitaciji,
a dodatkowo 3 wytyczne wskazaty konieczno$¢ wykonania rozszerzonych badan (np. badania laboratoryjne,
badanie EKG).

W 7 z 13 wytycznych wskazano zasadno$¢ stosowania interwencji ukierunkowanych na modyfikacje czynnikow
ryzyka (np. interwencje edukacyjne lub ¢wiczenia fizyczne), przy czym taka sama liczba wytycznych podkreslita
znaczenia zaprzestania palenia tytoniu. W mniej niz potowie wytycznych (6/13) wymieniono interwencje
w zakresie dietetyki (np. poradnictwo zywieniowe, konsultacje dietetyka) oraz interwencje zwigzane ze zdrowiem
spotecznym (np. ocena psychospoteczna lub interwencje psychospoteczne).

W 5 wytycznych 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.

Prowadzenie terapii lub zaje¢ relaksacyjnych oraz monitorowanie pacjenta (np. pomiar cisnienia podczas
treningu) wskazano jako =zalecane interwencie w 3 wytycznych. Interwencje z zakresu wsparcia
socjoekonomicznego (np. wizyta pracownika socjalnego) opisano w 2 odnalezionych wytycznych.

Fizjoterapia/fizykoterapia/kinezyterapia zostaly wskazane w jednej wytycznej (w wytycznych czesciej
wskazywano zalecenie prowadzenia terapii przez fizjoterapeute, nie mniej forma terapii nie zostata nazwana
wprost). Pojedyncze wytyczne wskazaty réwniez zasadno$¢ stosowania: poradnictwa zawodowego, terapii Waon
oraz wentylacji/tlenoterapii.

Krotnos¢ wystepowania poszczegodlnych interwencji w analizowanych wytycznych przedstawiona zostata
na wykresie ponizej.
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Zrédito: Opracowanie wiasne AOTMIT

WYNIKI PRZEGLADU SKUTECZNOSCI | BEZPIECZENSTWA INTERWENCJI

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

— 19 przegladow 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 2017,
Anderson 2017b, Anderson 2017c, Cugusi 2017, Gomes-Neto 2017, Hollings 2017, Jayakar 2017, Richards
2017, Risom 2017);

— 9 przegladdéw 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

Wsréd wigczonych przegladdéw systematycznych dotyczacych populacji pacjentéw kardiologicznych odnaleziono
publikacje zawierajgce réznorodne populacje pacjentow.

Populacje pacjentéw kardiologicznych w Charakterystyka populacji
przegladach
—  pacjenci z chorobami sercowo- populacja mieszana obejmujgca m.in.
naczyniowymi . pacjentow ze zdiagnozowanymi chorobami sercowo-naczyniowymi,

e  po zawale mig$nia sercowego,

ez niewydolnoscig migsnia sercowego

e pacjentéw po zdarzeniach kardiologicznych).

—  pacjenci z chorobg niedokrwienng serca populacja mieszana obejmujgca m.in.

. pacjentéw po zawale mie$nia sercowego,

. po wykonanych rewaskularyzacjach, angioplastyce,

. pacjentow z dusznica bolesna,

e pacjentéw z chorobg niedokrwienng potwierdzong przez angiografie).
—  pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych populacja mieszana obejmujgca m.in.

e  procedury CABG,

. operacje zastawki serca,

e  po przeszczepie serca,

e wszczepienia systemu wspomagania lewokomorowego LVAD).

— _ pacjenci z dusznicg bolesng

— _ pacjenci po cewnikowaniu serca
pacjenci z migotaniem przedsionkéow
pacjenci z niewydolnoscig serca
Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Interwencje

Odnalezione przeglady systematyczne zawieraty réznorodne interwencje, od interwencji o szerokim zakresie
dziatania jak rehabilitacja kardiologiczna, po waskie i precyzyjne interwencje jak Nordic Walking czy Tai-Chi.
Najczesciej byty badane interwencje z zakresu fizjoterapii. Inne interwencje to: psychologiczne, edukacja pacjenta
czy rozwigzania zwigzane z telerehabilitacja.

Nazwa interwencji Liczba przegladow Nazwa przegladow

Anderson 2017a, Haddad 2017, Smart 2018,

rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach 10 przegladow 2R(I)s1%r,nszz§)r11ti7&;gzc>hgggAfgl]j% #;ngoﬁg? ?r’asmlzlg 18,
Slimani 2018

_trening inter'w._a\’fowy 0 wysokiej 4 przeglady Perrier-Melo 2018, Anderson 2017a, Gomes-

intensywnosci Neto 2017, Pattyn 2018

rehabilitacja oparta na Tai-Chi 2 przeglady Liu 2017, Yang 2018

rehabilitacja kardiologiczna kompleksowa 2 przeglady Sumner 2017, Abell 2017

232(?;’0‘;‘3532%’“ trening miesni 1 przeglad Karanfil 2018

e o %% | 1 prasgla

edukacja pacjenta 1 przeglad Anderson 2017¢

interwencje psychologiczne 1 przeglad Richards 2017

trening oporowy i/lub aerobowy 1 przeglad Hollings 2017

Nordic Wa king 1 przeglad Cugusi 2017

telerehabilitacja 1 przeglad Jin 2019

rehabilitacja hybrydowa 1 przeglad Wu 2018

interwencje muzyczne 1 przeglad Jayakar 2017

rehabilitacja domowa 1 przeglad Anderson 2017b

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
Dla najczeéciej wyodrebnianych w wytycznych grup pacjentéw, odnaleziono nastepujgce badania, w ktérych
wykazano istotng statystycznie przewage interwencji nad komparatorem:

1) po zabiegach kardiochirurgicznych:

Interwencja Komparator Punkt koncowy Przeglad
EBCR (Exercise-based | standardowy model opieki 6-minutowy test marszowy Haddad_2017
cardiac rehabilitation) —
szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) Haddad_2017
przedoperacyjny trening | standardowy model opieki pooperacyjny rozwoj niedodmy Karanfil_2018
migsni oddechowych - — - -
pooperacyjny rozwdj zapalenia ptuc Karanfil_2018
rehabilitacja ruchowa brak ¢wiczen szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) Anderson_2017
trening interwatowy o | ciggte ¢wiczenia o umiarkowanej | szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) Anderson_2017
wysokiej intensywnosci intensywnosci
podstawowe/typowe aktywnosci szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) Perrier_Melo_2018
wczesna rehabilitacja - | standardowy model opieki 6-minutowy test marszowy Doyle_2018
éwiczenia aerobowe ——
szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) Doyle_2018
Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
2) po zawatach serca/choroba niedokrwienna:
Interwencja Komparator Punkt koncowy Przeglad
EBCR (Exercise-based standardowy model opieki poziom depresji Zheng_2018
cardiac rehabilitation) poziom leku Zheng_2018
wykonanie rewaskularyzacji (CABG) Zheng_2018
wystgpienie ostrego zawatu migsnia Zheng_2018
sercowego
edukacja pacjenta brak edukacji wystgpienie zdarzenia sercowo- Anderson_2017(2)
naczyniowych
interwencje muzyczne brak interwencji muzycznych poziom leku Jayakar_2017
(stuchanie muzyki lub sesja
terapeutyczna z dyskusjg o
muzyce)
interwencje psychologiczne standardowy model opieki lub inna | poziom depres;ji Richards_2017
(samodzielnie lub w rehabilitacja poziom leku Richards 2017
potaczeniu z inng rehabilitacja) poziom stresu Richards_2017
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Interwencja

Komparator

Punkt koncowy

Przeglad

Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych

Richards_2017

gornej czesci ciata

aktywnos$¢ fizyczna

Nordic Wa king potgczony ze konwencjonalna rehabilitacja czas trwania ¢wiczenia - przyrostowy Cugsi_2017

konwencjonalng rehabilitacjg kardiologiczna test wysitkowy na biezni

kardiologiczng proba "wstan i idz" Cugsi_2017
szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) Cugsi_2017
wydolnos¢ ¢éwiczeniowa (MET, Cugsi_2017
rownowazn k metaboliczny)

progresywny trening oporowy brak ¢wiczen lub standardowa zmiana sity miesniowej izotonicznej lub Hollings_2017

dolnej czesci ciata aktywnos$¢ fizyczna izometrycznej lub izokinetycznej

progresywny trening oporowy brak ¢wiczen lub standardowa zmiana sity miesniowej izotonicznej Hollings_2017

rehabilitacja kardiologiczna

brak uczestnictwa w rehabilitacji
kardiologicznej (pacjenci, ktérzy sa
pod kontrolg lekarza lub
uczestniczyli w
nieustrukturyzowanych
programach profilaktycznych)

$miertelnos¢ z dowolnych przyczyn -
wyniki nieskorygowane

Sumner_2017

Smiertelnos$¢ z dowolnych przyczyn -
wyniki skorygowane

Sumner_2017

Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych - wyniki nieskorygowane

Sumner_2017

Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych - wyniki skorygowane

Sumner_2017

standardowa opieka Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn Abell_2017
Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo- Abell_2017
naczyniowych
wystgpienie zawatu miesnia sercowego Abell_2017
rehabilitacja kardiologiczna aktywnos$¢ (np. spacer) lub brak jakos¢ zycia Liu_2017
oparta na Tai-Chi aktywnosci (np. podstawowa putap tlenowy VO2 max Liu 2017
opieka zdrowotna) wydolnos¢ tlenowa Liu_2017
rehabilitacja oparta na brak ¢wiczen wydolnos$é éwiczeniowa Long_2018
Cwiczeniach wykonanie rewaskularyzacji (CABG, Long_2018
PCI)
Tai Chi dowolne ¢wiczenia o wysokiej putap tlenowy VO2 max Yang_2018
intensywnosci
nie okreslono putap tlenowy VO2 max Yang_2018

trening interwatowy aerobowy

trening aerobowy ciggty

szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak)

Pattyn_2018

szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) -
choroba niedokrwienna z zachowang
frakcjg wyrzutowg

Pattyn_2018

trening interwatowy o wysokiej
intensywnosci

trening ciggty o umiarkowane;j
intensywnosci

szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) -
badania tgcznie

Hannan_2018

szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) -
badania nieizokaloryczne

Gomez_Neto_2017

szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) -
czas trwania badania 7-12 tygodni

Hannan_2018

szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) -
czas trwania badania powyzej 12
tygodni

Hannan_2018

szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) -
wszystkie badania

Gomez_Neto_2017

trening faczony (aerobowy i trening aerobowy zdolnos¢ do pracy Hollings_2017
oporowy)
trening fgczony (aerobowy i trening aerobowy zmiana sity migsniowej izotonicznej Hollings_2017
oporowy) dolnej czesci ciata zmiana sity miesniowej izotonicznej lub Hollings_2017
izometrycznej lub izokinetycznej (wyniki
taczone)
trening faczony (aerobowy i trening aerobowy zmiana sity miesniowej izotonicznej Hollings_2017
oporowy) gérnej czesci ciata
Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
3) ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi:
Interwencja Komparator Punkt koncowy Przeglad
Nordic Wa king konwencjonalna rehabilitacja | czas trwania éwiczenia - przyrostowy test | Cugsi_2017
kardiologiczna lub standardowy | wysitkowy na biezni
model opieki szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) Cugsi_2017

Rehabilitacja
(wynik tgczony)

kardiologiczna

standardowy model opieki

wykonanie rewaskularyzacji (PCl)

Santiago de Araujo
Pio 2017

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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WYNIKI OCENY EKSPERCKIEJ

Badanie opinii eksperckich przeprowadzono w oparciu o dedykowany formularz oceny. Odpowiedzi na zapytanie
udzielito tacznie 3 ekspertow:

Lp. Imig i nazwisko eksperta Afiliacja

1. Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
2. | — |

3. Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej

W podsumowaniu opinii eksperckich nalezy wskazac, iz wszyscy trzej eksperci, ktérzy przestali do Agencji swoje
stanowisko potwierdzili zasadnos$¢ finansowania wnioskowanych $Swiadczen ze Srodkéw publicznych. Uwagi
dotyczgce wnioskowanych swiadczen. Najwazniejsze z nich to:

1)

2)

5)

Rola diagnozy i terapii psychologicznej w procesie rehabilitacji kardiologicznej. Jeden z ekspertow
wskazuje wage terapii psychologicznej w zakresie réznych funkcji psychospotecznych, diagnozy
réznicowej stanu emocjonalnego, w tym zaburzen sprzezonych, interwencji ukierunkowanych
na radzenie sobie z bélem, interwencji ukierunkowanych na radzenie sobie ze stresem, motywowania
do procesu rehabilitacji czy oddziatywania wobec systemu rodzinnego.

Zasadnosc¢ zdefiniowania swiadczen do odbiorcy. W opinii eksperta ma to na celu uniknigcie sytuacji,
z ktérg obecnie boryka sie system swiadczen opieki zdrowotnej w rehabilitacji tj. korzystanie z réznych
swiadczen tych samych pacjentéw, braku koordynacji nad prowadzong terapig oraz brak oceny efektow.
Ponadto ekspert podkresla, ze opis swiadczen powinien stanowi¢ opis minimalnych warunkéw jakie
Swiadczeniodawca bedzie musiat spetni¢ chcac realizowaé swiadczenia gwarantowane.

Samo rozpoznanie ,niewydolno$¢ serca” jest wystarczajgce a wskazywanie frakcji wyrzutowej lewej
komory (LVEF), ktéra jest tylko jednym z parametréw — wskaznikow definiujgcych te jednostke chorobowg
jest, w opinii jednego z ekspertéw niewtasciwe.

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

Swiadczenie ,Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego
i oddechowego” nie ma uzasadnienia w Swietle zaproponowanych kryteriow kwalifikacji tj. stany
pourazowe czy niewydolnos¢ krgzeniowo-oddechowg lub narzagdowg w nasilonym stopniu.

W zwigzku z ww. uwagami, Agencja przeprowadzita dodatkowe analizy, w tym dotyczgce przeglgdu wytycznych
oraz bezpieczenstwa i skutecznosci interwencji w rehabilitacji kardiologicznej oraz konsultacje eksperckie. Osoby
uczestniczgce w procesie konsultaciji:

Lp. Imie¢ i nazwisko eksperta Afiliacja
1. Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
2 | |
3. L |
4. Prof. dr hab. n. o kf. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii
5. — —
W wyniku tych prac zostaty zaproponowane s$wiadczenia stanowigce przedmiot niniejszego opracowania

analitycznego. Uwzgledniajg one zaréwno uwagi wskazane przez ekspertow oraz dodatkowe analizy, w tym:

1)
2)

wskazano na zasadnos¢ stosowania interwencji psychologicznych w ramach rehabilitacji kardiologicznej,
zdefiniowano oraz uszczegoétowiono kryteria kwalifikacji do Swiadczen (odstgpiono od wskazywania skali
Rankina jako kryterium).

Eksperci zgtosili uwagi do koncepcji zmian w rehabilitacji kardiologicznej dotyczgce m.in.:

1)
2)

Kwalifikacji pacjentow do poszczegdinych warunkow realizaciji Swiadczen.

Opisu poziomow ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego.
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3) Profilu populacji docelowe;.
WYNIKI ANALIZY WPLYWU NA BUDZET
Zaproponowane zmiany sprowadzityby sie do udzielenia swiadczen rehabilitacyjnych dla dodatkowej grupy
prawie 37,2 tys. pacjentow w systemie rehabilitacji stacjonarnej lub dziennej. Do realizacji tych Swiadczen

wykorzystano by tgcznie 1 204 dodatkowych t6zek i 274 stanowisk na oddziatach dziennych. Dodatkowe nakfady
wyniostyby — 94 min zt.
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2. Przedmiot zlecenia

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi zlecenie Ministra Zdrowia (znak: MZ-ASG.4084.28.2018.1J)
zdnia 8 maja 2018 r. art. 31 e-h. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, dotyczace ,oceny zasadno$ci zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej’.

Opis przedmiotu zlecenia przedstawiono w Karcie Problemu Zdrowotnego. Zgodnie z tym dokumentem celem
Zlecenia jest ,uszczelnienie wykazu $wiadczen gwarantowanych oraz identyfikacja optymalnych warunkow
realizacji swiadczen [...]. Podjete dziatania majg jednoczesnie stuzy¢ przygotowaniu precyzyjnego (pod
wzgledem stosowanej nomenklatury i zastosowanych wyrazen), jednolitego oraz nowoczesnego pod wzgledem
prezentacji (e-koszyka) wykazu swiadczen gwarantowanych”.

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

1) przyjeta klasyfikacje i kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych,

2) dobér narzedzi pomiarowych, umozliwiajgcych zdefiniowanie parametrow swiadczen
adekwatnych do potrzeb rehabilitacyjnych.

Przyjeta metodyka znajduje uzasadnienie juz w samej specyfice $Swiadczen rehabilitacyjnych (kryterium
klasyfikacji i kategoryzacji potrzeb rehabilitacyjnych to nie tylko stan kliniczny, jak ma to miejsce w przypadku
wiekszosci $wiadczen zdrowotnych). Zgodnie z przyjetg koncepcjg potrzeby rehabilitacyjne pacjenta
determinowane sg poprzez jego:

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

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

— wymagang kompleksowos¢ interwencji definiowang jako oczekiwang liczbe profili interwencji
wchodzgcych w ramy Swiadczenia;

— poziom mobilnosci i wymagania w odniesieniu do opieki catodobowej zwigzane z ogdlnym stanem
zdrowia pacjenta.

Dla potrzeb konstrukcji systemu swiadczen rehabilitacyjnych przyjeto nastepujacy zestaw parametréw
analitycznych opisujacych cechy pojedynczego $wiadczenia, pozwalajgcy na zbudowanie zakresu gwarancji
odpowiadajacej zdefiniowanym potrzebom pacjentéw:

1) Intensywnosé¢ - to jest krotnos¢ interwenciji i/lub zasobochtonnos¢ (np. wymaég swiadczenia jednoczasowo
przez grupe terapeutéw) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

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

3) Weczesnosé 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) Dlugos¢ swiadczenia — parametr okreslany w dwoch wymiarach - poprzez odniesienie do liczby dni
zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni zabiegowych w roku
kalendarzowym;

5) Kompleksowo$s¢ $wiadczenia — odnosi sie do liczby profili interwencji realizowanych w ramach
Swiadczenia;

6) Tryb realizacji — odnosi sie do miejsca realizacji Swiadczenia z wyszczegdlnienie trybéw: stacjonarnego —
catodobowego, ambulatoryjnego — osrodek dzienny/fizjoterapia lub porada ambulatoryjna i trybu domowego.
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Kombinacjom powyzszych parametrow odpowiadajg rézne parametry swiadczen rehabilitacyjnych determinujgce
szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy odpowiednim potencjale
rehabilitacyjnym mozliwosci powrotu do zdrowia.

Tabela 1. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych na potrzeby projektowania swiadczen

Potrzeby zdrowotne pacjenta Parametry swiadczenia Swiadczenie
- @ Czas trwania
. ! Potrzeby w Mozliwos¢ 8 3 © © o)
sleglem Potencial | 2 akresie dostgpu do s 2 8 g I~ Miejsce Rodzaj
uposledzenia rehabilitacyj - . . 3 =] c Ko K} AN e -
e kompleksowos$ci | Swiadczen w = 9] @ £ = realizacji $wiadczenia
funkgiji ny - . @ 5 9] =] s
leczenia trybie & 8 N Eog 32
P N > o
= () = 20 3 =
Pracownia Podstawowa
+ jednoprofilowe ambulatoryjnym + + + + ++ fizioteranii opieka
Nieznaczny / ) P fizjoterapeutyczna
umiarkowany Pracownia Dedykowane
+++ jednoprofilowe ambulatoryjnym ++ ++ +++ ++ ++ L = Swiadczenia
fizjoterapii .
fizjoterapeutyczne
Pracownia
fizjoterapii Dedykowane
+++ jednoprofilowe ambulatoryjnym ++ +++ +++ +++ + Poradnia $wiadczenia
lekarza fizjoterapeutyczne
rehabilitacji
Umiarkowany Osrodek Dedykowane
/ znaczny ’ kompleksowej Swiadczenia
A kompleksowe | ambulatoryjnym | +++ | 4+t | b+ |4+ ) nd rehabilitacji rehabilitaci w
dziennej osrodku dziennym
Dedykowane
+t jednoprofilowe domowym ++ e S (e ++ Dom $wiadczenia
fizjoterapii
domowej
Ovaial | GEiOE
+++ Ifomplekslowe / stacjonarnym +++ +++ +++ +++ nd komple'lgsovsll'ej rehabilitacji w
jednoprofilowe rehabilitacji -
- . oddziale
stacjonarnej P
rehabilitacji
Znaczny Podstawowa
/skrajny )
opieka
. ) fizjoterapeutyczna -
+- jednoprofilowe domowym + + + + ++ Dom fizjoterapia
domowa
diugookresowa
Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT
Tabela 2. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych w zaleznosci od pozioméw opieki
Poziomy opieki rehabilitacyjnej (warunki realizacji)
kompleksowa stacjonarna kompleksowa dzienna ambulatoryjna domowa

wymaga catodobowej opieki

nie wymaga catodobowej

medycznej

opieki medycznej

nie wymaga catodobowej opieki
medycznej

nie wymaga catodobowej opieki
medycznej

wymaga
kompleksowej terapii
(wieloprofilowej)

wymaga
kompleksowe;j terapii
(wieloprofilowej)

terapia jednoprofilowa

terapia jednoprofilowa

brak mozliwosci
samodzielnego

poruszania sie i dotarcia na
rehabilitacje

pacjent ma mozliwo$¢ dotarcia
codziennie na rehabilitacje

pacjent ma mozliwos$¢ dotarcia
codziennie na rehabilitacje

brak mozliwosci
samodzielnego

poruszania sie i dotarcia na
rehabilitacje

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT

Aby zapewni¢ realno$¢ i mozliwos¢é implementacji prezentowanych zatozen koncepcyjnych (poczynionych
na uzytek klasyfikacji potrzeb rehabilitacyjnych; szerzej: ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania
rehabilitacji leczniczej w Polsce”) analitycy Agencji przygotowali we wspotpracy z ekspertami projekt zmiany
technologii medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej. W tym celu opracowano projekty dedykowanych
swiadczen, dla ktoérych zdefiniowano, precyzyjne kryteria wtgczenia (kryteria kwalifikacji) i kryteria wylgczenia
(dyskwalifikacji). Kryteria te zostaty przygotowane w postaci konkretnych skal medycznych wraz z przedziatem

wartosci ich parametréw dla poszczegolnych swiadczen.

Wspomniana specyfikacja terapii rehabilitacyjnej, zwigzana z réznorodnymi potrzebami zdrowotnymi pacjentéw,
wymusza roéwniez stworzenie elastycznego katalogu gwarantowanych swiadczen rehabilitacyjnych, to znaczy
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takiego, ktéry nie wskazuje explicite interwencji w okreslonych wskazaniach, ale daje mozliwos¢ personelowi
medycznemu (lekarzom/fizjoterapeutom i innym przedstawicielom zespotu rehabilitacyjnego) doboru
odpowiednich procedur medycznych, z uwzglednieniem kryteriéw, takich jak: 1) stan kliniczny i funkcjonalny
pacjenta, 2) wiek, 3) historia przebytych choréb itp. Z tych powoddw, autorzy koncepcji zaproponowali
wyodrebnienie tzw. profili interwenciji, a wiec zbioréw procedur medycznych przyporzgdkowanych kluczowym dla
procesu rehabilitacji przedstawicielom zespotu rehabilitacyjnego. Przyjeto bowiem, iz warunkiem skuteczno$ci
petnego procesu rehabilitacyjnego jest wspotpraca wielodyscyplinarnego zespotu ztozonego z przedstawicieli
réznych grup zawodowych, udzielajgcego na rzecz pacjenta, réznorodnych swiadczen w celu osiggniecia
zatozonego (realnego) celu terapii.

Reasumujac, proponowana zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej polega na:
a) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegodlnych swiadczeniach za pomocg kryteriow kwalifikaciji,
b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwenciji,
c) doborze profili i rodzajéw interwencji do poziomow miejsc udzielania Swiadczen.

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty sSwiadczen 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
pacjentow po zabiegu kardiochirurgicznym,
2) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa stacjonarna dla
pacjentow po ostrym zespole wiencowym,
3) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa stacjonarna dla
pacjentow po zdarzeniu sercowo-naczyniowym.

2. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dzienne;j:
1) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa dzienna dla
pacjentdw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym.

3. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami kardiologicznymi w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
2) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego

Kazde z powyzszych Swiadczeh zawiera rowniez przypisane warunki realizacji, stanowigce pochodng zmiany
technologii medycznych, wsrdd nich wskazano, m.in.:

a) wymogi formalne do udzielenia Swiadczenia,

b) czas realizacji $wiadczenia,

c) personel medyczny,

d) miejsce udzielania swiadczen (wymogi lokalowe, wyposazenie w sprzet),
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3. Problem decyzyjny
3.1.Problem zdrowotny

Charakterystyka populacji

Profil demograficzny pacjenta:

Choroby uktadu krgzenia (ChUK) sg gtéwng przyczyng zgondéw w Europie, a w ostatnich latach réwniez na catym
Swiecie. Wedtug danych raportu WHO (World Health Organization) z 2014 r. ChUK byty przyczyng 29,6%
wszystkich zgonéw na $wiecie, czyli dwa razy czesciej niz z powodu nowotworéw. Smiertelno$é z powodu ChUK
wzrasta wraz z wiekiem, szczegdlnie u mezczyzn i 0sob, ktére zamieszkujg srodkowg i wschodnig czesé Europy
lub sg imigrantami z Azji Potudniowej. Podlozem choréb sercowo-naczyniowych jest miazdzyca naczyn
tetniczych, ktdra prowadzi do choroby niedokrwiennej serca i jest ona liderem w grupie kardiologicznych przyczyn
zgonow. [Knyszewski 2016]

W Polsce choroby uktadu krazenia, okreslane w nomenklaturze klinicznej jako choroby serca i naczyn,
sg dominujgcymi przyczynami zgonow. W 2016 r. byly one odpowiedzialne za 69,1% wszystkich zgondw,
odpowiednio za 43,3% zgondéw w przypadku ChUK (38,2% zgonow mezczyzn i 48,8% zgonow kobiet) i 25,8%
zgonow w przypadku nowotworow ztosliwych (27,3% zgonéw 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 w$rdd kobiet dopiero w wieku powyzej 74 lat.

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

Tabela 3. Rzeczywiste wspoétczynniki zgonéw wedtug pici oraz przyczyn w latach 2015 i 2016 (na 100 tysiecy
ludnosci).

Ogotem Mezczyzni Kobiety
Przyczyny zgonéw (ICD-10)

2015 2016 2015 2016 2015 2016
Razem
w tym: 882,1 810,2 869 796,4 894,6 823,4
Choroby uktadu krazenia (100-199) 469,0 437,1 4476 4157 489,0 457,2
- choroby serca (100-109, 111, 113, 120-151) 297,9 264,9 305,5 270,7 290,9 259,5
-- ostry zawat serca (i21-122) 36,0 32,6 45,1 40,8 27,5 25,0
- choroby naczyn moézgowych (1-60-169) 79,2 75,6 70,8 69,2 87,2 81,7

Zrédfo: Narodowy Program Zdrowia. Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej uwarunkowania — PZH.

Podstawowym etapem we wszelkich dziataniach profilaktyki choréb uktadu krgzenia jest ocena ogdlnego ryzyka
sercowo-naczyniowego. Ryzyko sercowo-naczyniowe szacuje sie z czterech powodow: ustalenia intensywno$ci
koniecznej interwenciji, podjecia decyzji o wigczeniu farmakoterapii, ustalenia celow terapeutycznych i edukaciji
pacjenta. Mozna je podzieli¢ na zalezne od pacjenta, od lekarza i od organizacji opieki nad pacjentem (...). Wsréd
wielu czynnikéw odpowiedzialnych za obecng sytuacje w pierwszym rzedzie nalezy wymieni¢ niewystarczajaca
dostepnos¢ programow edukacji i rehabilitacji kardiologicznej oraz niewystarczajgca dostepnosc
do ambulatoryjnej opieki kardiologicznej. (Zasady profilaktyki chordb uktadu krgzenia w 2018 roku — P. Jankowski)

Rehabilitacja kardiologiczna od wielu lat jest wigczona do kompleksowego leczenia choréb uktadu krgzenia.
Wedlug wytycznych US Public Health Service: ,Rehabilitacja kardiologiczna to wiele dtugoterminowych
programéw obejmujgcych: opieke medyczng, zalecany wysitek fizyczny, modyfikacje czynnikéw zagrozenia,
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edukacje i doradztwo. Zadaniem tych programoéw jest ograniczenie fizycznych i psychologicznych skutkow
choroby serca i zmniejszenie ryzyka nagtego zgonu lub ponownego zawatu, kontrolowanie objawdw choroby
serca, stabilizacja lub odwrécenie procesu miazdzycowego oraz umocnienie psychologicznego i zawodowego
statusu poszczegdlnych chorych. (Rehabilitacja kardiologiczna — M. Kuch, M. Janiszewski, A. Mamcarz)

W 1993 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okreslita rehabilitacje kardiologiczng jako ,0gét aktywnosci
i interwencji wymaganych do osiggniecia najlepszego mozliwego stanu fizycznego, umystowego i spotecznego,
tak aby pacjent z przewlektg chorobg sercowo-naczyniowg lub po okresie ostrym choroby byt w stanie o wtasnych
sitach ponownie zajg¢ wlasciwe mu miejsce w spoteczenstwie oraz wies¢ aktywne zycie”. (Wielka interna.
Kardiologia cz. | z elementami angiologii- red. P. Pruszczyk, T. Hryniewiecki, J. Drozdz)

Podstawowe zasady rehabilitacji kardiologicznej to: kompleksowosé, integracja dziatan specjalistow,
natychmiastowos¢ i nieuchronnos$¢, etapowosé, ciggtos¢, indywidualizacja, bezpieczenstwo i akceptacja. (Wielka
interna. Kardiologia cz. | z elementami angiologii- red. P. Pruszczyk, T. Hryniewiecki, J. Drozdz)

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ procesem:

- wdrazanym natychmiast

- kontynuowanym w sposaob ciggty

- wieloetapowym

- zindywidualizowanym w zaleznosci od stanu klinicznego chorego

- akceptowanym przez pacjenta i jego otoczenie. (Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitaciji
kardiologicznej — PTK)

Charakterystyka populacji
1) w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych

W 2017 r. swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
w warunkach stacjonarnych udzielono 35 065 pacjentéw. Liczba Swiadczen udzielona tym pacjentom w 2017 r.
wyniosta 46 023. Najliczniejszg grupg wiekowg byli pacjenci w 65 r.z., ktérych byto 1 546. Jednoczesnie
pacjentom w tym wieku udzielono najwiekszg liczbe swiadczen, tj. 2 019. Zauwazalny wzrost liczby pacjentow
oraz liczby udzielonych swiadczen zaobserwowano wsrdd pacjentéw pomiedzy 30, a 64 rokiem zycia. Najmniej
liczng grupe wiekowg stanowili pacjenci ponizej 30 r.z. oraz osoby powyzej 91 lat. W tych grupach wiekowych
odnotowano najwyzszy wspotczynnik powtarzalnosci, ktéry dla pacjentow w wieku 24 i 94 lat wynidst 1,8. Przez
wspoétczynnik powtarzalnosdci okreslamy Srednig liczbe $wiadczen udzielonych jednemu pacjentowi.
Wspodtczynnik ten jest ilorazem liczby $wiadczeh oraz liczby pacjentéw w danej grupie wiekowej. U pacjentow
pomiedzy 30 a 90 r.z. wskaznik ten byt najwyzszy u 41-latkéw i wynidst 1,6.
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Wykres 1. Liczba pacjentow i liczba udzielonych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych oraz wspoétczynnik powtarzalnosci w 2017
r. w poszczegolnych grupach wiekowych
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Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie uwzgledniono wspotczynnik korzystania ze swiadczen w grupach wiekowych rozumiany jako liczbe
przedstawicieli danego rocznika, ktérzy w danym roku skorzystali z rehabilitacji kardiologicznej lub kardiologicznej
telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych przypadajgcg na 10 tys. oséb nalezgcych do tej grupy
wiekowej. W ukfadzie rocznikowym najczesciej korzystajgcymi ze stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej byty
osoby w przedziale wiekowym 61-71 lat, natomiast wartos¢ wspoétczynnika korzystania ze swiadczeh byta
najwyzsza dla przedziatu 64—69 lat, dla kiérego wynosit on ponad 30 (oznacza to, ze 30 na 10 tys. os6b z tych
rocznikow skorzystato w 2017 roku ze Swiadczen stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej).
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Wykres 2. Liczba pacjentéw oraz wspoétczynniki korzystania ze Swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w poszczegélnych grupach rocznikowych
w2017 r.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 roku populacja mezczyzn stanowita blisko 70% catkowitej liczby osob, ktérym udzielono Swiadczen
z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych.
W populacji mezczyzn najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w wieku produkcyjnym 19-65 lat. Jednoczesnie
w tym przedziale wiekowym udzielono najwiecej swiadczeh. Wspétczynnik powtarzalnosci na poziomie 1,3
odnotowano w grupach wiekowych powyzej 18 lat. W grupie wiekowej 0—18 wspotczynnik ten osiggnat poziom
1,0, ale ze wzgledu na matg liczbe pacjentéw wartosc ta nie jest istotna statystycznie. Wsrdd kobiet, najwiecej
pacjentek i udzielonych $wiadczen odnotowano w grupie wiekowej powyzej 65 lat. Wspétczynnik powtarzalnosci
dla kobiet byt najwyzszy w grupie wiekowej obejmujgcej osoby w wieku produkcyjnym 19 — 60 lat. W populac;ji
ogolnej najwieksza liczba pacjentéw oraz udzielonych swiadczen przypadta na osoby w wieku poprodukcyjnym
60/65 lat, za$ wspoétczynnik powtarzalnosci byt taki sam wsrod pacjentow powyzej 18 r.z. i wynidst 1,3.

Tabela 4. Liczba pacjentéw i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych oraz wspoétczynnik powtarzalnosci w
podziale na pte¢ i grupy wiekowe w 2017 r.

Mezczyzni Kobiet: Razem
G gzczyz y
wiekowe Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspoétczynnik
pacjentéw | swiadczen powtarzalnosci pacjentow | sSwiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci
0-18 3 3 1,0 1 1 1 4 4 1
19-60/65 13 444 17 635 1,3 2076 2 805 1,4 15520 20440 1,3
> 60/65 10593 13930 1,3 8948 11 648 1,3 19 541 25578 1,3
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Mezczyzni Kobiet: Razem
Grupy €zczyz| y
wiekowe Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspoétczynnik Liczba Liczba Wspoétczynnik
pacjentéw | swiadczen powtarzalnosci pacjentow | swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci
Ogotem 24 040 31568 1,3 11 025 14 454 1,3 35065 46 022 1,3

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsréd pacjentow, ktérym byty udzielone Swiadczenia w ramach zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych najliczniejszg grupe stanowili pacjenci
w przedziale 61-70 lat. W tym przedziale wiekowym udzielono réwniez najwiekszej liczby swiadczeh zaréwno
wsroéd mezczyzn, jak i kobiet. Najwyzszy wspotczynnik powtarzalnosci wsréd mezczyzn obejmowat osoby
w wieku 21-30 lat oraz 91-100 i wynidst 1,4 dla obydwu przedziatéw, przy czym warto podkresli¢ stosunkowo
matg liczbe pacjentéw oraz udzielonych swiadczen w przedziale obejmujgcym osoby w wieku podesztym.
W przypadku kobiet wspoétczynnik ten byt najwyzszy wsréd osob w wieku 11-20 lat, jednak podobnie jak
w przypadku mezczyzn w wieku powyzej 90 lat, ten przedziat wiekowy charakteryzowat sie matg liczbg pacjentow
oraz udzielonych $wiadczen. W pozostatych przedziatach wiekowych wsrod kobiet wspotczynnik powtarzalnoéci
najwyzszy byt u pacjentéw w przedziale 41-50 lat. Analizujgc tgcznie populacje kobiet i mezczyzn, wspoétczynnik
powtarzalno$ci byt rownomiernie roztozony po wigkszosci przedziatdéw wiekowych. Wyjatek stanowity przedziaty
z stosunkowo matg liczbg pacjentéw oraz udzielonych swiadczen (11-20 lat oraz 91-100 lat).

Tabela 5. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych oraz wspétczynnik powtarzalnosci w
podziale na pte¢ i 10-letnie przedziaty wiekowe w 2017 r.

Mezczyzni Kobiety Razem
Wiek Liczba Liczba Wspoétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik

pacjentéw | swiadczen | powtarzalnosci | pacjentéw | $wiadczen | powtarzalnosci | pacjentéw | swiadczen | powtarzalnosci
0-10 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11-20 10 11 1,1 4 7 1,8 14 18 1,3
21-30 74 103 1,4 19 23 1,2 93 126 1,4
31-40 375 496 1,3 62 85 1,4 437 581 1,3
41-50 1798 2 363 1,3 321 470 1,5 2119 2833 1,3
51-60 5989 7 883 1,3 1671 2221 1,3 7 660 10 104 1,3
61-70 9939 12 991 1,3 4 394 5701 1,3 14 333 18 692 1,3
71-80 4781 6 320 1,3 3429 4 520 1,3 8210 10 840 1,3
81-90 1056 1376 1,3 1096 1385 1,3 2152 2761 1,3
91-100 18 25 1,4 29 42 1,4 47 67 1,4
Ogoétem 24 040 31 568 1,3 11 025 14 454 1,3 35065 46 022 1,3

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Slgskie byt wojewddztwem o najwigkszej liczbie pacjentéw sprawozdanych w ramach rehabilitacji kardiologicznej
lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych. W tym wojewddztwie udzielono
réwniez najwiekszg liczbe Swiadczen w ramach tego zakresu — 10,3 tys. Wartos¢ zrealizowana w wojewddztwie
Slaskim wyniosta 25,6 min zi, co przektada sie na najwyzszg wartos¢ zrealizowang w 2017 r. w ramach tego
zakresu. Najwyzsza wartosé, ktérg zrealizowano w przeliczeniu na jednego pacjenta byta w wojewodztwie
wielkopolskim i wyniosta 4,8 tys. zt, przy czym w wojewddztwie opolskim odnotowano najwyzszg liczbe pacjentéw
przypadajagca na 10 tys. mieszkancéw. Najmniejszg liczbe pacjentow charakteryzowato wojewddztwo
warminsko—mazurskie, w ktérym w ramach stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej sprawozdanych zostato 1 tys.
oséb, a liczba udzielonych swiadczen w tym wojewddztwie wyniosta 1,1 tys. Najnizszg warto$¢ zrealizowang
na poziomie 3,4 min zt odnotowano w wojewddztwie Swietokrzyskim. Jednoczesnie w tym wojewoddztwie
zrealizowano najnizszg warto$¢ na pacjenta wynoszacg 2,6 ty$ zi. Najmniejsza liczba pacjentéw na 10 tys.
mieszkancow byta w wojewddztwie mazowieckim — 4,2. Najwyzsza wartosé per capita, byta w wojewddztwie
opolskim (8,9 zt), a najmniejsza w wojewddztwie t6dzkim (1,9 zt). Najwyzszg warto$¢ zrealizowang przypadajaca
na jednego pacjenta odnotowano w wojewodztwie wielkopolskim — wyniosta ona blisko 4,8 tys. zt. Najnizszg
warto$¢ przypadajgcg na jednego pacjenta wynoszacg 2,6 tys. zt. zrealizowano w wojewodztwie swietokrzyskim.
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Tabela 6. Liczba pacjentow, liczba swiadczen oraz wartos¢ zrealizowana (w min) z zakresu rehabilitacja

kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w podziale na OW NFZ

w 2017 r.
A2 2z Liczba .
oW NFz guczba | Wepdloaymnik | ioaliciana | srealzowana | Werestper | pacientowns | gl
(w min zt) na pacjenta (zt) s i wg GUS
Dolnoslaski 3500 1,3 10,39 3836 3,6 9,3 2,9
Kujawsko - Pomorski 1155 1,0 4,38 3914 2,1 5,4 2,1
Lubelski 2523 1,1 7,08 2958 3,3 11,3 2,1
Lubuski 1244 1,0 3,95 3328 3,9 11,7 1,0
todzki 1556 1,0 4,82 3134 1,9 6,2 2,5
Matopolski 4165 1,6 8,31 3178 2,4 7,7 3,4
Mazowiecki 3375 15 10,65 4674 2,0 4,2 5,4
Opolski 2071 1,1 8,77 4583 8,9 19,3 1,0
Podkarpacki 3410 1,6 8,96 4133 4,2 10,2 2,1
Podlaski 1500 1,3 5,21 4357 4,4 10,1 1,2
Pomorski 3477 1,4 8,59 3365 3,7 11,0 2,3
Slaski 10303 1,4 25,63 3360 5,6 16,8 4,5
Swietokrzyski 2024 1,6 3,37 259 2,7 10,4 1,2
Warmirisko - Mazurski 1138 1,1 4,54 4 460 3,2 7,1 1,4
Wielkopolski 2643 1,2 10,34 4792 3,0 6,2 3,5
Zachodniopomorski 1938 1,4 5,55 4056 3,3 8,0 1,7
Ogétem 46 022 1,3 130,6 3717 3,4 9,1 38,3

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

2) w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego

W 2017 r. $wiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
w o$rodku/oddziale dziennym udzielono 10 233 pacjentéw. Liczba swiadczen udzielona tym pacjentom wyniosta
211 132. Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w wieku 67 lat, ktorych liczba wyniosta 486 osoby. Jednoczesnie
tym pacjentom udzielono najwiekszej liczby $wiadczen, tj. 10 111. Najmniej liczng grupa wiekowg byli pacjenci
ponizej 33 roku zycia (tgcznie 62 osoby) oraz pacjenci powyzej 89 lat (16 oséb). Rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w o$rodku/oddziale dziennym charakteryzuje sie wysokim
wspotczynnikiem powtarzalnosci. Przez wspofczynnik powtarzalnosci okreslamy srednig liczbe sSwiadczen
udzielonych jednemu pacjentowi. Wspoétczynnik ten jest ilorazem liczby wiadczen oraz liczby pacjentéw w dane;j
grupie wiekowej. Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale
dziennym rozliczana jest w formie osobodnia. Wspétczynnik wynoszacy 1 oznacza, ze pacjent miat udzielane
Swiadczenia przez 1 dzien. Najwyzszy wspoétczynnik na poziomie 43,5 oraz 29,8 zaobserwowano ws$rdd
pacjentow w wieku kolejno 26 lat oraz 28 lat. W$rdd pacjentéw pomiedzy 33, a 88 r.z. najwiekszy wspotczynnik
powtarzalnosci byt najwyzszy u 73-latkow i 85-latkow i wyniost 23,4.
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grupy wiekowe

Liczba pacjentéw Liczba udzielonych $wiadczen @ Wspdtczynn k powtarzalno$ci

Wykres 3. Liczba pacjentéw, liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym oraz wspétczynnik powtarzalnosci w 2017
r. w poszczegolnych grupach wiekowych

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie uwzgledniono wspotczynnik korzystania ze swiadczen w grupach wiekowych rozumiany jako liczbe
przedstawicieli danego rocznika przypadajacg na 10 tys. nalezgcych do niego oséb, ktérzy w danym roku
skorzystali z rehabilitacji kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej osrodku lub oddziale
dziennym. W uktadzie rocznikowym najczesciej korzystajgcymi z rehabilitacji kardiologicznej swiadczonej
w os$rodku/oddziale dziennym byly osoby w przedziale wiekowym 61-70 lat, natomiast warto$¢ wspétczynnika
korzystania ze sSwiadczen byta najwyzsza dla przedziatu 66—78 lat, dla ktérego wynosit on ponad 10 (oznacza
to, ze na 10 tys. osdb z tych rocznikéw 10 skorzystato w 2017 roku ze swiadczeh rehabilitacji kardiologicznej
w osrodku lub oddziale dziennym).
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Grupy wiekowe
= |iczba pacjentow Wspétczynnik korzystania
Wykres 4. Liczba pacjentow oraz wspoétczynniki korzystania ze swiadczen z rehabilitacja kardiologiczna

lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w poszczegélnych grupach
rocznikowych w 2017 r.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W 2017 roku populacja mezczyzn stanowita 65,6% catkowitej liczby oséb, kiérym udzielono Swiadczen
z zakresu rehabilitacja  kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach
o$rodka/oddziatu dziennego. W populacji mezczyzn najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w wieku produkcyjnym
19-65 lat, jednoczesnie w tym przedziale wiekowym udzielono najwiecej $wiadczeh. Najwyzszy wspotczynnik
powtarzalno$ci na poziomie 21,4 odnotowano u mezczyzn w wieku poprodukcyjnym powyzej 65 r.z. W grupie
wiekowej 0-18 wspotczynnik ten osiggnagt poziom 1,0, jednak zwigzane jest to z stosunkowo matg liczbg
pacjentow oraz udzielonych $wiadczen. Wsrod kobiet, najwiecej pacjentow oraz udzielonych $wiadczen
odnotowano w grupie wiekowej powyzej 60 lat. Dla tej grupy rowniez wspotczynnik powtarzalnosci dla kobiet byt
najwyzszy i osiggnat poziom 20,8. W populacji ogéinej najwieksza liczba pacjentéw oraz udzielonych swiadczen
przypadfa na osoby w wieku poprodukcyjnym 60/65 lat. Wspoétczynnik powtarzalnosci dla tej grupy wiekowej
wyniost 21,1 i byt najwyzszy w analizowanej populacji.

Tabela 7. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym oraz wspoétczynnik powtarzalnosci w
podziale na pte¢ i grupy wiekowe w 2017 r.

Mezczyzni Kobiety Razem
_GruPy . Liczba . . . Liczba . . . Liczba . .

wiekowe Liczba e T, Wspétczynnik Liczba e Wspétczynnik Liczba e Wspétczynnik

pacjentéow Swia dcz)ér'\ powtarzalnosci | pacjentow Swia dczir’l powtarzalnosci | pacjentow Swia dcz){aﬁ powtarzalnosci
0-18 1 18 1,0 0 0 0 1 18 18
19-60/65 3725 74 819 20,1 803 15750 19,6 4528 90 569 20,0
> 60/65 2987 64 049 21,4 2717 56 496 20,8 5704 120 545 211
Ogotem 6713 138 886 20,7 3520 72 246 20,5 10 233 211132 20,6

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W ogdlnej populacji pacjentéw, ktérym byty udzielone $wiadczenia w ramach zakresu rehabilitacja kardiologiczna
lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w os$rodku/oddziale dziennym najliczniejszg grupe stanowili
pacjenci w przedziale 61-70 lat. W tym przedziale wiekowym udzielono rowniez najwiekszej liczby Swiadczen.
W populacji mezczyzn najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w wieku 61-70 lat. Najwyzszy wspoétczynnik
powtarzalnosci wsréd mezczyzn dotyczyt oséb w wieku 71-80 lat i wynidst 21,8. W populacji kobiet, podobnie jak
w przypadku mezczyzn, najliczniejszg grupe stanowity osoby w wieku 61-70 lat. Wspdtczynnik powtarzalnosci
wsrod kobiet byt najwyzszy wsrdd oséb w wieku 21-30 lat, czym warto podkresli¢ stosunkowo matg liczbe
pacjentow oraz udzielonych swiadczen w tym przedziale wiekowym. W pozostatych przedziatach wspdétczynnik
powtarzalno$ci byt najwyzszy u pacjentow w wieku 71-80 lat. Analizujgc fgcznie populacje kobiet i mezczyzn,
wspotczynnik powtarzalnosci byt najwyzszy w przedziale 71-80 i wyniost 21,6.

Tabela 8. Liczba pacjentow, liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja kardiologiczna
lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym oraz wspétczynnik powtarzalnosci
w podziale na pte¢ i 10-letnie przedzialy wiekowe w 2017 r.

Mezczyzni Kobiety Razem
Wiek Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik
pacjentéw | swiadczen | powtarzalnosci | pacjentéow | swiadczen | powtarzalnosci | pacjentéw | swiadczen | powtarzalnosci
0-10 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11-20 3 61 20,3 1 16 16,0 4 77 19,3
21-30 23 361 15,7 14 327 23,4 37 688 18,6
31-40 140 2637 18,8 31 555 17,9 171 3192 18,7
41-50 610 11713 19,2 163 2998 18,4 773 14 711 19,0
51-60 1575 32072 20,4 594 11 854 20,0 2169 43 926 20,3
61-70 2774 57 647 20,8 1591 32 350 20,3 4 365 89 997 20,6
71-80 1304 28 396 21,8 932 20 000 21,5 2236 48 396 21,6
81-90 278 5 886 21,2 194 4 146 21,4 472 10 032 21,3
91-100 6 113 18,8 0 0 0 6 113 18,8
Ogoétem 6713 138 886 20,7 3520 72 246 20,5 10 233 211132 20,6

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Podobnie jak w przypadku kardiologicznej rehabilitacji stacjonarnej, wojewddztwo Slgskie charakteryzowata
najwieksza liczba pacjentow. W zwigzku z tym, w wojewddztwie $lgskim zrealizowano najwiekszg liczbe
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Swiadczen, tj. 57,8 tys. Z kolei najmniejszg liczbe swiadczen udzielono w wojewddztwie opolskim. W 2017 r. ich
liczba wyniosta 165. Najwyzszy wspotczynnik powtarzalnosci na poziomie 26,2 odnotowano w wojewodztwie
podlaskim. Najwyzsza warto$¢ zrealizowana na pacjenta w wysokosci blisko 1,8 tys zh. byta najwyzsza
w wojewddztwie warminsko — mazurskim.

Tabela 9. Liczba pacjentow, liczba Swiadczen oraz wartos¢ zrealizowana (w min) z zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w podziale na OW NFZ
w 2017 r.

OW NFz s'V\Il-iia?:zaeﬁ :::vg::::m:éiti zr::ﬁ;t:\nsl:na zrea‘I’:I:;:\t:as:a na “‘I;r;?tié(z?r Liczvl\)lz Igﬂg‘)éd
(w min zi) pacjenta

Dolnoslgski 18 470 18,9 1,37 1402 0,5 2,9
Ruawsko- 10 081 22,2 0,69 1513 03 2,1
Lubelski 18 295 23,9 1,2 1 566 0,6 2,1
Lubuski 2 314 20,1 0,18 1549 0,2 1
Lodzki 15 037 20,5 1,05 1431 0,4 2,5
Matopolski 23 541 20,4 1,65 1432 0,5 3,4
Mazowiecki 13 494 18,6 0,94 1303 0,2 54
Opolski 165 18,3 0,01 1271 0 1
Podkarpacki 7492 22,6 0,55 1675 0,3 2,1
Podlaski 7813 26,2 0,5 1682 0,4 1,2
Pomorski 11487 19,1 0,78 1300 0,3 2,3
Slagski 57 804 20,4 3,4 1199 0,7 4.5
Swietokrzyski 7 848 18,4 0,51 1185 0,4 1,2
XX:;T:;;"O 6830 24,4 05 1793 04 14
Wielkopolski 9323 20 0,62 1334 0,2 3,5
Zachodniopomorski 1138 18,7 0,08 1254 0 1,7
Ogétem 211132 20,6 14,0 1368 0,4 38,4

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Profil kliniczny pacjenta

1) w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych

Najczesciej sprawozdane kategorie rozpoznan gtéwnych ICD-10 w 2017 r. obejmowaty obecnosé implantéw
i przeszczepow serca i naczyn krwionosnych (kategoria Z95) oraz niewydolno$¢ serca (kategoria 150). Strukture
tych kategorii przedstawia wykres ponizej. Liczba sprawozdanych rozpoznan dla kategorii Z95 wyniosta 28 125,
zas kategorie 150 sprawozdano 7 273 razy.

20,5%

= 795 Obecnos¢ implantow i przeszczepow serca i naczyn krwiono$nych 150 Niewydolnos¢ serca
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Wykres 5. Struktura kategorii rozpoznan gtéwnych ICD-10 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Zrédio: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

taczna liczba rozpoznan gtéwnych ICD-10 w rehabilitacji kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji
hybrydowej w warunkach stacjonarnych sprawozdanych w 2017 r. wyniosta 35 398. Co drugie sprawozdane
rozpoznanie dotyczyto obecnosci implantéw czynnosciowych, ktérych w 2017 r. sprawozdano 17,8 tys. Drugie
w ujeciu krotnosci rozpoznanie dotyczace obecnosci pomostéw naczyniowych aortalno-wienncowych omijajgcych
typu bypass sprawozdano blisko 8 tys. razy. Te dwa rozpoznania stanowity blisko % rozpoznan gtéwnych
sprawozdanych w stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej w 2017 r.

Tabela 10. Wykaz rozpoznan gtéwnych ICD-10 (w ujeciu krotnosci) zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Udziat liczby
rozpoznan w
Kod ICD-10 Nazwa ICD-10 Liczba rozpoznan liczbie
rozpoznan
ogétem
Z95.5 Obecnos¢ implantéw czynnosciowych, nieokreslonych 17 800 50%
7951 Obecnos$¢ pomostéw naczyniowych aortalno-wiencowych om jajgcych typu bypass 7 935 23%
150.9 Niewydolnos¢ serca, nieokreslona 3439 10%
795.2 Obecnos¢ implantéw ortopedycznych 2394 7%
150.1 Niewydolnos¢ serca lewokomorowa 1945 5%
150.0 Niewydolnos$¢ serca zastoinowa 1885 5%
Ogoétem 35398

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

W tabeli ponizej przedstawiono 10 najczesciej wystepujgcych rozpoznah wspétistniejgcych u pacjentow
z rozpoznaniami gtéwnymi z kategorii Z95. Najczestszym rozpoznaniem wspdtistniejgcym byta choroba
nadcisnieniowa z zajeciem serca bez (zastoinowej) niewydolnosci serca, ktérg sprawozdano blisko 15 tys. razy.
Kolejnymi pod wzgledem krotnosci rozpoznaniami wspotistniejgcymi byta choroba nadcisnieniowa z zajeciem
serca, z (zastoinowa) niewydolnoscig serca oraz choroba serca i naczyn krwionosnych w przebiegu miazdzycy,
ktérych liczba wyniosta odpowiednio 3 651 i 3 372.

Tabela 11. Wykaz 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan wspélistniejacych u pacjentow z rozpoznaniem
gtownym z grupy Z95, ktérym udzielono swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Udziat Iicz'by
rozpoznan w

Kod ICD-10 Nazwa rozpoznania wspolistniejacego ICD-10 Liczba rozpoznan liczbie :

rozpoznan
ogotem

111.9 Choroba nadcis$nieniowa z zajeciem serca bez (zastoinowej) niewydolnosci serca | 14 995 53%

111.0 Choroba nadcis$nieniowa z zajeciem serca, z (zastoinowa) niewydolnoscig serca | 3 651 13%

125.0 Choroba serca i naczyn krwiono$nych w przebiegu miazdzycy 3372 12%

125.1 Choroba serca w przebiegu miazdzycy 1090 4%

E78 Zaburzenia metabolizmu lipoprotein i inne lipidemie 370 1%

121.4 Ostry zawat serca podwsierdziowy 361 1%

120.8 Inne postacie choroby niedokrwiennej serca 288 1%

121.0 Ostry zawat serca petnoscienny $ciany przedniej 281 1%

121.1 Ostry zawat serca petnoscienny $ciany dolnej 262 1%

E78.2 Hiperlipidemia mieszana 233 1%

Pozostate 3222 12%

Ogotem 28 126

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.
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Trzy najistotniejsze rozpoznania wspdtistniejgce u pacjentdow z rozpoznaniem gtébwnym z kategorii 150 byty
analogiczne jak w przypadku pacjentéw z rozpoznaniem gtéwnym z kategorii Z95. tgcznie stanowity one 61%
wszystkich rozpoznan wspdtistniejacych dla tej grupy pacjentow.

Tabela 12. Wykaz 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan wspétistniejagcych u pacjentow z rozpoznaniem
gtéownym z grupy 150, ktérym udzielono swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Udziat Iicz'by
rozpoznan w

Kod ICD-10 Nazwa rozpoznania wspotistniejagcego ICD-10 Liczba rozpoznan liczbie :

rozpoznan
ogotem

111.9 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca bez (zastoinowej) niewydolnosci serca | 1 948 27%

111.0 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca, z (zastoinowg) niewydolnoscig serca | 1 530 21%

125.0 Choroba serca i naczyn krwionosnych w przebiegu miazdzycy 962 13%

148 Migotanie i trzepotanie przedsionkow 551 8%

125.1 Choroba serca w przebiegu miazdzycy 168 2%

110 Nadcisnienie samoistne (pierwotne) 159 2%

125.3 Tetniak serca 104 1%

120.0 Choroba niedokrwienna serca niestabilna 86 1%

121.4 Ostry zawat serca podwsierdziowy 76 1%

E78.0 Czysta hipercholesterolemia 58 1%

Pozostate 1627 23%

Ogoétem 7 269

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

2) w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego

Najczestsze sprawozdane grupy ICD-10 obejmowaty rozpoznania z grupy: 150 Niewydolno$¢ serca oraz Z95
Obecnos¢ implantéw i przeszczepdw serca i naczyn krwionodnych. W 2017 r. w ramach grupy 150 sprawozdano
10,1 tys. rozpoznan, co w przeliczeniu na udziat procentowaty stanowito 92,2%. W przypadku rozpoznan z grupy
795, ktore sprawozdano 823 razy udziat wynidst 7,5%.

0,3%

= |50 Niewydolno$¢ serca

Z95 Obecnos¢ implantéw i przeszczepdw serca i naczyn
krwionosnych

Pozostate grupy ICD-10 (0,3%)

Wykres 6. Struktura kategorii rozpoznan gtéwnych ICD-10 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W tabeli przedstawiono 10 najczesciej sprawozdanych w 2017 r. rozpoznan gtéwnych ICD-10 w ramach zakresu
rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym.
Co trzecie rozpoznanie obejmowato choroby niedokrwienne serca, ktére w 2017 r. sprawozdano 3,7 tys. razy.
Kolejnym zasadniczym rozpoznaniem z udziatem na poziomie 14,8% byta choroba serca i naczyn krwiono$nych
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w przebiegu miazdzycy z liczbg rozpoznan na poziomie 1,6 tys. Przebyty zawat serca dotyczyt co dziesigtego
rozpoznania gtéwnego, ktére sprawozdano 1,1 tys. razy. Wsrdd rozpoznan okreslonych jako ,pozostate” najwiece;j
sprawozdah dotyczyto rozpoznania 125.8 Inne postacie przewlektej choroby niedokrwiennej serca, ktére
sprawozdano 151 razy. W przeliczeniu na udziat procentowy stanowi to 1,4%.

Tabela 13. Wykaz najczesciej sprawozdanych rozpoznan gtéwnych ICD-10 (w ujeciu krotnosci) zrealizowanych
w ramach zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale
dziennym w 2017 r.

Kod ICD-10 ICD-10 Liczba rozpoznan Udziat
125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca 3698 33,5%
125.0 Choroba serca i naczyn krwiono$nych w przebiegu miazdzycy 1633 14,8%
125.2 Przebyty zawat serca 1119 10,1%
110 Nadci$nienie samoistne (pierwotne) 649 5,9%
Z95.5 Obecnos¢ implantéw czynnosciowych, nieokreslonych 432 3,9%
125.1 Choroba serca w przebiegu miazdzycy 375 3,4%
121 Ostry zawat migsnia sercowego 326 3,0%
125.9 Przewlekta choroba niedokrwienna serca, nieokreslona 262 2,4%
150 Niewydolnos¢ serca 235 21%
121.4 Ostry zawat serca podwsierdziowy 194 1,8%
Pozostate 2120 19,2%
Ogoétem 11 043 100%

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analizie poddano takze udziat najczestszych rozpoznan gtéwnych sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych lub w o$rodku/oddziale
dziennym w fizjoterapii ambulatoryjnej. Najwiekszy udziat wsrdd rozpoznah w rehabilitacji kardiologicznej
posiadata obecno$¢ implantéw czynnosciowych, nieokreslonych, ktory wynidst 39,2%. Udziat tego rozpoznania
w fizjoterapii ambulatoryjnej wyniost 0,0001%. Udziat przewlektej choroby niedokrwiennej serca wsrdd rehabilitaciji
kardiologicznej stacjonarnej i dziennej oraz w fizjoterapii ambulatoryjnej wyniost kolejno 8,0% oraz 0,006%.
Najwigkszy udziat w fizjoterapii ambulatoryjnej miato nadcisnienie samoistne (pierwotne), ktére wyniosto 0,03%.

Tabela 14. Wykaz najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 (w ujeciu krotnosci) zrealizowanych w ramach
zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych
lub w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Kod ICD-10 Nazwa ICD-10 Udiﬁﬁﬁfﬁ;ﬁﬂl}'c" Ugﬂ;{j‘;‘;{l‘jﬁfgﬁf“
stacjonarnej i dziennej*

295.5 Obecnos¢ implantéw czynnosciowych, nieokreslonych 39,2% 0,0001%
125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca 8,0% 0,0056%
125.0 Choroba serca i naczyn krwiono$nych w przebiegu miazdzycy 3,5% 0,0002%
125.2 Przebyty zawat serca 2,4% 0,0002%
110 Nadci$nienie samoistne (pierwotne) 1.4% 0,0312%
125.1 Choroba serca w przebiegu miazdzycy 0,8% 0,0002%
121 Ostry zawat migsnia sercowego 0,7% 0,0004%
125.9 Przewlekta choroba niedokrwienna serca, nieokreslona 0,6% 0,0004%
150 Niewydolno$¢ serca 0,5% 0,0029%
121.4 Ostry zawat serca podwsierdziowy 0,4% 0,0000%
121.0 Ostry zawat serca petnoscienny $ciany przedniej 0,2% 0,0000%
11.9 gr;(;;)g;nn:éd;izgirzgiowa z zajeciem serca bez (zastoinowej) 0.2% 0,0007%
148 Migotanie i trzepotanie przedsionkow 0,2% 0,0014%
120.8 Inne postacie choroby niedokrwiennej serca 0,1% 0,0001%
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Udziat w rehabilitaciji Udziat w fizjoterapii

Kod ICD-10 Nazwa ICD-10 kardiologicznej e
stacjonarnej i dziennej* A E O e,
11.0 C_horoba na’dc_lsnlenlowa z zajeciem serca, z (zastoinow3g) 0.1% 0,0000%
niewydolno$cig serca
E78 Zaburzenia metabolizmu lipoprotein i inne lipidemie 0,0% 0,0047%
Ogoétem 58,3% 0,0483%

* udziat krotnosci danego rozpoznania w sumie krotno$ci rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej i dziennej
** udziat krotno$ci danego rozpoznania w sumie krotnosci fizjoterapii ambulatoryjnej
Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Profil populacji docelowej

Podstawg do zdefiniowania profilu populacji docelowej jest opisanie charakterystyki pacjenta pod kgtem:

3) czasu od wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego i zwigzanej z tym hospitalizacji w oddziale leczenia

ostrej fazy choroby: pacjent ,,ostry” (bezposrednio po wystagpieniu zdarzenia) i przewlekly (w okresie odlegtym
od wystgpienia zdarzenia, po odbyciu wczesnej rehabilitacii),

Pacjent ,ostry” to pacjent hospitalizowany w oddziale leczenia ostrej fazy choroby (ij. w oddziale szpitalny,
w ktorym pacjent jest leczony z powodu choroby podstawowej, bedgcej przyczyng hospitalizacji, lub powiktan
bedacych nastepstwem tej choroby) w zwigzku z incydentem sercowo-naczyniowym:

4)

a) ostrym zespotem wiencowym leczonym chirurgicznie (CABG), wewnatrznaczyniowo (PTCA),
zachowawczo;

b) epizod nasilenia objawow: niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego i nadcisnienia ptucnego,
zaburzen rytmu, chordb wsierdzia i osierdzia;

c) skutkujgcym: przeszczepem serca, serca i ptuca, wszczepami, implantami uktadu sercowo-
naczyniowego, leczeniem chirurgicznym wady wrodzonej serca, leczenie chirurgiczne lub inwazyjne
tetniaka.

oceny ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentdw poddanych rehabilitacji
kardiologicznej tj. ryzyka jako pochodnej reakcji na wysitek fizyczny.

U pacjenta kwalifikowanego do rehabilitacji kardiologicznej nalezy oceni¢ ryzyko zdarzen sercowo-
naczyniowych w czasie treningu fizycznego. Dokonano przegladu artykutow, publikacji, wytycznych oraz
przeprowadzono konsultacje eksperckie, celem zdefiniowania czynnikbw ryzyka w rehabilitacji
kardiologicznej. Na podstawie:

a) Rekomendacji w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej — PTK 2017,

b) literatury: Kuch M., Janiszewski M., Mamcarz A.: Rehabilitacja kardiologiczna, Medical Education,
Warszawa 2014; Pruszczyk P. Hryniewicki T., Drozdz J. (red.): Wielka interna: Kardiologia
z elementami angiologii czes¢ I, Medical Tribune Polska, 592-603,

c) opinii eksperckich,

zostaty okreslone czynniki ryzyka wystgpienia zdarzeh sercowo-naczyniowych w czasie treningu fizycznego
w ramach rehabilitacji kardiologicznej. Tabela ponizej stanowi efekt finalny tych prac.

Tabela 15. Czynniki ryzyka wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych w ramach rehabilitacji kardiologicznej

wysitkowym

Czynnik ryzyka Ryzyko niskie* Ryzyko Ryzyko wysokie**
umiarkowane
Funkcja skurczowa lewej komory brak istotnej dynamki | Pacjent, ktéry | istotnie uposledzona EF < 35% Ilub cechy
dysfunkcji EF>50% nie spetnia | kardiomiopatii lub Ill-IV klasa wg skali NYHA
Ztozona arytmia komorowa brak kryteriow ryzyka | w spoczynku lub w czasie wysitku
Cechy niedokrwienia w EKG | brak niskiego lub " obnizenie ST > 2mm

wysokiego
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Wydolnos¢ fizyczna = 7MET <5 MET

>100W <75W
Reakcja hemodynamiczna na | prawidiowa brak przyrostu lub spadek czestosci rytmu lub
wysitek skurczowego cisnienia krwi
Choroby wspdtistniejgce X cukrzyca insulinozalezna i z powiktaniami,

niewydolno$¢ nerek, nowotwory ztosliwe, POCHP,
depresja, tetniak, zespot kruchosci

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

*wystepujg wszystkie Kryteria

**wystepuje jedno z kryteriow

Chorzy, ktérych nie zaliczono do grupy niskiego ani wysokiego ryzyka, obcigzeni sg ryzykiem umiarkowanym

Definicje:

EF — frakcja wyrzutowa lewej komory, ponizej 35 proc. uwazana jest za ciezkg niewydolno$¢ skurczowg miesnia
sercowego i zagrozenie zycia.

Skala NYHA - stuzgca do klasyfikacji ciezkosci objawéw niewydolnosci serca, llI-1V klasa oznacza pacjenta
ze znacznie ograniczong aktywnoscia, wskutek pojawiania sie dolegliwosci przy matych wysitkach, takich jak
mycie lub ubieranie sie, dolegliwosci w spoczynku nie wystepujg, lub chorzy, u ktérych najmniejszy wysitek
powoduje pojawienie sie zmeczenia, dusznosci, kotatania serca lub bolu dlawicowego, a dolegliwosci pojawiajg
sie takze w spoczynku.

MET - jednostka obcigzenia metabolicznego okreslajgca wielkos¢ wysitku na biezni, z jez. ang. Metabolic
EquivalenT). Jeden MET oznacza zuzycie jednej kilokalorii energii przez jeden kilogram masy ciata w ciagu jednej
godziny spokojnego siedzenia (kcal’kg/h), Ponizej 5 MET oznacza umiarkowany wysitek, powyzej 7 — wysitek
intensywny

W (wat) — jednostka mocy okre$lajgca wielkos¢ wysitku na ergometrze rowerowym, ponizej 75 W oznacza
znaczne ograniczenie tolerancji wysitku

5) wskazanie poziomu opieki i miejsca ich realizacji - w ramach prac koncepcyjnych w rehabilitacji leczniczej
wskazano nastepujgce miejsca realizacji S$wiadczen w rehabilitacji kardiologicznej:

Tabela 16. Poziomy opieki w rehabilitacji kardiologicznej

Poziom Miejsce realizacji Swiadczen
22l Nazwa Opis
stacjonarny oddziat stacjonarnej kompleksowe;j wymaga catodobowej opieki wymaga kompleksowej terapii
rehabilitacji kardiologiczne;j medycznej (wieloprofilowej)
dzienny osrodek kompleksowej rehabilitaciji nie wymaga catodobowej opieki wymaga kompleksowej terapii
kardiologicznej dziennej medycznej (wieloprofilowej)
domowy w miejscu przebywania pacjenta w ramach kontynuacji rehabilitacji kompleksowy telemonitoring i
realizowanej w oddziale zdefiniowane procedury
stacjonarnym lub osrodku dziennym | kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

6) uwzglednienie etapowosci rehabilitacji kardiologicznej - dzieli sie na: wczesng (etap/faza | oraz Il) i p6zng
(podziat zaproponowany na podstawie wytycznych: PSC 2018, PTK 2017, JCS 2012).

Tabela 17. Etapy rehabilitacji kardiologicznej z uwzglednieniem miejsc realizacji Swiadczen

Etapy/fazy rehabilitaciji

kardiologicznej Miejsce realizaciji

wczesnha etap | w oddziale leczenia ostrej fazy choroby (np. w oddziale szpitalnym kardiologicznym,
kardiochirurgicznym),

Strona 40 z 217



etap Il w oddziale stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej,
w osrodku kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej (ambulatoryjnym),
w warunkach domowych (telerehabilitacja)

pbézna

POF

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT

Wynikiem powyzszych zatozen jest wyodrebnienie populacji pacjentéw kardiologicznych z uwzglednieniem
etapdéw rehabilitacji, poziomow opieki i ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych.

Tabela 18.Populacje pacjentéw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym w rehabilitacji kardiologicznej

Etapy rehabilitacji ryzyko wystapienia zdarzen

PACJENT KARDIOLOGICZNY

»OSTRY” »PRZEWLEKLY” -
sercowo-naczyniowych

wczesna etap | w oddziale leczenia ostrej fazy

choroby (np. w oddziale szpitalnym
kardiologicznym,
kardiochirurgicznym),

etap Il w oddziale stacjonarnej ryzyko wysokie

kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej,
w osrodku kompleksowej | w osrodku kompleksowej | ryzyko wysokie, umiarkowane lub
rehabilitacji kardiologicznej dziennej | rehabilitacji kardiologicznej | niskie
(ambulatoryjnym), dziennej (ambulatoryjnym),
w warunkach domowych | w warunkach domowych | ryzyko wysokie, umiarkowane lub
(telerehabilitacja) (telerehabilitacja) niskie

pbézna POF ryzyko niskie

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Populacja docelowa

1) Kryteria kwalifikacji pacjentéw do rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych — spetnienie tgcznie
2 kryteriow:

a)

b)

hospitalizacja w oddziale leczenia ostrej fazy choroby (tj. w oddziale szpitalny, w ktérym pacjent jest
leczony z powodu choroby podstawowej, bedacej przyczyng hospitalizacji, lub powiktan bedacych
nastepstwem tej choroby) w zwigzku ze zdarzeniem sercowo-naczyniowym:

ostrym zespotem wiencowym leczonym chirurgicznie (CABG), wewnagtrznaczyniowo (PTCA),
zachowawczo;

epizod nasilenia objawdw: niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego i nadcisnienia ptucnego,
zaburzen rytmu, chordb wsierdzia i osierdzia;

skutkujgcym: przeszczepem serca, serca i ptuca, wszczepami, implantami uktadu sercowo-
naczyniowego, leczeniem chirurgicznym wady wrodzonej serca, leczenie chirurgiczne lub inwazyjne
tetniaka,

wysokim ryzykiem wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych w czasie treningu fizycznego.

2) Kryteria kwalifikacji pacjentéw do rehabilitacji kardiologicznej w warunkach oddziatu/o$rodka dziennego
spetnienie jednego z trzech kryteriow:

a)

hospitalizacja w oddziale leczenia ostrej fazy choroby (tj. w oddziale szpitalny, w ktérym pacjent jest
leczony z powodu choroby podstawowej, bedacej przyczyng hospitalizacji, lub powiktan bedacych
nastepstwem tej choroby) w zwigzku z incydentem sercowo-naczyniowym:

ostrym zespotem wiencowym leczonym chirurgicznie (CABG), wewnagtrznaczyniowo (PTCA),
zachowawczo;

epizod nasilenia objawow: niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego i nadcisnienia ptucnego,
zaburzen rytmu, choréb wsierdzia i osierdzia;
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lub
b)

lub

c)

skutkujgcym: przeszczepem serca, serca i ptuca, wszczepami, implantami ukfadu sercowo-
naczyniowego, leczeniem chirurgicznym wady wrodzonej serca, tetniaka,

ukonczenie rehabilitacji kardiologicznej w oddziale stacjonarnej kompleksowej rehabilitacii
kardiologicznej,

istotna progresja choroby (10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb ukfadu sercowo-naczyniowego
obliczone za pomocg SCORE wynoszace = 10%).

Tabela 19. Profil pacjenta z chorobami sercowo-naczyniowymi kwalifikujgcego sie do réznych pozioméw opieki w
rehabilitacji kardiologicznej

Poziom opieki Profil pacjental/kryteria wiaczenia
stacjonarny lub domowy | 1) Poziom opieki stacjonarnej:
(hybrydowa a) pacjent hospitalizowany w oddziale leczenia ostrej fazy choroby (tj. w oddziale szpitalny, w ktérym
telerehabilitacja) pacjent jest leczony z powodu choroby podstawowej, bedacej przyczyng hospitalizacji, lub

powiktan bedacych nastepstwem tej choroby) w zwigzku z incydentem sercowo-naczyniowym:
—  ostrym zespotem wiencowym leczonym chirurgicznie (CABG), wewnatrznaczyniowo (PTCA),
zachowawczo;
—  epizod nasilenia objawow: niewydolno$ci serca, nadci$nienia tetniczego i nadci$nienia ptucnego,
zaburzen rytmu, choréb wsierdzia i osierdzia;
—  skutkujagcym: przeszczepem serca, serca i ptuca, wszczepami, implantami uktadu sercowo-
naczyniowego, leczeniem chirurgicznym wady wrodzonej serca, tetniaka,
oraz
b) pacjent z wysokim ryzykiem wystapienia zdarzeh sercowo-naczyniowych,
W przypadku pacjenta niespetniajacego kryteriéw kwalif kacji, ale ktérego stan kliniczny lub funkcjonalny
stanowi wskazanie do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwo$¢ zakwalif kowania do $wiadczen przez
lekarza oddziatu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i
odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej).
2) Poziom opieki domowej (hybrydowe;):
a) pacjent z grupy niskiego lub umiarkowanego ryzyka powiktann sercowo- naczyniowych,
b) pacjent z grupy wysokiego ryzyka o niepow kianym przebiegu rehabilitacji w oddziale leczenia
ostrej fazy choroby,
c) pacjent z grupy wysokiego ryzyka kontynuujgcy przebiegajaca bez powiktan rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarna.

dzienny lub domowy 1) Poziom opieki dzienne;j:
(hybrydowa a) pacjent hospitalizowany w oddziale leczenia ostrej fazy choroby (tj. w oddziale szpitalny, w ktérym
telerehabilitacja) pacjent jest leczony z powodu choroby podstawowej, bedacej przyczyng hospitalizacji, lub

powiktan bedacych nastepstwem tej choroby) w zwigzku z incydentem sercowo-naczyniowym:
—  ostrym zespotem wiencowym leczonym chirurgicznie (CABG), wewnatrznaczyniowo (PTCA),
zachowawczo;
—  epizod nasilenia objawow: niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego i nadcisnienia ptucnego,
zaburzen rytmu, choréb wsierdzia i osierdzia;

—  skutkujgcym: przeszczepem serca, serca i ptuca, wszczepami, implantami uktadu sercowo-
naczyniowego, leczeniem chirurgicznym wady wrodzonej serca, tetniaka,

lub
b) po zakonczonej rehabilitacji w oddziale stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej,
lub

c) pacjent przewlekty z istotng progresjg choroby (10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego obliczone za pomocg SCORE wynoszace = 10%).

2) Poziom opieki domowej (hybrydowe;j):
pacjent z grupy niskiego lub umiarkowanego lub wysokiego ryzyka powiktarn sercowo- naczyniowych.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Petna charakterystyka populacji docelowej zostata opisana w ramach projektéw Swiadczen réwniez poprzez:
1) stopien oceny wystgpienia ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych,
2) stopien mobilnosci pacjenta (rozumiany jako mozliwo$¢é samodzielnego, codziennego dotarcia pacjenta

na terapie),
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3) ztozonos$¢ wymaganej opieki i terapii medycznej (szpital vs. ambulatorium, kompleksowos$¢ $wiadczen

vs. monoprofilowo$¢).

Tabela 20. Charakterystyka populacji docelowej ze wzgledu na poziomy opieki

Profil pacjenta

POZIOM OPIEKI - , =
CZESCI WSPOLNE ROZNICE
Opieka Stan zdrowia pacjenta wymagajacy udziatu w Pacjent z grupy wysokiego ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-
stacjonarna procesie rehabilitacji minimum trzech cztonkéw naczyniowego:

wstepnej

Opieka w osrodku
dziennym b)

Pacjent

c) Pacjent z

zespotu terapeutycznego (w tym lekarza i
fizjoterapeuty) - na podstawie kwalif kacji

Poziom opieki domowej (hybrydowej)*:

a) Pacjent z grupy niskiego i $redniego ryzyka
powiktan sercowo- naczyniowych,

z grupy wysokiego ryzyka o

niepowiktanym przebiegu

oddziale leczenia ostrej fazy choroby,

grupy  wysokiego

kontynuujgcy przebiegajgcg bez powiktan

rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna.

rehabilitacji w

pielegniarskiej,

Wymaog catodobowej opieki medycznej:
stan zdrowia pacjenta wymagajgcy catodobowej opieki lekarskiej i

naczyniowego

ryzyka | pacienci,

Pacjent z kazdej grupy ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-

Nie wymaga catodobowej opieki medycznej:
ktorzy majg mozliwosé samodzielnego dotarcia na
codzienng/cykliczng rehabilitacje.

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

3.2.0ceniane technologie medyczne

Proponowana zmiana technologii medycznej w zakresie rehabilitacji kardiologicznej polega na:

a) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegdlnych swiadczeniach za pomocg kryteriow kwalifikaciji,

b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwenciji,

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

Tabela 21. Wyodrebnione profile pacjenta na potrzeby rehabilitacji kardiologicznej

Profil pacjenta

grupa ryzyka

charakterystyka populacji

Nazwa swiadczenia

wysokie ryzyko zdarzen sercowo- naczyniowych

poziom opieki domowej (hybrydowej)

niskie i $rednie ryzyko powiktan sercowo-
naczyniowych,

wysokie ryzyko o niepowiktanym przebiegu
rehabilitacji w oddziale leczenia ostrej fazy
choroby,

wysokie ryzyko kontynuujacy przebiegajaca
bez powiktan rehabilitacje kardiologiczng
stacjonarng

po zabiegu kardiochirurgicznym
po OZW
po zdarzeniu sercowo-naczyniowym

Propozycja Swiadczen:

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.

wysokie lub umiarkowane Ilub niskie ryzyko
zdarzen sercowo- naczyniowych

poziom opieki domowej (hybrydowej)

niskie i $rednie ryzyko zdarzen sercowo-
naczyniowych,

wysokie ryzyko o niepowiktanym przebiegu
rehabilitacji w oddziale leczenia ostrej fazy
choroby,

wysokie ryzyko kontynuujacy przebiegajaca
bez powiktan rehabilitacje kardiologiczng
stacjonarng

po zdarzeniach Sercowo-
naczyniowych

pacjent z istotng progresja choroby
(10-letnie ryzyko zgonu z powodu
choréb uktadu Sercowo-
naczyniowego obliczone za pomocg
SCORE wynoszace = 10%).

Propozycja swiadczen:
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub

kardiologiczna

telerehabilitacjia hybrydowa

dzienna dla pacjentéw po zdarzeniu sercowo-
naczyniowym.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Wyodrebnione profile interwencji na potrzeby rehabilitacji kardiologicznej obejmuja:

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

2) profil fizjoterapeutyczny - obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez fizjoterapeute:

a) fizjoterapia indywidualna - to interwencja obejmujgca 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 zakoriczong sformutowaniem mierzalnego celu terapeutycznego,
okresleniem planu fizjoterapii oraz mechanizmow weryfikacji wskazanych celéw, zgodnie z ustawig
z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktéw wykonawczych;

3) profil lekarski — obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez lekarza:

a) konsultacja lekarska;

b) opieka lekarska - zabezpieczenie ogdlnolekarskich potrzeb pacjenta w trakcie pobytu na oddziale
stacjonarnym;

c) porada kwalifikacyjna — porada lekarska ukierunkowana w szczegolnosci na ocene stanu zdrowia
pacjenta oraz postepowanie diagnostyczne zakonczone sformutowaniem mierzalnego celu leczenia,
okresleniem planu leczenia i mechanizmow weryfikacji celu leczenia. Powyzszy zakres realizowany
jest na podstawie wynikéw badan diagnostycznych i diagnostyki stanu funkcjonalnego oraz
wymaganych konsultacji cztonkéw 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. 22018 r. poz. 618 z p6zn. zm.);

4) 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
samorzgdzie zawodowym psychologow (Dz.U. 2001 r. Nr 73 poz. 763, z p6zn. zm.);

5) profil pielegniarski — obejmuje opieke pielegniarskg — to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane
przez pielegniarke lub potozng zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r.
0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 123 z p6zn. zm.).

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

Tabela 22. Dobor profili i rodzajow interwencji do poziomoéw miejsc udzielania Swiadczen

Poziom opieki profil interwencji nazwa swiadczenia
stacjonarny/domowy profil lekarski e Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
profil fizjoterapeutyczny telerehabilitacja hybrydowa stacjonarna dla pacjentéw po zabiegu

profil pielegniarski kardiochirurgicznym,

profil psychologiczny
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Poziom opieki profil interwencji nazwa swiadczenia

profil dietetyczny * Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa stacjonarna dla pacjentéw po ostrym zespole
wiencowym,

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

dzienny/domowy profil lekarski o Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna

profil fizjoterapeutyczny telerehabilitacja hybrydowa dzienna dla pacjentéw po zdarzeniu sercowo-
profil pielegniarski naczyniowym
profil psychologiczny

profil dietetyczny

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT

OCENA SKUTECZNOSCI REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
1. Testy tolerancji wysitkowej
1) Testy wysitkowe/préby wysitkowe

Testy wysitkowe stosowane sg zarobwno w celach diagnostycznych, jak i w celu oceny skutecznosci w trakcie
rehabilitacji oraz po zakonczonym procesie rehabilitacji. Dodatkowo testy wysitkowe okreslajg mozliwosci
funkcjonalne oraz wydolnosciowe pacjenta, umozliwiajgc tym samym indywidualne dostosowanie czestotliwosci
oraz intensywnosci ¢wiczen fizycznych.

Rodzaj obcigzenia wysitkiem fizycznym zalezy gtéwnie od stanu zdrowia oraz wieku pacjenta, dlatego
w kardiologii stosuje sie szczegdlnie protokoty typu ramp, w ktérych przyrosty obcigzenia sg ptynne i umozliwiajg
doktadng ocene tolerancji wysitku fizycznego pacjenta. W przypadku pacjentéw, u ktérych wykonywane
sg wczesne testy pozawatowe lub dla oséb starszych, majgcych problem z koordynacjg, zazwyczaj stosuje sie
protokét Bruce’a, zmodyfikowany protokét Bruce’a, a takze dla pacjentéw z obnizong tolerancja wysitku protokét
Naughtona.

Testy wysitkowe wykonywane w celu oceny skutecznosci rehabilitacji, powinny by¢ prowadzone o tej samej porze
dnia oraz zgodnie z tym samym protokotem, co test wstepny. Podczas zaprogramowanego, stopniowanego
zwiekszania obcigzenia monitorowany jest 12-odprowadzeniowy zapis EKG oraz ci$nienie tetnicze.

[Piotrowicz 2017, Kuch 2014]

Tabela 23. Przeciwwskazania bezwzgledne i wzgledne do wykonania testu wysitkowego

Przeciwwskazania bezwzgledne i wzgledne do wykonania testu wysitkowego.
Przeciwwskazania bezwzgledne Przeciwwskazania wzgledne
Ostry zespot wiencowy (pierwsze 2 doby) Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej
Objawowe zaburzenia rytmu i przewodnictwa Umiarkowane zwezenie zastawki aortalnej
Objawowe, ciezkie zwezenie zastawki aortalnej Kardiomiopatii przerostowa
Ciezka, niestabilna niewydolnos¢ serca Woysokie ci$nienie tetnicze (>200/100 mmHg)
Zatorowos¢ ptucna Zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy
Ostre zapalenie osierdzia i mie$nia sercowego Niezdolno$¢ fizyczna lub psychiczna do wykonania testu wysitkowego
Ostre rozwarstwienie aorty Ciezkie zaburzenia elektrolitowe

Zrédio: Kuch 2014

Przed rozpoczeciem testu nalezy wykonaé 12-odprowadzeniowy spoczynkowy zapis EKG, pozwalajgcy
na wykluczenie ostrego niedokrwienia miesnia sercowego, rozpoznania zaburzen rytmu i przewodnictwa oraz
wyjsciowe zmiany odcinka ST utrudniajgce interpretacje EKG podczas wysitku. Pacjent wykonuje test do czasu
wystgpienia wskazan do zakohczenia wysitku lub do czasu osiggniecia tzw. limitu tetna maksymalnego (220-wiek
badanego). W przypadku wczesnych testow pozawatowych badanie przerywane jest przy 85% limitu tetna (test
submaksymainy).
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Tabela 24. Wskazania do zakonczenia testu wysitkowego

Wskazania do wykonania testu wysitkowego.

Wskazania bezwzgledne

Wskazania wzgledne

Bél dtawicowy

Spadek skurczowego cisnienia tetniczego >10 mmHg bez cech
niedokrwienia

Zawroty gtowy, stan przedomdleniowy

Wzrost ci$nienia skurczowego >250 mmHg rozkurczowego >115 mmHg

Czestoskurcz komorowy

Narastajgcy nietypowy dla niedokrwienia bl w klatce piersiowe;j

Spadek skurczowego cisnienia tetniczego>10mmHg =z
towarzyszacymi objawami niedokrwienia miesnia sercowego

Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach bez
patologicznych zat. Q/zespotéw QS (nie dotyczy aVR, V1)

Obnizenie odc. ST>2 mm

Zmiana kierunku osi elektrycznej serca

Trudnosci ci$nienia

tetniczego

z monitorowaniem - zapisu EKG i Wieloksztaitne, przedwczesne pobudzenia komorowe

Bradyarytmia, napadowy blok przedsionkowo-komorowy, czestoskurcz
nadkomorowy, nieutrwalony czestoskurcz komorowy

Zyczenie pacjenta Zmeczenie

Bole konczyn dolnych

Zrédto: Kuch 2014
a) Testy wysitkowe na biezni.
Jednostkami mocy wysitku na biezni sg jednostki metaboliczne — MET (MET, ang. Metabolic Equivalent). 1 MET
réwna sie spoczynkowemu zuzyciu tlenu wynoszgcemu 3,5 ml/kg m.c./min.

b) Testy wysitkowe na cykloergometrze.

Jednostkami mocy wysitku fizycznego dla tego rodzaju testu mogg byé waty lub tak jak w przypadku testu
na biezni — jednostki MET.

Test zaczyna sie zazwyczaj od 1-3 minut pedatowania bez obcigzenia. W przypadku testu ramp z ptynnym
wzrostem obcigzenia o 25 W, kolejne obcigzenie przypada na koncu kolejnej minuty wysitku. Test nalezy
zakonczy¢ ptynnie, z 1-3 minutowym pedatowaniem z minimalnym obcigzeniem lub bez obcigzenia w celu
unikniecia wystgpienia hipotonii ortostatycznej oraz zaburzeniami rytmu serca. Po zakornczonym wysitku nalezy
obserwowac pacjenta przez kilka minut oraz monitorowa¢ EKG.

[Piotrowicz 2017, Kuch 2014]

Tabela 25. Koszt energetyczny wysitku na cykloergometrze [MET]

Masa ciata Koszt energetyczny [MET] w zaleznosci od obcigzenia [W]
[kg] 50 W 75W 100 W 125 W 150 W 175 W 200 W
50 5,1 6,9 8,6 10,3 12,0 13,7 15,4
60 43 5,7 71 8,6 10,0 11,4 12,9
70 3,7 4,9 6,1 7,3 8,6 9,8 11,0
80 3,2 4,3 54 6,4 75 8,6 9,6
90 2,9 3,8 4,8 57 6,7 7,6 8,6
100 2,6 34 4,3 5,1 6,0 6,9 7,7

Zrodhfo: Piotrowicz 2017

2) Szesciominutowy test marszowy

Szesciominutowy test marszowy (6MWT, ang. six minute walk test) stosuje sie w celu oceny tolerancji wysitkowej
pacjenta. Wynikiem testu jest pokonany dystans wyrazony w metrach. Zmienna ta wykazuje korelacje liniowg
z pomiarem szczytowego zuzycia tlenu (VOpeak), natomiast wartos¢ tetna maksymalnego osigganego podczas
testu koreluje z wartoscia tetna na poziomie progu beztlenowego.

Pacjent, ktéry bedzie wykonywat test, powinien by¢ w stabilnym stanie klinicznych oraz nie powinien
zaprzestawac przyjmowania zazywanych lekow. Test przeprowadzany jest w ptaskim korytarzu o dtugosci 20-30
m oraz szerokosci 2-3 m, co umozliwia unikniecie czestych nawrotéw zaburzajgcych wynik. Pacjent w trakcie
testu moze zatrzymac sie i odpoczgé. Podczas przerwy czas nie jest zatrzymywany, a pacjent kontynuuje marsz
z tego samego miejsca, w ktérym sie zatrzymat.

Do wykonania testu niezbedne sa: stoper, znaczniki korytarzowe, przenosne krzesto, pulsoksymetr
i ciSnieniomierz, a takze tatwy dostep do zestawu pierwszej pomocy, defibrylatora i zrédta tlenu.
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Karta badania powinna zawiera¢: dane osobowe pacjenta, wiek, pte¢, mase ciata, wzrost, przyjmowane leki,
wszystkie parametry zmierzone przed rozpoczeciem, w trakcie oraz po zakonczeniu testu oraz zgtaszane przez
pacjenta dolegliwosci.

Osoby zdrowe powinny osiggng¢ wynik w przedziale 400-700 m. Jest to wysitek lekki i umiarkowany,
odpowiadajgcy marszowi ze srednig predkoscig 4-6 km/h (400-600 m/6min) i obcigzeniu 40-85 W (3-6 MET).
Pokonanie dystansu 300-400 m z predkoscig 3-3,5 km/h w trakcie 6 minut, to wolny spacer odpowiadajgcy
obcigzeniu ponizej 40 W (ponizej 3 MET).

Pacjent, ktory nie osiggnat dystansu 300 m w trakcie 6 minut ma znacznie ograniczong tolerancje wysitku i nalezy
do grupy wysokiego ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych.

[Kuch 2014]

Wynik 6-minutowego testu marszowego stanowit punkt koncowy w 4 odnalezionych przegladach
systematycznych: Doyle 2018, Haddad 2017, Smart_2018, Cugsi_2017.

Informacje dotyczace testow wysitkowych odnaleziono w 4 wytycznych: PTK 2017, JSC 2012, NHFA/ACRA
2004, KNGF 2014 (test wysitkowy z analizg gazéw oddechowych).

2. Skala Borga/Zmodyfikowana skala Borga

Skala Borga stosowana jest do subiektywnej oceny zmeczenia. Pacjent okresla w 15-stopniowej skali jak bardzo
jest zmeczony. 6 punktéw oznacza brak zmeczenia, a 20 maksymalne zmeczenie. Przedstawiony system
punktacji jest wynikiem mnozenia przez 10 stopni zmeczenia, co daje w przyblizeniu tetno mtodego badanego
pacjenta, zaktadajgc, ze tetno spoczynkowe wynosi 60/min, a maksymalne 200/min.

Tabela 26. Skala Borga odczuwanego obcigzenia wysitkiem fizycznym

15-stopniowa skala Borga

6 Brak zmeczenia
7

Minimalne
8
9

Bardzo lekko
10
11 Lekko
12
13 Umiarkowanie
14
15 Ciesk

iezko

16 ¢
17

Bardzo ciezko
18
19 Bardzo, bardzo ciezko
20 Maksymalne zmeczenie

Zrédto: Kuch 2014

Obecnie czesciej stosowana jest zmodyfikowana 10-stopniowa skala Borga, gdzie 0 oznacza brak zmeczenia, a
10 maksymalne zmeczenie.

[Kuch 2014]

Tabela 27. Zmodyfikowana skala Borga odczuwanego obcigzenia wysitkiem fizycznym

10-stopniowa skala Borga

Brak zmeczenia

5 Minimalnie

Dos¢ lekko
Lekko

Umiarkowanie

Dos¢ cigzko

als|lw|v|a|o|o

Ciezko
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10-stopniowa skala Borga
6
7 Bardzo cigzko
8
p Bardzo, bardzo cigezko
10 Wysitek maksymalny

Zrédfo: Kuch 2014

Zastosowanie skali Borga lub zmodyfikowanej skali Borga w procesie rehabilitacji kardiologicznej moze by¢
narzedziem do monitorowania oraz sprawozdawania zmian poziomu tolerancji wysitkowej pacjenta
kardiologicznego, a tym samym oceny skutecznosci prowadzonej rehabilitacji.

Wynik oceny zmeczenia za pomocg skali Borga nie stanowit punktu koncowego w zadnym odnalezionym
przegladzie systematycznym.

Informacje dotyczace zastosowania skali Borga w rehabilitacji kardiologicznej odnaleziono w 5 wytycznych: PSC
2018, PTK 2017, JSC 2012, KGNF 2013, NHFA/ACRA 2004.

3. Kwestionariusz oceny jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia (HRQoL) — SF-36

Zgodnie z definicjg WHO, jakos¢ zycia (QoL, ang. Quality of life) jest terminem okres$lajacym subiektywny sposob
postrzegania sytuacji zyciowej przez jednostke w kontekscie kulturowym oraz systemu wartosci w ktérym zyje,
jej celow, oczekiwan i zainteresowan. Dotyczy ona kazdego aspektu zycia cziowieka, dlatego w medycynie
i naukach medycznych czesciej stosowane jest pojecie jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia (HRQoL, ang.
Health Related Quality of Life). Mianem zdrowia okresla sie stan catkowitego dobrobytu psychicznego, fizycznego
i spoftecznego, a nie tylko jako brak choroby.

[Kowalewska 2017]

Do oceny jako$ci zycia mozna stosowac kwestionariusze ogdélne (stosowane u oséb zdrowych lub z réznymi
problemami zdrowotnymi), specyficzne (dotyczgcej okreslonej grupy chorych) lub mieszane.

[Cieslik 2015]

Kwestionariusz SF-36 (ang. The Medical Outcomes Study 36-ltems Short — Form Health Survey) jest
kwestionariuszem ogolnym, stuzgcym do subiektywnej oceny jakosci zycia i moze by¢ stosowany u pacjentéw
zdrowych lub z réznymi schorzeniami powyzej 18 r.z.

Sktada sie z 36 pytan podzielonych na 11 kategorii, ktére umozliwiajg ocene jakosci zycia zaleznej od stanu
zdrowia okre$lang w 8 aspektach.:

a) funkcjonowanie fizyczne (PF, ang. physical functioning) — zawiera 10 pozycji,

b) ograniczenia w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego (RP, ang. role physical) — 4 pozycje,

c) dolegliwosci bélowe (DB, ang. bodily pain) — 2 pozycje,

d) ogdlne poczucie zdrowia (GH, ang. general health) — 5 pozycji,

e) witalnos¢ (VT, ang. Vitality) — 4 pozycje,

f) funkcjonowanie spoteczne (SF, ang. social functioning) — 2 pozycje,

g) ograniczenia w pefnieniu rél wynikajgce z probleméw emocjonalnych (RE, ang. role emotional) — 3

pozycje,
h) poczucie zdrowia psychicznego (MH, ang. mental health) — 5 pozycji.

Dodatkowo oceniany jest stan zdrowia w poréwnaniu ze stanem sprzed roku. Kategorie potgczone sg w dwie
zbiorcze domeny: zdrowia fizycznego (PHS, ang. Physical Health Summary) liczone, jako $rednia PF, RP, BP
i GH oraz zdrowia psychicznego (MHS, ang. Mental Health Summary) — srednia ze skal VT, SF, RE i MH. Sposdb
odpowiedzi na poszczegodlne grupy pytan jest zréznicowany, od dychotomicznego (tak/nie), po 3-, 5- i 6-
stopniowg skale Likerta. Po przeliczeniu, wedtug okreslonych zasad, punktéw ze wszystkich 8 kategorii uzyskuje
sie wynik w postaci 100-punktowej skali od 0 do 100, gdzie wyzsza punktacja oznacza lepszg jakosS¢ zycia.
Standardowa forma SF-36 bada jako$¢ zycia na podstawie 4 ostatnich tygodni. Kwestionariusz ten posiada
polskg wersje jezykowg udostepniang przez Medical Outcomes Trust and Quality Matric Incorporated.

[Cieslik 2015]

Wyniki oceny jakosci zycia mierzonej za pomocg kwestionariusza SF-36 stanowily punkt koncowy
w 2 odnalezionych przegladach systematycznych: Smart 2018, Risom 2017.
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W przegladzie systematycznym Liu 2017 punktem koncowym byt wynik oceny jako$ci zycia mierzonej za pomocg
réznych kwestionariuszy, w tym kwestionariusza SF-36.

W przegladzie systematycznym Wu 2018 punkt koncowy stanowit wynik oceny jakosci zycia zaleznej od stanu
zdrowia, bez podania metody pomiaru.

W odnalezionych wytycznych nie ma informacji na temat oceny jakosSci zycia mierzonej za pomoca
kwestionariusza SF-36.

Klasyfikacje wykorzystane w raporcie do okreslania poziomu ryzyka wystagpienia zdarzenia sercowo-
naczyniowego

1) Skala NYHA

Zaproponowana przez Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang, NYHA — New York Heart Association)
skala stuzy do oceny stopnia nasilenia objawow niewydolnosci serca oraz stopnia nietolerancji wysitku.
Tabela 28. Klasyfikacja czynnosciowa wg NYHA oparta na nasileniu objawéw i aktywnosci fizyczne

| klasa Bez ograniczenia aktywnosci fizycznej; zwykta aktywnos$¢ fizyczna nie powoduje uczucia dusznosci,
zmeczenia lub kofatania serca

Il klasa Niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej; komfort w spoczynku, natomiast zwykta aktywnos$¢ fizyczna
powoduje uczucie dusznosci, zmeczenia lub kotatania serca

Il klasa Znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej; komfort w spoczynku, natomiast mniejsza niz przecigtna aktywnosc
fizyczna powoduje uczucie dusznosci, zmeczenia lub kotatania serca

IV klasa Niemoznos$¢ wykonywania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej bez wystgpienia dyskomfortu; objawy niewydolnosci
serca w spoczynku; po podjeciu jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej uczucie dyskomfortu wzrasta

Zrédfo: ESC 2016

Klasyfikacja wg skali NYHA pomaga w okresleniu poziomu ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego,
a tym samym umozliwia dopasowanie odpowiedniej formy, intensywno$ci i czestotliwo$ci rehabilitacji zgodnie
z potrzebami pacjenta.

-1V stopien wg skali NYHA jest jednym z elementéow determinujgcych wysokie ryzyko wystgpienia zdarzenia
sercowo-naczyniowego.

[PTK 2017]
2) Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego - SCORE
Ocena SCORE stosowana jest w celu okreslenia stopnia ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego.

Europejskie towarzystwa naukowe we wspdlnym stanowisku zalecity zastosowanie funkcji SCORE, ktéra
na podstawie okreslenia ptci i wieku chorego oraz wynikéw pomiardw cisnienia tetniczego i stezenia cholesterolu
we krwi, a takze stwierdzenia, czy pacjent pali tyton lub nie, pozwala na przyblizone okreslenie ryzyka zgonu
z powodu choréb uktadu krgZzenia w ciggu najblizszych 10 lat u indywidualnych oséb.

Tablice SCORE opracowano na podstawie statystyk dotyczgcych zgonéw w Polsce i wystepowania czynnikow
ryzyka.

[Polak 2015]

Wynik > 10% oznacza wysokie ryzyko wystgpienia zgonu.

3.3. Alternatywne technologie medyczne
3.3.1. Rekomendacje i wytyczne kliniczne

W dniu 5.02.2019 r. przeszukano strony polskich oraz zagranicznych i miedzynarodowych towarzystw
naukowych, organizaciji i instytucji zajmujgcych sie rehabilitacjg kardiologiczng oraz internetowe strony wybranych
organizacji zajmujgcych sie HTA i EBM w celu odnalezienia aktualnych wytycznych praktyki klinicznej
dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej. Wyszukiwaniem objeto lata 2004—2018.

Przeszukano nastepujace strony internetowe towarzystw zwigzanych z rekomendacjami klinicznymi, zgodnie
z wykazem internetowych zrédet informaciji:

o Whytyczne rzgdu australijskiego — https://www.clinicalguidelines.gov.au
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Physiotherapy Evidence Database — https://www.pedro.org.au/

Austrian Society of Physical and Rehabilitation Medicine — http://www.oegpmr.at/

Royal Belgian Society of Physical and Rehabilitation Medicine — www.prmbelgium.org

Cyprus Society of Physical Medicine — www.cyma.org.cy/physical&rehabilitationmedicine.com
Danish Society for Rheumatology (DRS) — www.danskreumatologiskselskab.dk

Estonian Society of PRMD — www.etas.ee

European Society of PRM — http://www.esprm.net/

Société francaise de médecine physique et de réadaptation (SOFMER) —http://www.sofmer.com/
Sociedad Espafola de Rehabilitacion y Medicina Fisica 2016—-2020 (SERMEF) —http://www.sermef.es/
Netherlands Society of Physical and Rehabilitation Medicine — www.revalidatiegeneeskunde.nl
Die Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften e.V. — http://www.dgrw-online.de/
German Society of Physical and Rehabilitation Medicine (DGPMR) — www.dgpmr.de
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e. V. (BAR) — http://www.bar-frankfurt.de/

Deutsche Rentenversicherung - http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/
3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/01_sozialmedizin/03_begutachtung/leitlinien_index
.html

Reha News — http://www.reha-news24.de/
Polskie Towarzystwo Rehabilitacji — www.ptreh.com
Polskie Towarzystwo Fizjoterapii — http://fizjoterapia.org.pl/

Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne —
https://www.ptkardio.pl/Sekcja_Rehabilitacji_Kardiologicznej_i_Fizjologii Wysilku-55

All-Russian Union Rehabilitators— http://rehabrus.ru/

Reha Schweiz — http://www.reha-schweiz.ch/

The Swedish Society for Rehabilitation Medicine (SFRM) — http://www.sfrm.se
National Rehabilitation Association (NRA) — https://www.nationalrehab.org/
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation —https://www.aacvpr.org/
American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation — http://www.aapmr.org/
Academy of Neurologic Physical Therapy — http://www.neuropt.org

The Society for Research in Rehabilitation — http://www.srr.org.uk/

British Society of Rehabilitation Medicine — http://www.bsrm.org.uk

The National Institute for Health and Care Excellence — www.nice.org.uk

Italian Rehabilitation Society (SIMFER) — www.simfer.it

Archives  of  Physical Medicine  and Rehabilitation  —  http://www.sciencedirect.com/
science/journal/00039993

Clinical Rehabilitation — http://cre.sagepub.com/

Disability and Rehabilitation — http://www.informaworld.com/smpp/title~content=t713723807
International Journal of Rehabilitation Research — www.intjrehabilres.com

Journal of Occupational Rehabilitation — www.wkap.nl/journalhome.htm/1053-0487

Psychiatric Rehabilitation Journal — http://www.bu.edu/cpr/prj/

Rehabilitation Psychology — http://www.apa.org/pubs/journals/rep/index.aspx

Social Science and Medicine — http://journals.elsevier.com/02779536/social-science-and-medicine/
The American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation — www.physiatry.org/publications
The International Journal of Psychosocial Rehabilitation —http://www.psychosocial.com/pub.html

Do opracowania wigczono tgcznie 13 rekomendac;ji z lat 2004—-2018: NICE 2018, PSC 2018, BACRP 2017, PTK
2017, SIGN 2017, ESC 2016, KNGF 2014, ACCF/AHA 2013, IACR 2013, KNGF 2013, NICE 2013, JSC 2012,
NHFA/ACRA 2004.
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Wszystkie odnalezione wytyczne w przedmiotowym wskazaniu powstaty na podstawie przegladow literatury oraz

konsensusu eksperckiego bgdz stanowig zaktualizowang wersje poprzednich wytycznych.

Podsumowanie najwazniejszych odnalezionych informacji przedstawiono w tabeli ponize;.

3.3.2.

Charakterystyka witaczonych wytycznych

W ponizszej tabeli przedstawiono charakterystyke wtgczonych do analizy wytycznych.

Tabela 29. Charakterystyka wytycznych wigczonych do analizy

Wynik punktowy w domenie 3.

Wytyczne Charakterystyka w skali Agree I
NICE 2018 National Institute for Healtbh and Care Excellence 50/56
Anglia Punkty odjeto za:
Wytyczne dotyczgce przewlektej niewydolnosci serca u | e brak petnej informacji o recenzji wytycznych przez
dorostych w zakresie diagnostyki oraz zarzadzania zewnetrznych ekspertéw przed publikacja.
choroba.
Zalecenia  opracowane na  postawie  przegladu
systematycznego oraz konsensusu ekspertow.
PSC 2018 Portuguese Society of Cardiology 13/56
Portugalia Punkty odjeto za:
Wytyczne dotyczgce obowigzkowych kryteriow programéw | e brak petnej informacji o sposobie wyszukiwania
rehabilitacji kardiologiczne;j dowoddéw naukowych,
Zalecenia opracowane na podstawie badan, opinii | e brak petnej informacji o kryteriach doboru dowodow
ekspertdw oraz wytycznych ESC/EAPC, AHA/AACPR, naukowych,
ACCF/AHA oraz BACPR e brak petnej informacji o mocnych stronach i
ograniczeniach wszystkich dowoddéw naukowych,
e niezrecenzowanie wytycznych przez zewnetrznych
ekspertow przed publikacja,
¢ brak petnej informacji o procedurze aktualizacji
wytycznych.
BAFCPR British Association For Cardiovascular Prevention and | 15/56
2017 Rehabilitation Punkty odjeto za:
Wie ka Brytania « brak petnej informaciji o sposobie wyszukiwania
Wytyczne dotyczace prewencji oraz rehabilitacji w dowoddéw naukowych,
chorobach sercowo-naczyniowych e brak petnej informaciji o kryteriach doboru dowodéw
Zalecenia sg zaktualizowang wersjg poprzednich naukowych,
wytycznych BAFCPR « niezrecenzowanie wytycznych przez zewnetrznych
ekspertéw przed publikacja.
PTK 2017 Polskie Towarzystwo Kardiologiczne 15/56
Polska Punkty odjeto za:
Wytyczne dotyczace realizacji kompleksowej rehabilitacji | e brak petnej informacji o sposobie wyszukiwania
kardiologicznej dowoddéw naukowych,
Zalecenia opracowane na podstawie opinii ekspertéw i sg | e brak petnej informacji o kryteriach doboru dowodéw
aktualizacjg rekomendacji z 2004 r. naukowych,
¢ niezrecenzowanie wytycznych przez zewnetrznych
ekspertow przed publikacja.
KNGF 2014 Dutch Royal Society of Physiotherapy 22/56
Holandia Punkty odjeto za:
Wytyczny dotyczgce rehabilitacji kardiologicznej opartej na | o brak petnej informacji o mocnych stronach i
é\_fviczeniach _ fizycznych u pacjentow z przewlekig ograniczeniach wszystkich dowodéw naukowych,
nlewydollnosmq serca. ‘ e brak jasnego opisania metod formutowania zalecen,
Zalecenia — opracowane na  podstawie  przegladu | | oy heinej informacii o procedurze aktualizacii
systematycznego literatury oraz konsensusu grupy wytycznych
ekspertéw. ’
ACCF/AHA American College of Cardiology Foundation / American | 24/56
2013 Heart Association Task Force on Practice Guidelines Punkty odjeto za:
USA o brak petnej informacji o mocnych stronach i
Wytyczne dotyczgce zarzadzania niewydolnoscia serca. ograniczeniach wszystkich dowoddéw naukowych,
Zalecenia opracowano na podstawie przegladu dowodéw | e brak jasnego opisania metod formutowania zalecen.
naukowych w bazach: PubMed, EMBASE, Cochrane,
Agency for Healthcare Research and Quality Reports oraz
innych, a takze konsensusu ekspertow.
IACR 2013 Irish Association of Cardiac Rehabilitation 11/56
Irlandia Punkty odjeto za:
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Wynik punktowy w domenie 3.
Wytyczne Charakterystyka w skali Agree I
Wytyczne w zakresie rehabilitacji kardiologiczne;. e brak petnej informacji o sposobie wyszukiwania
Zalecenia opracowane na podstawie do$wiadczeniu dowodow naukowych,
klinicznym, przegladzie literatury oraz konsultacjach z | e brak petnej informacji o mocnych stronach i
innymi grupami opracowujgcymi wytyczne. ograniczeniach wszystkich dowoddw naukowych,
¢ brak jasnego opisania metod formutowania zalecen,
¢ niezrecenzowanie wytycznych przez zewnetrznych
ekspertow przed publikacja,
e brak petnej informacji o procedurze aktualizacji
wytycznych.
KNGF 2013 Dutch Royal Society for Physiotherapists 24/56
Holandia Punkty odjeto za:
Wytyczne dotyczgce rehabilitacji kardiologicznej opartej na | e brak petnej informacji o mocnych stronach i
éwiczeniach u pacjentoéw z chorobg wiencowg ograniczeniach wszystkich dowodéw naukowych,
Zalecenia opracowane na podstawie przegladu literatury ¢ brak jasnego opisania metod formutowania zalecen.
NICE 2013 National Institute for Healtbh and Care Excellence 50/56
Anglia Punkty odjeto za:
Wytyczne dotyczgce rehabilitacji kardiologiczna oraz | e brak petnej informacji o recenzji wytycznych przez
prewencja u pacjentéw z zawatem serca. zewnetrznych ekspertéw przed publikacja.
Zalecenia  opracowane na  postawie  przegladu
systematycznego oraz konsensusu ekspertow.
NHFA/ACRA National Heart Foundation of Australia/Australian Cardiac | 24/56
2004 Rehabilitation Association. Punkty odjeto za:
Australia e brak petnej informacji o mocnych stronach i
Wytyczne_ dotyczace struktury organizacyjnej rehabilitacji ograniczeniach wszystkich dowodéw naukowych,
kardiologicznej e brak petnej informaciji o procedurze aktualizacji
Zalecenia sg aktualizacjg rekomendacji NHFA z 1998 roku. wytycznych.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Wytyczne NICE 2018

W wytycznych NICE 2018 wszystkie zalecenia dotyczyty ogdlnej populacji pacjentéw leczonych na choroby
sercowo-naczyniowe (w wytycznych nie zostaty wyszczegdlnione subpopulacje).

Zalecane jest wigczenie pacjenta do programu rehabilitacji kardiologicznej, opartego na spersonalizowanym oraz
dostosowanym do potrzeb i mozliwosci pacjenta programie ¢wiczen. Rehabilitacja kardiologiczna powinna
zawiera¢ jednoczesnie elementy psychologiczne i edukacyjne. W wytycznych nie wskazano szczegétowych
informacji odnoszgcych sie do intensywnosci programu, wymaganego personelu, trybu, stosowanych skal oraz
nie wskazano sity rekomendac;ji ani poziomu jakosci dowoddow.

Wytyczne PSC 2018

W wytycznych PSC wszystkie interwencje wskazano dla populacji pacjentéw z ostrymi zespotami wiencowymi
lub przewlektg niewydolnoscia serca, lub po zabiegach kardiochirurgicznych, lub po przezskérnych interwencjach.

Do rekomendowanych interwencji naleza:

e ocena medyczna w zakresie oceny ogdlnej, oceny sercowo-naczyniowej oraz ocena lokomocji pacjenta
wykonywane przez kardiologa lub specjaliste medycyny fizykalnej, posiadajgcych odpowiednie
kompetencje w zakresie rehabilitacji kardiologicznej,

e Cwiczenia oraz aktywnos¢ fizyczna zgodnie z indywidualnym planem treningowym opracowanym przez
kardiologa lub specjaliste w dziedzinie medycyny fizykalnej, pod nadzorem pielegniarki specjalizujgcej
sie w rehabilitacji kardiologicznej, fizjoterapeuty lub specjalisty w dziedzinie fizjologii ¢wiczen.
Jednoczes$nie, zalecane jest poradnictwo w zakresie pozaprogramowej aktywnosci fizycznej (w tym:
rekreacji, aktywnosci zawodowej, seksualnej oraz lokomocji pacjenta),

e identyfikacja oraz kontrola czynnikéw ryzyka przy pomocy kardiologa. Czynniki ryzyka: cukrzyca, palenie,
nadcisnienie, otylos¢ oraz dyslipidemia,

e ocena oraz poradnictwo w zakresie zywienia przy pomocy dietetyka dla pacjentéw z cukrzyca,
nadcisnieniem, otytoscig lub dyslipidemia,

e prowadzenie edukacji oraz przekazanie informacji, przynajmniej raz w tygodniu, przez kardiologa,
pielegniarke lub innych specjalistdw posiadajgcych kompetencje oraz przeszkolenie w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej,
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e wsparcie socjoekonomiczne pacjenta przy pomocy pracownika socjalnego,
e ocena oraz zastosowanie odpowiednich interwencji psychologicznych przez psychiatre/psychologa,
e pomoc w zaprzestaniu palenia przy pomocy specjalisty w dziedzinie rzucania palenia,

o stosowanie dtugoterminowych strategii wsparcia poprzez bezposrednig obserwacje osobistg lub kontakt
telefoniczny/mailowy przez kardiologa lub pielegniarke, a takze stosowanie technik coachingowych
i motywacyjnych przez psychologa i/lub pielegniarke,

e dokonanie oceny stanu zdrowia pacjenta po zakohczeniu programu oraz ocena jakosci programu.

W wytycznych opisano jednoczesnie fazy rehabilitacji kardiologicznej, w ktérych powyzsze interwencje powinny
sie odbywac, bez przyporzgdkowania poszczegolnych interwenciji do faz.

o faza | — jest to faza, w ktérej zachodzi wczesna mobilizacja pacjenta, do ktoérej zaliczajg sie ¢wiczenia
o0 matej intensywnosci, edukacja oraz kontrola czynnikéw ryzyka. Faza pierwsza odbywa sie w trybie
szpitalnym (oddziat intensywnej opieki lub inny),

e faza Il — w fazie drugiej opracowywany i realizowany jest plan éwiczen fizycznych oraz dziatania
ukierunkowane na zmiane trybu 2zycia pacjenta. Faza druga odbywa sie w trybie
dziennym/ambulatoryjnym (szpital, centrum rehabilitacji kardiologicznej, dom pacjenta),

o faza Ill — faza trzecia powinna trwa¢ do konca zycia pacjenta. Ma to na celu utrzymanie kontroli nad
procesem leczenia. Faza trzecia odbywa sie w trybie dziennym/ambulatoryjnym lub domowym.

W wytycznych wskazano jednoczes$nie na zastosowanie skali Borga w zakresie éwiczen fizycznych. Nie podano
informacji w zakresie intensywnosci interwenciji oraz sity rekomendaciji ani poziomu jakos$ci dowodow.

Wytyczne BACRP 2017

W wytycznych BACRP 2017 interwencje zostaly wskazane dla populacji pacjentéw z ostrym zespotem
wiencowym lub niewydolnoscig serca lub po zabiegu rewaskularyzacji wiencowe;.

W sktad zalecanych interwencji wchodzg:

¢ wstepna ocena pacjenta (powinna zosta¢ wykonania w ciggu 10 dni po otrzymaniu skierowania),

e interwencje majgce na celu zmiane zachowania zdrowotnego, edukacja pacjenta oraz interwencje pod
katem zmiany nawykéw Zzywieniowych oraz dbanie o prawidtowy sktad ciata,

e spersonalizowany plan ¢wiczen fizycznych oraz aktywnosci fizycznej (¢wiczenia powinny odbywac sie 2—
3 razy w tygodniu),

e pomoc w zaprzestaniu palenia oraz zapobieganie nawrotom natogu,
e interwencje zwigzane ze zdrowiem psychospotecznym,
e interwencje majgce na celu zmniejszenie ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych.

Wszystkie powyzsze interwencje (oprécz aktywnosci i ¢wiczen fizycznych) wskazane zostaty do realizacji
w opiece $rodowiskowej lub ambulatoryjnej. Aktywnos$¢ i ¢wiczenia fizyczne zostaty wskazane do wykonania
w opiece srodowiskowej, domowej lub trybie szpitalnym.

W wytycznych nie wskazano jaki personel powinien wykonywac poszczegdine interwencje, natomiast wskazano
sklad zespotu terapeutycznego, ktéry powinien prowadzi¢ proces leczenia. W sktad zespotu wchodzi:
koordynator, specjalista w zakresie prewencji choréb ukifadu sercowo-naczyniowego oraz rehabilitacji.
Dodatkowo, w sktad zespotu moze wejs¢: dietetyk, specjalista w dziedzinie ¢wiczen fizycznych, pielegniarka
specjalistyczna, terapeuta zajeciowy, farmaceuta, psycholog kliniczny. Jednoczesnie, zespét powinien aktywnie
wspotpracowaé z szerszym zespotem opieki nad pacjentem (np. lekarzami rodzinnymi, pielegniarkami,
pielegniarkami specjalizujgcymi sie w chorobach ukfadu krgzenia, instruktorami sportu i rekreacji, pracownikami
socjalnymi i edukatorami).

W wytycznych, w zakresie zdrowia psychospotecznego, wskazane do zastosowania zostaty nastepujgce skale:
HADS, COOP, MLWHF. Nie podano informacji w zakresie intensywnosci interwencji oraz sity rekomendac;ji ani
poziomu jakosci dowodow.

Wytyczne PTK 2017

W wytycznych PTK 2017 wskazano interwencje rekomendowane do zastosowania dla poszczegolnych populacji
pacjentow. W wytycznych PTK 2017 nie okre$lono sity zalecen ani nie wskazano poziomu jako$ci dowodow.

Interwencje zalecane dla populacji pacjentéw po zawale serca i ostrym zespole wiehcowym bez zawatu:
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e ocena stanu ogodlnego pacjenta (wywiad oraz badanie przedmiotowe),
e ocena tolerancji wysitku fizycznego pacjenta,
e trening fizyczny (z uwzglednieniem treningu aerobowego i oporowego),

e poradnictwo w zakresie diety i nawykéw zywieniowych, pomoc w utrzymaniu nalezytej masy ciata oraz
leczenie zaburzenh lipidowych,

e monitorowanie ci$nienia tetniczego,
e pomoc w zaprzestaniu palenia tytoniu,
e pomoc psychosocjalna.

Interwencije zalecane dla populacji pacjentow ze stabilng chorobg wiencowa i po selektywnych przezskérnych
interwencjach wiencowych:

e ocena stanu ogodlnego pacjenta (wywiad oraz badanie przedmiotowe),

e ocena poziomu aktywnosci fizycznej,

e ocena tolerancji wysitku fizycznego pacjenta,

e poradnictwo w zakresie aktywnosci fizycznej

e trening fizyczny (trening o charakterze aerobowym, z poszerzeniem o trening oporowy),

e poradnictwo w zakresie diety i nawykow zywieniowych, pomoc w utrzymaniu nalezytej masy ciata oraz
leczenie zaburzen lipidowych,

e monitorowanie cisnienia tetniczego,
e pomoc w zaprzestaniu palenia tytoniu,
e pomoc psychosocjalna.

Interwencje zalecane dla pacjentow przed pomostowaniem aortalno-wiencowym (dla pacjentéw z wysokim
ryzykiem — tryb stacjonarny, dla pacjentéw o mniejszym ryzyku — tryb stacjonarny lub ambulatoryjny, lub domowy):

e edukacja pacjentéw na temat istoty zabiegu i przebieg okresu pooperacyjnego,

o multidyscyplinarny zespot profilaktyki/edukacji zdrowotnej: lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog,
dietetyk, edukator zdrowotny,

e interwencje ukierunkowane na zmniejszenie ryzyka powiktan ze strony uktadu oddechowego (w tym
trening miesni oddechowych, nauka oddychania torem brzusznym, nauka efektywnego kaszlu, éwiczenia
fizyczne o niskiej intensywnosci),

e przygotowanie psychoterapeutyczne do zabiegu.

Interwencje zalecane dla pacjentéw po pomostowaniu aortalno-wienncowym w etapie I, tj. do osiggniecia stanu
klinicznego umozliwiajgce samodzielne opuszczenie szpitala, realizowane w sali intensywnego nadzoru (2—3 dni),
oddziale kardiochirurgicznym (od 2 do 7 dnia) lub w oddziale kardiologicznym, choréb wewnetrznych, rehabilitacji
kardiologicznej, oddziale kardiochirurgicznym (od 7 dnia):

e pielegnacja ran,

e usprawnianie pacjenta: ¢wiczenia oddechowe, céwiczenia utozeniowe konczyn dolnych, siadanie,
pionizacja, nauka chodzenia, ¢wiczenia dynamiczne poszczegodinych grup miesniowych,

o fizykoterapia (gdy potrzebna).

Interwencje zalecane dla pacjentdw po pomostowaniu aortalno-wienncowym w_etapie Il (3-5 tygodni). Etap I
realizowany jest w oddziatach stacjonarnych rehabilitacji kardiologicznej lub w formie rehabilitacji hybrydowej
(oddziat stacjonarny/telerehabilitacja)

e badanie podmiotowe oraz przedmiotowe,

e badania dodatkowe: laboratoryjne, EKG, echokardiografia, 24-godzinne monitorowanie EKG metodg
Holtera, 24-godzinne monitorowanie cisnienia, RTG klatki piersiowej,

o test oceniajgcy wydolnos¢ fizyczng (do 70% tetna maksymalnego lub do 13 pkt w skali Borga; dla
submaksymalnego testu wysitkowego na zakonczenie rehabilitacji — do 85% tetna maksymalnego lub
15 pkt w skali Borga),

o stratyfikacja ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych,
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e kinezyterapia (u pacjentéw po kardiochirurgii z uwzglednieniem oszacowanego poziomu ryzyka; ocena
pacjenta za pomocg skali NYHA oraz dopasowanie modelu terapii zgodnie z wynikiem skali: stopien | —
model A, stopien Il — model B, stopien Ill i IV — model C lub D):

o0 model A (mate ryzyko, dobra tolerancja wysitku), czestotliwosé: 3-5 dni/tydzien (trening
wytrzymatosciowy), 2-3 dni/tydzien (trening oporowy), 5 dni/tydzienh (éwiczenia
ogolnousprawniajgce, 2—3 serie), tgczny czas trwania: 60—90 min/dzien, intensywnos¢: 60—-80%
rezerwy tetna lub 50-70% obcigzenia maksymalnego

o0 model B ($rednie ryzyko, dobra tolerancja wysitku), czestotliwos¢: 3—-5 dni/tydzien (trening
wytrzymatosciowy), 2-3 dni/tydzien (trening oporowy), 5 dni/tydzieh (éwiczenia
ogolnousprawniajgce, 1 seria), tgczny czas trwania: 45—-60 min/dzien, intensywnos¢: 50—-60%
rezerwy tetna lub 50% obcigzenia maksymalnego

0o model C ($rednie i duze ryzyko, niska tolerancja wysitku), czestotliwosc:
3-5 dni/tydzien (trening wytrzymatosciowy), 2 dni/tydzien (trening ciggty na cykloergometrze,
biezni), 5 dni/tydzien (éwiczenia ogolnousprawniajgce), 2—-3 dni/tydzien (elementy treningu
oporowego, 1 seria), tagczny czas trwania: 45 min/dzien, intensywnos¢: 40-50% rezerwy tetna lub
40-50% obcigzenia maksymalnego

0 model D ($rednie i duze ryzyko, bardzo niska tolerancja wysitku), czestotliwosc:
3-5 dni/tydzien; 2—-3 razy/dzien (¢wiczenia indywidualne), fgczny czas trwania: 30—45 min/dzien,
intensywnos¢: <20% rezerwy tetna lub ponizej przyspieszenia o 10-15% tetna spoczynkowego

o dieta oraz kontrola masy ciata, kontrola lipidéw,
¢ monitorowanie cisnienia tetniczego krwi i akcji serca,
e interwencje majgce na celu zaprzestanie palenia tytoniu,

e psychoedukacja (multidyscyplinarny zespét profilaktyki/edukacji zdrowotnej: lekarz, pielegniarka,
fizjoterapeuta, psycholog, dietetyk, edukator zdrowotny).

Interwencje zalecane dla pacjentéw po pomostowaniu aortalno-wiencowym w etapie Ill (minimum 2 miesigce).

e program zaje¢ ruchowych:
e model A (mate ryzyko), czestotliwos¢: 3 dni w tygodniu po 45 min (okres 1 ll) lub 3 dni w tygodniu po 45—

60 min (okres lll), intensywnos¢: 60—-80% rezerwy tetna lub 50-70% obcigzenia maksymalnego (u
pacjentéw z tolerancjg wysitku: 27 MET; 2100 W),

e model B ($rednie ryzyko, dobra tolerancja wysitku), czestotliwosé: 3 dni w tygodniu
po 30-40 min (okres 1) lub 3 dni w tygodniu po 45 min (okres ) lub 3 dni w tygodniu
po 45-60 min (okres Ill), intensywnos¢: 40-50% rezerwy tetna lub 40-50% obcigzenia maksymalnego
(okres I) lub 50-60% rezerwy tetna lub 50% obcigzenia maksymalnego (okres Il i lll),

e model C (duze ryzyko, $rednig lub niskg tolerancja wysitku oraz duze ryzyko, ale dobra tolerancjg
wysitku), czestotliwos¢: 3 dni w tygodniu po 30 min (okres I) lub 3 dni w tygodniu po 45 min (okres Il i l1),
intensywnos$c¢: 40-50% rezerwy tetna lub 40-50% obcigzenia maksymalnego (okres ) lub 50-60%
rezerwy tetna lub 50% obcigzenia maksymalnego (okres Ili lll).

Interwencje zalecane dla pacjentéw po operacjach wad serca:

o stratyfikacja ryzyka,
e ocena czynnosciowa chorego,

e usprawnianie chorego (interwencje tozsame jak u pacjentdw po pomostowaniu aortalno-wiencowym,
z wydtuzeniem czasu trwania poszczegoélnych etapéw),

e edukacja (multidyscyplinarny zespét profilaktyki/edukacji zdrowotnej: lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta,
psycholog, dietetyk, edukator zdrowotny).

Interwencje zalecane dla pacjentéw z niewydolnoscia serca:

e badanie podmiotowe i przedmiotowe,

e badania dodatkowe: laboratoryjne (morfologia krwi, jonogram, stezenia kreatyniny u glukozy, badanie
ogoélne moczu), spoczynkowe 12-odprowadzeniowe EKG, RTG klatki piersiowej, badanie
echokardiograficzne oraz do rozwazenia 24-godzinne monitorowanie EKG metodg Holtera.

e trening fizyczny (o intensywnosci 10—14 wedtug skali Borga):

e trening wytrzymato$ciowy ciagty: chorzy z ze znacznie uposledzong wydolnoscig fizyczng
5-10 minut matej intensywnosci 2 razy w tygodniu, chorzy z dobrg tolerancjg 20-60 minut,
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3-5 razy w tygodniu, stopniowe zwiekszenie intensywnosc¢ treningu. Rekomendowany zakres obcigzen
treningowych: 40-50% na starcie i stopniowy wzrost do 70-80% pVO2 lub rezerwy VO2 lub 40-70%
rezerwy tetna,

e trening wytrzymatosciowy interwatowy: okresy ¢wiczen (10 sekund — 4 minuty) o umiarkowanej do duzej
intensywnosci (50-100% szczytowej wydolnosci fizycznej) przedzielone sg okresami ¢wiczen (1-3
minuty) o bardzo matej intensywnosci lub odpoczynkiem. Zwykle jedna sesja treningowa skfada sie z 4
opisanych powyzej faz poprzedzonych 5—10-minutowg rozgrzewka i zakoriczonych 5—10-minutowym
wyciszeniem,

e ftrening oddechowy: Postuluje sie jego rozpoczecie z intensywnoscig na poziomie 30% maksymalnego
cisnienia wdechowego (PImax) ze stopniowym zwiekszaniem obcigzenia (co 7—10 dni), tak aby osiagngé¢
60% PImax. Rekomendowany czas treningu to 20—30 minut dziennie, 3-5 sesji w tygodniu,

e freningi oporowy i rozciggajacy: Poczatkowo intensywnos$c¢ treningu nie powinna by¢ wieksza niz 30% 1-
RM, 5-10 powtdrzen, 2-3 sesje tygodniowo, 1-3 cykle na sesje, a nastepnie stopniowy wzrost do 30—
40% 1-RM, 12-25 powtdrzen, 2—3 sesje tygodniowo 1 cykl na sesje. W przypadku dobrej tolerancji mozna
zastosowac obcigzenia 40-60% 1-RM, 8—15 powtdrzen, 2-3 sesje w tygodniu z 1 cyklem na sesje,

¢ mobilizacja ruchowa zawierajgca ¢wiczenia oddechowe i ¢wiczenia matych grup miesniowych.

Interwencje zalecane dla pacjentéw z niewydolnos$cig serca i wszczepionym uktadem resynchronizujgcm i/lub
kardiowerterem-defibrylatorem:

e usprawnianie pacjentéw realizowane w trybie szpitalnym. Czas trwania: okres 1: od 1-2 do kilku dni,
okres 2: od 3-5 do kilkunastu dni, okres 3: >6 dni. Czas obcigzania wysitkiem — okres 1: 10—15 min 2—-3
razy dziennie, okres 2: 15-20 min2-3 razy dziennie, okres 3: 20—25 min 1-2 razy dziennie.

Interwencje zalecane dla populacji pacjentéw z implantowanymi urzagdzeniami do elektroterapii:

e kinezyterapia.

Interwencje zalecane dla pacjentéw ze stymulatorem resynchronizujgcym:

e interwencje zgodne z interwencjami opisanymi dla pacjentéw z niewydolnoscig serca.

Interwencje zalecane dla pacjentdéw po transplantaciji serca:

e ocena kliniczna chorego (badanie podmiotowe i przedmiotowe),

e ocena czynnosciowa chorych po ftransplantacji serca (badanie echokardiograficzne, 24-godzinna
rejestracja EKG metodg Holtera, ocena tolerancji wysitku),

o aktywnosc fizyczna (Cwiczenia dynamiczne i oporowe) o intensywnosci 12—14 w skali Borga:
e poczatkowo: marsz na dystansie 1,5-2 km, 5 razy w tygodniu, po wypisie trening aerobowy mozna
rozpocza¢ 2—3 tygodnie po transplantacji, trening oporowy moze by¢ dodany w 6.—-8. tygodniu,

o etap poszpitalny: aerobowy (marsz / Nordic Walking po zro$nieciu sie mostka / trening rowerowy),
intensywnosc¢: 50% rezerwy MET, < 50% szczytowego tolerowanego obcigzenia (PWC [W]), oporowy 2—
3 sety, 10-12 powtoérzen; docelowo 5 setéw po 10 powtdrzen), intensywnosé: 40-70% MVC (ang.
Maximal Voluntary Contraction) z przerwg >1 min miedzy setami. Czas trwania: 30—-40 min na sesje.
Czestos¢: 5 razy w tygodniu. Tempo narastania: wolne,

e poradnictwo i leczenie w zakresie profilaktyki rozwoju potransplantacyjnej waskulopatii naczyh
wiencowych (kontrola masy ciata, leczenie zaburzen lipidowych, kontrola cisnienia tetniczego).

Interwencje zalecane dla pacjentéw z cukrzyca:

e ocena kliniczna chorego (badanie podmiotowe i badanie przedmiotowe),

e badanie laboratoryjne (krew, HbA1c, kreatynina z wyliczeniem eGFR, kwas moczowy, badanie ogdine
moczu i w kierunku wystepowania biatkomoczu (mikro- i makroalbuminuria),

e 0cena czynnosciowa (pomiar cisnienia tetniczego, 24-godzinna ambulatoryjna rejestracja EKG metodag
Holtera z analizg zmiennosci rytmu serca, ocena tolerancji wysitku)
o aktywno$c fizyczna:
o trening aerobowy (¢wiczenia ogdlnousprawniajgce poprawiajgce elastycznos¢). Czestotliwosé:
3-5 razy w tygodniu, a najlepiej codziennie, intensywnosc¢: 40-60% rezerwy HR, rezerwy MET,
tolerowanego szczytowego obcigzenia PWR [W], 11-13 pkt odczuwanego wysitku wedtug skali
Borga (RPE). Czas trwania wysitku: — 300 minut w ciggu tygodnia,
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o0 trening oporowy (trening angazujacy duze grupy miesniowe, 2—4 serii, 7-10 powtérzen w kazde;j
serii), czestotliwos¢: 3 razy w tygodniu. Przed rozpoczeciem treningu poziom glikemii powinien
wynosi¢ powyzej 100 mg/dI.

Interwencje zalecane dla pacjentéw w starszym wieku:

aktywnos¢ fizyczna:
o trening wytrzymatosciowy wg EAC:
= grupa matego ryzyka (30 minut 3-5 razy w tygodniu):
e trening umiarkowany (40-59% VO2max; 12—13 pkt w 20-punktowej skali Borga;
3,2-4,7 MET w podesztym wieku, 2,0-2,9 MET w bardzo podesztym wieku),
e trening intensywny (60-85% VO2max; 14-15 pkt w 20-punktowej skali Borga;
4,8-6,7 MET w podesztym wieku, 3,0—4,2 MET w bardzo podesztym wieku),
= grupa S$redniego/duzego ryzyka: zindywidualizowany trening, dobrany do stanu
klinicznego i mozliwosci pacjenta,
o0 trening wytrzymatos$ciowy wg ACSM/AHA:
=  minimum 30 minut wysitku aerobowego o umiarkowanym natezeniu (5—6 pkt w 10-
punktowej skali odczucia obcigzenia wysitkiem) przez 5 dni w tygodniu lub minimum 20
minut wysitku o duzym natezeniu (7-8 pkt) 3 razy w tygodniu. Dopuszcza sie mozliwo$¢
taczenia obu form wysitku. Wysitki wytrzymatosciowe powinny by¢ wykonywane
w sposob ciggly przez minimum 10 minut. Dla oséb o niskiej tolerancji wysitku zaleca sie
wykonywanie c¢wiczen o niewielkiej intensywnosci, dobranych indywidualnie.
Zwiekszanie obcigzen nastepuje z poprawg wydolnosci fizycznej,
0 trening oporowy wedtug AGS:
» intensywnos¢: niska, trening: 40% 1-RM (wielkos¢ obcigzenia, z jakim pacjent jest
w stanie wykonac¢ jedno powtdrzenie), 10—15 powtdrzen, 1-3 serii, czestotliwo$¢: 2—3
razy tygodniowo,
= intensywnos¢: $rednia, trening: 1 40-60% 1-RM, 8-10 powtdérzen, 1-3 serii,
czestotliwosé: 2—3 razy tygodniowo,
= intensywnos¢: wysoka, trening: 1 60% 1-RM, 6—8 powtdrzen, 1-3 serii, czestotliwos¢: 2—
3 razy tygodniowo,
o trening oporowy wg ACSM/AHA:
= ¢wiczenia wzmacniajgce duze grupy miesniowe (8—10) o intensywnosci umiarkowanej
badz wysokiej, wykonywane co najmniej 2 razy w tygodniu, 10—15 powtérzen, 1-3 serii.

Wytyczne SIGN 2017

Wytyczne wskazujg zalecane interwencje dla oSmiu subpopulacji pacjentow.

Dla populacji pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi zalecane interwencije to:

ocena wystepowania choréb wspdtistniejgcych jako element oceny kwalifikacji pacjenta do programu
rehabilitacji kardiologicznej (,dobra praktyka kliniczna” oparta na opinii ekspertow),

indywidualna ocena pacjentéw skierowanych na rehabilitacjg kardiologiczng w celu dopasowania planu
oraz stosowanych interwencji do indywidualnych potrzeb (,dobra praktyka kliniczna” oparta na opinii
ekspertow),

aktywnos$¢ fizyczna w ramach programu rehabilitacji kardiologicznej z uwzglednieniem indywidualnej
oceny pacjenta w zakresie doboru odpowiednich ¢éwiczen (150 minut treningu o umiarkowanej
intensywnosci w sesjach trwajgcych 10 minut lub wiecej, lub 75 minut o wysokiej intensywnosci
tygodniowo. Dodatkowo min. dwa dni w tyg. cwiczenia zwiekszajgce site miesniowa) (Silna rekomendacja
oparta na dowodach: 1++, 1+, 1-, 4),

treningi aerobowe o sitowych jako element rehabilitacji kardiologicznej (150 minut treningu
o umiarkowanej intensywnosci w sesjach trwajgcych 10 minut lub wiecej, lub 75 minut o wysokiej
intensywnosci tygodniowo. Dodatkowo min. dwa dni w tyg. ¢wiczenia zwiekszajgce site miesniowq)
(Zalecane jest rozwazenie stosowania procedury, oparte na dowodach: 1++, 1+, 1-, 4),

rozmowa telefoniczna, narzedzia edukacyjne, narzedzia dietetyczne oraz zbieranie informacji zwrotnych
w celu zachecenia pacjenta do przestrzegania zalecen dietetycznych (Zalecane jest rozwazenie
stosowania procedury, oparte na dowodach: 1++, 4),
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e interwencje niemedyczne majgce na celu zmniejszenie ryzyka wystgpienia zdarzeh sercowo-
naczyniowych (Zalecane jest rozwazenie stosowania procedury, oparte na dowodach: 2+, 3),

e interwencje oparte na technologiach telekomunikacyjnych oraz komputerowych (Zalecane jest
rozwazenie stosowania procedury):

o0 interwencje zachecajgce do ¢éwiczen — wstepna rozmowa oraz telefoniczne wsparcie (1h-
rozmowa wstepna, przez 3 mies. telefoniczny follow-up) (poziom dowodow: 2+),

0 interwencje zachecajgce do éwiczen — rozmowa telefoniczna (przez 6 mies. telefoniczny follow-
up) (poziom dowoddw: 2+),

0 stosowanie krokomierza (poziom dowoddéw: 1+),
o0 wirtualny program rehabilitacji kardiologicznej (poziom dowodéw: 1++),

Pacjenci z chorobg niedokrwienng serca:

e zalecenie ¢wiczen fizycznych oraz wsparcie behawioralne poprzez wiadomosci SMS oraz internetowe
(4—6 wiadomosci tygodniowo, czas trwania — 24 tygodnie) (Zalecane jest rozwazenie stosowania
procedury, poziom dowodow: 1++),

e program ,CardioFIT” oparty na internetowych zajeciach (Zalecane jest rozwazenie stosowania procedury,
poziom dowodow: 1++).

Pacjenci po udarze z niewydolnos$cig serca:

e ¢wiczenia ruchowe lub gry wideo (Zalecane jest rozwazenie stosowania procedury, poziom dowodow:
2+).

Pacjenci z dusznicg bolesng:

e program rehabilitacji oparty na witrynie internetowej (6 mies. follow-up) (Zalecane jest rozwazenie
stosowania procedury, poziom dowodow: 1+).

Pacjenci otyli wymagajgcy wsparcia:

e skierowany na program odchudzajgcy prowadzony przez ekspertow (Zalecane jest rozwazenie
stosowania procedury, oparte na dowodach: 1++).

Pacjenci uczestniczacy w programie rehabilitacji kardiologiczne;j:

e psychoedukacja przy wykorzystaniu narzedzi: modele zmiany zachowania, interwencje polegajgce
na zwiekszeniu poczucia wtasnej wartosci, ustanawianie celi w leczeniu pacjenta (Zalecane jest
rozwazenie stosowania procedury, oparte na dowodach: 1++, 1+, 1--, 2-, 4,

¢ interwencje majgce na celu aktywizacje zawodowg pacjentéw z potencjatem kontynuaciji pracy (Zalecane
jest rozwazenie stosowania procedury, oparte na dowodach: 1+, 2+, 3),

e Cwiczenia fizyczne obejmujgce zakres aktywnosci fizycznej zaprojektowanych by symulowa¢ warunki
przewidywane w miejscu pracy (Zalecane jest rozwazenie stosowania procedury, oparte na dowodach:
1+, 2+, 3).

Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi ze zdiagnozowana depresijg lub jej podejrzeniem:

e 0ocena, wsparcie, psychoedukacja, monitorowanie oraz skierowanie pacjenta na dalszg ocene oraz
interwencje. Interwencja powinna by¢ przeprowadzana przez personel medyczny przeszkolony
w prowadzeniu terapii psychologicznych, przy zapewnieniu biezgcych konsultacji z osobg nadzorujgcg
wyszkolong w dziedzinie psychologii (Silna rekomendacja oparta na dowodach: 4, 1++, 1+, 1-, 2+).

Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi z wystepujacymi uporczywymi objawami depresji maskowanej,
tagodna do umiarkowanej depresiji:

e psychospoteczne interwencje niskiej intensywnosci oraz skierowanie pacjenta na dalszg ocene oraz
interwencje. Interwencja powinna by¢ przeprowadzana przez personel medyczny przeszkolony
w prowadzeniu terapii psychologicznych, przy zapewnieniu biezgcych konsultacji z osobg nadzorujgca
wyszkolong w dziedzinie psychologii. (Silna rekomendacja oparta na dowodach: 4, 1++, 1+, 1-, 2+).

Pacjenci z chorobami_sercowo-naczyniowymi z uporczywymi objawami _depresji maskowanej lub tagodnej
do umiarkowanej depresiji z nieadekwatng odpowiedzig na wstepne leczenie:

e interwencje psychospoteczne o wysokiej intensywnosci poftgczone z terapig skojarzong oraz
skierowaniem pacjenta na dalszg ocene oraz interwencje. Interwencje powinien przeprowadzac
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specjalista z zakresu zdrowia psychicznego w szpitalnym trybie leczenia. (Silna rekomendacja oparta
na dowodach: 4, 1++, 1+, 1-, 2+).

Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi z ciezkg i petnoobjawowg depresja, zagrozeniem zycia, ciezkim
zaniedbaniem stanu zdrowia:

e interwencje psychologiczne o wysokiej intensywnosci (interwencje kryzysowe) potgczone z terapig
skojarzong oraz wielodyscyplinarng opieka szpitalng. Interwencje powinien przeprowadzaé specjalista
z zakresu zdrowia psychicznego w szpitalnym trybie leczenia. (Silna rekomendacja oparta na dowodach:
4, 1++, 1+, 1-, 24).

Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi palgcy wyroby tytoniowe:

e interwencje psychospoteczne wspomagajgce rzucanie palenia. Terapia kombinowana przy
wykorzystaniu  terapii  poznawczo-behawioralnej, telerehabilitacji, materiatbw  edukacyjnych
z uwzglednieniem ponownego kontaktu z pacjentem (interwencja trwajgca powyzej 4 tygodni) (Silna
rekomendacja oparta na dowodach: 1++ lub 1+).

Wytyczne ESC 2016

W wytycznych wyszczegodlniono cztery subpopulacje pacjentéw objetych zaleceniami.
Populacja pacjentéw leczonych na choroby sercowo-naczyniowe metodami poznawczo-behawioralnymi:
¢ ustalone strategie poznawczo-behawioralne (np. rozmowy motywacyjne). Klasa rekomendaciji — I, poziom
dowodow — A,

e zaangazowanie multidyscyplinarnego zespotu specjalistow. Klasa rekomendacji — |, poziom dowodow —
Aa
interwencje wielomodalne. Klasa rekomendacji — |, poziom dowodow — A.
Populacja pacjentéw leczonych na choroby sercowo-naczyniowe metodami psychologicznymi:
¢ multimodalne terapie behawioralne. Klasa rekomendaciji — |, poziom dowodéw — A
e skierowanie do psychoterapii, farmakoterapii, opieki grupowej. Klasa rekomendacji — lla, poziom

dowodow — A
e leczenie psychospotecznych czynnikéw ryzyka. Klasa rekomendac;ji — lla, poziom dowodéw — B
Populacja pacjentéw leczonych na choroby sercowo-naczyniowe rzucajgcych palenie wyrobow tytoniowych:
o identyfikacja os6b palgcych oraz udzielanie porad dotyczacych metod rzucania palenia. Klasa
rekomendacji — |, poziom dowoddw — A,
e zaprzestanie palenia tytoniu lub produktéw ziotowych. Klasa rekomendacji — |, poziom dowodéw — B,
¢ unikanie biernego palenia. Klasa rekomendacji — |, poziom dowodéw — B.
Populacja pacjentéw leczonych na choroby sercowo-naczyniowe z zastosowaniem interwenciji diabetologicznych:

e ocena HbA1c podczas badan przesiewowych. Klasa rekomendacji — llla, poziom dowodéw — A,
e przy CVD oraz cukrzycy typu 2 rozwazenie inhibitora SGLT2. Klasa rekomendacji — llla, poziom dowodéw
-B.

Wytyczne KNGF 2014

Wytyczne podajg zalecenia dla jednej subpopulacji pacjentéw. Wytyczne nie podajg jakie skale powinny byc¢
stosowane w danych interwencjach.
Subpopulacija pacjentéw z przewlektg niewydolnoscig serca:

e mobilizacja podczas fazy klinicznej. Interwencja powinna trwaé 8—12 tygodni. Osobami wskazanymi
do przeprowadzania jej w trybie szpitalnym jest fizjoterapeuta, koordynator rehabilitacji, personel
pielegniarski. Rekomendacja na poziomie 1,

e podniesienie wytrzymatosci aerobowej i/lub trening interwatowy. Fizjoterapeuta przeprowadzajgcy
interwencje powinien przez pierwsze 2-4 tygodnie przeprowadzi¢ ocene pacjenta. Rekomendacja
na poziomie 1,

e trening sitowy. Wytyczne nie wskazujg interwatéw, personelu, zalecanego trybu przeprowadzania oraz
skal. Rekomendacja na poziomie 1,

e ftrening miesni wdechowych, ktéry powinien trwa¢ 10 tygodni. Wytyczne nie wskazujg personelu,
zalecanego trybu przeprowadzenia oraz skal. Rekomendacja na poziomie 2,

o terapia relaksacyjna obejmujgca ok. 10 sesji trwajgcych od 60 do 90 minut kazda. Osobami wskazanymi
do jej przeprowadzenia jest fizjoterapeuta, zespdt multidyscyplinarny, kardiolog, lekarz rodzinny.
Wytyczne nie podajg trybu przeprowadzenia interwencji oraz skal. Rekomendacja na poziomie 2.

Wytyczne ACC/AHA 2013

W wytycznych wyszczegdlniono jedng subpopulacje pacjentow.
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Dla pacjentéw z niewydolnoscig serca w stanie uniemozliwiajgcym wykonywanie ¢wiczeh oraz u pacjentéw
z niewydolnoscig serca w stabilnym stanie klinicznym zalecane sg ¢wiczenia fizyczne lub regularna aktywnosé
fizyczna. Sita zalecen: klasa |, poziom dowodow: A.

W wytycznych nie podano zalecanego personelu oraz trybu przeprowadzanej interwenc;ji.

Wytyczne IACR 2013
W wytycznych IACR 2013 wszystkie zlecenia wskazane sg dla populacji ogdlnej pacjentéw leczonych na choroby
sercowo-naczyniowe. W wytycznych nie wskazano sity zalecen ani poziomu dowodéw naukowych.
Interwencje zalecane w pierwszej fazie rehabilitacji, realizowane przez multidyscyplinarny zespét specjalistow
rehabilitacji kardiologicznej (m.in. pracownik socjalny, pracownik ds. rzucania palenia) w warunkach szpitalnych:
e edukacja pacjenta i jego rodziny pod katem choroby,
e wsparcie pacjenta w kierunku identyfikacji czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego,
e omowienie modyfikacji stylu zycia wptywajgcych na czynniki ryzyka oraz pomoc w zapewnieniu
indywidualnego planu wspierajgcego te zmiany,
e uzyskanie wsparcia cztonkéw rodziny, aby pomadc pacjentowi osiggngé odpowiedni poziom postepdw,
e opracowanie planu aktywnosci fizycznej po opuszczeniu oddzialu oraz zachecenie pacjenta
do przestrzegania go oraz do rozpoczecia codziennych spaceréw,
e poinformowanie pacjenta o programach fazy Il i lll (jesli sg dostepne) oraz zachecanie do uczestnictwa
w nich.
Interwencje zalecane w drugiej fazie rehabilitacji, realizowane przez zespét rehabilitacji kardiologicznej (personel
pielegniarski wyspecjalizowany w zakresie niewydolnosci serca, lekarz pierwszego kontaktu, kardiolog) w trybie
ambulatoryjnym:
e telefoniczny follow-up,
sesje edukacyjne ukierunkowane na czynniki ryzyka,
wizyty kontrolne w przychodni kardiologicznej,
wizyty domowe,
éwiczenia aerobowe,
e trening oporowy.
Interwencje zalecane w trzecie fazie rehabilitaciji:
e C¢wiczenia oparte na stanie klinicznym, stratyfikacji ryzyka, wczesniejszej aktywnosci, przysztych potrzeb,
edukacja pacjenta i jego rodziny,
techniki radzenia sobie ze stresem oraz relaksacji,
doradztwo oraz modyfikacja zachowania,
zaprzestanie palenia,
poradnictwo zawodowe,
e interwencje psychologiczne i psychospoteczne.
Interwencje zalecane w czwartej fazie rehabilitacji, realizowane przez instruktorow d¢wiczenh w  trybie
ambulatoryjnym:
sesje edukacyjne,
grupy wsparcia,
telefoniczny follow-up,
wizyta kontrolna w szpitalu,
program wsparcia,
¢wiczenia przeprowadzane w sitowniach.

Wytyczne KNGF 2013

W wytycznych KNGF 2013 zalecenia zostaty wskazane dla roznych populacji, przy czym jedng z nich stanowi
populacja ogdlna pacjentéw wtgczonych do programu rehabilitacji kardiologiczne;.

Interwencije dla populaciji pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem powiktan w uktadzie oddechowy po pomostowaniu
aortalno-wiencowym realizowane przez fizjoterapeute w trybie szpitalnym w fazie przedoperacyjnej:

¢ C¢wiczenia miesni oddechowych (poziom I),

e trening aerobowy (z wykorzystaniem skali Borga) (poziom I).
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Interwencje wskazane dla pacjentéw przebywajgcych na oddziale opieki wiencowej (ang. coronary care unit)
po ostrym incydencie sercowym lub po pobycie na oddziale intensywnej opieki po pomostowaniu aortalno-
wiencowym:

e odpoczynek oraz badanie pacjenta w zakresie wentylac;ji (fizjoterapeuta i/lub pulmonolog lub inny
specjalista w razie potrzeby zastosowania leczenia) (poziom V).

Interwencje wskazane dla pacjentow po pomostowaniu aortalno-wiencowym oraz pacjenci _z chorobg
niedokrwienng serca realizowane przez fizjoterapeute (po skierowaniu przez kardiologa) w trybie szpitalnym:

e dynamiczne ¢wiczenia mobilizujgce (poziom | — pacjenci po pomostowaniu, poziom IV — inni pacjenci
z chorobg niedokrwienng serca).

Interwencje wskazane dla pacjentow witgczonych do programu rehabilitacji kardiologicznej realizowane w trybie
ambulatoryjnym/dziennym:

e ocena pacjenta (SWT lub 6MWT) wykonana przez fizjoterapeute (z zastosowaniem skal RPE, MET,
SAS) (b.d. o sile zalecen),

e udzielenie informacji — fizjoterapeuta (kardiolog/pulmonolog w razie potrzeby) (b.d. o sile zalecen),
e opracowanie przez fizjoterapeute programu ¢wiczen (b.d. o sile zalecen),

e rozwijanie przez pacjenta umiejetnosci odpowiedniego wykonywania ¢wiczen. Czestotliwosé: 2—3 razy
w tygodniu (Brak danych o sile zalecen),

o aktywnos¢ fizyczna. Czestotliwos¢: 3-5 razy w tygodniu, intensywnosé: 50-80% szczytowej wartosci
VO2/rezerwy tetna, 20-60 min lub trening interwatowy o wysokiej intensywnosci: 4-minutowe bloki
na poziomie 80-90% szczytowej wartosci VO2/rezerwy tetna, z 3-minutowym aktywnym odpoczynkiem
na poziomie 40-50% szczytowej wartosci VOz/rezerwy tetna (poziom | — trening aerobowy, poziom Il —
trening oporowy),

¢ submaksymalny trening sitowy. Czestotliwos¢: 2—3 razy na tydzien, intensywnos$c¢: 50—-80% 1 RM (poziom
V),

e codzienny trening wytrzymatosciowy (czas trwania okoto 45-60 minut) o umiarkowanej intensywnosci
(11-13 pkt w skali Borga) ukierunkowany na redukcje ryzyka sercowo-naczyniowego (b.d. o sile zalecen),

e program relaksacyjny. Na poczatku 2 sesje, natomiast jesli program okaze sie korzystny zaleca sie dalsze
4-6 sesje trwajgce 60—90 minut kazda (poziom | — wptyw na parametry fizyczne, psychologiczne oraz
spoteczne; poziom Il — w potgczeniu z éwiczeniami fizycznymi),

e ewaluacja wykonywana co kazde 4 tygodnie oraz na koncu trwania programu rehabilitacji. Jesli pacjenci
tylko czesciowo osiggneli swoje cele, ale prawdopodobnie nie bedg kontynuowac¢ czynnosci
rehabilitacyjnych niezaleznie (w domu), program rehabilitacji jest przedtuzony lub pacjent jest skierowany
do podstawowej opieki fizjoterapeutycznej. Jesli pacjenci nie osiggneli swoich celéw i wydaje sie
prawdopodobne, Ze osiggneli maksymalny poziom, powinny zostaé odestani do wielodyscyplinarny
zespotu rehabilitacji kardiologicznej w celu zastosowania innych metod leczenia (b.d. o sile zalecen),

¢ monitorowanie oraz adaptacja aktywnego fizycznie stylu zycia (poziom | — éwiczenia w celu zredukowania
ryzyka sercowo-naczyniowego po rehabilitacji; poziom Ill — obserwacja pacjentéw i motywowanie
do aktywnosci fizycznej).

Wytyczne NICE 2013

W wytycznej NICE 2013 wskazano interwencje dla populacji pacjentéw po zawale miesnia sercowego.
W wytycznych nie wskazano personelu, intensywnos$ci oraz interwatdw czasowych oraz tryby realizacji dla
poszczegolnych interwencji. Nie wskazano réwniez sity zalecen ani poziomu jakosci dowodéw.

Interwencje dla pacjentéw po zawale miesnia sercowego:

e wigczenie pacjenta do programu rehabilitacji kardiologicznej, niezaleznie od wieku, zawierajgcego zestaw
¢wiczen fizycznych,
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e zachecanie pacjentéw do wziecia w programie rehabilitacji. Program powinien by¢ zaprojektowany
w sposob umozliwiajgcy realizacie w dogodnych dla pacjenta warunkach (np. w warunkach
domowych/szpitalnych oraz w porze dnia odpowiedniej dla pacjenta),

e edukacja zdrowotna,
e wsparcie psychologiczne i spoteczne,
e edukacja w zakresie aktywnosci seksualne;j,

e zmiana diety pacjenta poprzedzona zaoferowaniem indywidualnej konsultacji dietetycznej celem
opracowania odpowiedniej diety,

e kontrola spozycia alkoholu,

e doradztwo w zakresie regularnej aktywnosci fizycznej,
e interwencje wspierajgce rzucanie palenia,

e kontrola wagi pacjenta.

Wytyczne JSC 2012

W wytycznej wyszczegdlniono 16 gtdwnych subpopulaciji pacjentéw, dla ktérych okreslono zalecane interwencje.
Dla wiekszosci interwencji nie wskazano intensywnosci, zalecanego personelu, trybu oraz zastosowanych skal.

Populacja pacjentéw z czynnikami ryzyka wystgpienia choroby wiencowej, dtawica piersiowa, zawat miesnia
sercowego, miazdzyca tetnic, rozwarstwienie aorty, przewlekta niewydolno$¢ serca lub pacjenci z historig operacji
serca/duzych naczyn przy braku wystgpienia przeciwwskazan:

e ocena stanu klinicznego, badanie w czasie spoczynku oraz podczas testow wysitkowych w celu dobrania
odpowiednich ¢wiczen. Ocena powinna zosta¢ przeprowadzona przed rozpoczeciem ¢wiczen fizycznych.
Osobg przeprowadzajgcg ocene powinien by¢ lekarz. Zalecenie klasy |, poziom dowodow A.

Populacja pacjentéw z chorobami zaleznymi od stylu zycia, z chorobg wiencowg, w tym z dtawicag piersiowa
i zawatem miesnia sercowego:

e nalezy rozwazy¢ trening fizyczny. Zalecenie klasy I, poziom dowodow A.

Populacja pacjentéw po zawale serca:

e ze STEMI, u ktérych nie wystepujg niedokrwienne bdle w klatce piersiowej, objawy niewydolnosci serca
oraz ciezkie arytmie:

0 mobilizacja pacjenta polegajgca na chodzeniu. Interwencja powinna by¢ przeprowadzona w fazie
ostrej rehabilitacji oraz trwa¢ od 1 do 2 tygodni. Nalezy jg rozpoczg¢ =12h od rozpoczecia
hospitalizacji. Miejscem przeprowadzania interwencji powinien by¢ oddziat intensywnej terapii lub
oddziat intensywne;j terapii kardiologicznej. Zalecenie klasy |, poziom dowodéw C,

e bez przeciwwskazan z umiarkowanym badZz wysokim ryzykiem zdarzer sercowo-naczyniowych lub
z wieloma czynnikami ryzyka:

0 nadzorowany program rehabilitacji kardiologicznej/profilaktyki drugorzedowej. Interwencja
powinna by¢ przeprowadzona w fazie ostrej rehabilitacji oraz trwaé od 1 do 2 tygodni. Miejscem
przeprowadzania interwencji powinien by¢ oddziat intensywnej terapii lub oddziat intensywnej
terapii kardiologicznej. Zalecenie klasy |, poziom dowodoéw C,

e niestabilnych hemodynamicznie lub z utrzymujgcym sie niedokrwieniem:

0 korzystanie z przenosnej toalety. Interwencja powinna by¢ przeprowadzona w fazie ostrej
rehabilitacji oraz trwa¢ od 1 do 2 tygodni. Nalezy jg rozpocza¢ >12-24 godzin od rozpoczecia
hospitalizacji. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw C,

e U ktérych terapia reperfuzji byta nieskuteczna:

o0 nalezy unika¢ wykonywania testow wysitkowych. Interwencja powinna byé przeprowadzona
w fazie ostrej rehabilitacji oraz trwa¢ od 1 do 2 tygodni. Testéw wysitkowych nalezy unika¢ przez
2-3 dni od wystgpienia objawow. Zalecenie klasy lll, poziom dowodoéw C,

e U ktdérych wystgpito STEMI:

0 wigczenie do programu rehabilitacji kardiologicznej/profilaktyki drugorzedowej. Interwencja
powinna by¢ przeprowadzona w fazie powrotu do zdrowia. W fazie wczesnej (hospitalizacja)
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powinna trwac ok. 2 tygodnie, w wazie péznej (opieka ambulatoryjna/domowa) ok. 3 miesiecy.
Zalecenie klasy |, poziom dowodéw B,

e wigczeni do programu rehabilitacji kardiologicznej (w fazie wczesnej (hospitalizacja) powinna trwac ok.
2 tygodnie, w wazie poznej (opieka ambulatoryjna/domowa) ok. 3 miesiecy):

o0 c¢wiczenia aerobowe. Zalecenie klasy |, poziom dowodow A,

0 sesje ¢wiczeniowe trwajgce 15-60 minut, min. 7 razy w tygodniu. Zalecenie klasy |, poziom
dowodow B,

0 submaksymalna préba wysitkowa. Interwencje nalezy rozpoczg¢ 4 dni po przyjeciu (lub pdzniej).
Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw B,

0 proba wysitkowa ograniczona wystepujgcymi symptomami Interwencje nalezy rozpoczgé ~14—
21 dni po przyjeciu. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw B,

0 dziatania majagce na celu promowanie éwiczen fizycznych w celu przeksztatcenia w nawyki.
Zalecenie klasy lla, poziom dowodow A,

0 program treningowy oparty na ¢wiczeniach w domu. Zalecenie klasy lla, poziom dowodow A,

¢ stabilnych klinicznie z niskim ryzykiem wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych, z duzym zawatem
$ciany przedniej z ostabieniem funkcji serca, po zatozeniu stentéw:

o0 trening fizyczny. W fazie wczesnej (hospitalizacja) powinna trwac¢ ok. 2 tygodnie, w fazie poznej
(opieka ambulatoryjna/domowa) — ok. 3 miesiecy. Zalecenie klasy lla, poziom dowodoéw A/B.

Pacjenci po operacjach kardiologicznych (fazy: ostra 1-2 tygodni, faza wczesna powrotu do zdrowia ok. 2
tygodnie, faza pézna powrotu do zdrowia ok. 3 miesiecy:

0 zachecanie pacjenta do wczesnej mobilizacji polegajgcej na chodzeniu. Interwencje nalezy
rozpocza¢ najwczesniej po przeprowadzeniu operacji, jak to mozliwe, Zalecenie klasy lla, poziom
dowodéw B,

0 obserwacja pacjenta pod kgtem wystgpienia dysfagii. Zalecenie klasy lla, poziom dowodow B,

o unikanie niezasadnego stosowania paskéw na klatke piersiowg lub ograniczania ruchow ciata.
Zalecenie klasy lla, poziom dowodoéw B,

o trening fizyczny i wszystkich pacjentéw (pod warunkiem braku przeciwwskazan). Zalecenie klasy
lla, poziom dowodow B,

0 rozwazenie stosowania spirometru motywacyjnego w celu prewencji wystgpienia powikfan uktadu
oddechowego Zalecenie klasy IlIb, poziom dowodow B,

e po pomostowaniu aortalno-wiefncowym lub po operacjach zastawek serca:
o trening fizyczny. Zalecenie klasy |, poziom dowodow A.

Pacjenci z dlawicg piersiowa/chorobg niedokrwienna:

o trening fizyczny w celu ograniczenia wystepowania symptomoéw. Zalecenie klasy lla, poziom
dowodow B,

o rehabilitacja kardiologiczna w celu prewencji uszkodzeh wiehcowych oraz usprawnienia perfuzji
miesnia sercowego. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw B,

e pacjenci z chorobg niedokrwienna:

o rehabilitacja kardiologiczna w celu poprawy rokowania pacjenta. Zalecenie klasy |, poziom
dowodow A,

e pacjenci po przezskérnej interwencji wiencowe;j:
o trening fizyczny. Zalecenie klasy |, poziom dowodéw A,
o test wysitkowy pod obcigzeniem. Interwencje nalezy rozpoczgé ok. 1-3 po zabiegu. Zalecenie
klasy lla, poziom dowodow B.

W fazie ostrej miejscem interwencji dla wskazanej subpopulacji powinien by¢ oddziat intensywnej terapii bgdz
oddziat intensywnej terapii kardiologicznej. Faza wczesna powinna by¢ przeprowadzana w trybie hospitalizaciji,
natomiast faza poézna w trybie leczenia ambulatoryjnego/domowego (czas trwania ok. 3 mies.)

Pacjenci z arytmia:

e pacjenci z niedokrwieniem serca:

o0 wykonywanie ¢wiczen fizycznych (przy braku przeciwwskazan). Zalecenie klasy |, poziom
dowoddw A,
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e pacjenci z przedwczesnymi skurczami komorowymi:

o0 wykonywanie treningu fizycznego (przy braku przeciwwskazan). Zalecenie klasy lla, poziom
dowodow C,

e pacjenci z arytmiami komorowymi:
0 unikanie ¢wiczen fizycznych u pacjentow spetniajgcych kryteria wykluczenia z programu treningu
fizycznego. Zalecenie klasy lll.

W fazie ostrej miejscem interwencji dla wskazanej subpopulacji powinien by¢ oddziat intensywnej terapii bgdz
oddziat intensywnej terapii kardiologicznej. Faza wczesna powinna by¢ przeprowadzana w trybie hospitalizacji,
natomiast faza p6zna w trybie leczenia ambulatoryjnego/domowego (czas trwania ok. 3 mies.)

Pacjenci z ostrg lub przewlektg niewydolnoscig serca:

o stosowanie terapii Waon. Interwencja powinna by¢ wykonywana w interwatach: 1 sesja dziennie,
~3-5 razy w tygodniu, czas trwania ~2—6 tygodni. Zalecenie klasy |, poziom dowodéw C,

e pacjenci z ostrg niewydolnoscig serca:
o0 program edukacyjny. Zalecenie klasy |, poziom dowodoéw C,

0 uczestnictwo w programie rehabilitacji w przypadku stabilnego stanu pacjenta. Zalecenie klasy
lla, poziom dowodoéw C,

e pacjenci z przewlektg niewydolnoscig serca:

0 c¢wiczenia fizyczne u pacjentow z uposledzong wydolnoscig fizyczng. Zalecenie klasy |, poziom
dowodow A,

0 c¢6wiczenia fizyczne ukierunkowane na poprawe wydolnosci wysitkowej u pacjentéw
z uposledzeniem funkcji skurczowej. Zalecenie klasy lla, poziom dowodoéw B,

0 c¢6wiczenia fizyczne ukierunkowane na poprawe wydolnosci wysitkowej u pacjentéw
z rozkurczowg niewydolnoscig serca. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw B,

0 c¢wiczenia fizyczne z uwzglednieniem treningu oporowego o niskiej intensywnosci u pacjentéw
0 zmniejszonej sile miesniowej. Zalecenie klasy lla, poziom dowodow C,
e pacjenci z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem, stymulatorem resynchronizujgcym:

o trening fizyczny ukierunkowany na poprawe wydolnosci fizycznej. Zalecenie klasy |, poziom
dowodow B,

o trening fizyczny ukierunkowany na poprawe czynnosci serca u pacjentéw ze stymulatorem
resynchronizujgcym. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw B,

e pacjenci z zaburzeniami oddychania w czasie snu zwigzanymi z niewydolnoscig serca:

o trening fizyczny ukierunkowany na poprawe wydolnosci fizycznej. Zalecenie klasy |, poziom
dowodow C,

0 rozwazenie zasadnosci wigczenia pacjenta do programu rehabilitacji kardiologicznej. Zalecenie
klasy IlIb, poziom dowodow C,

0 nieinwazyjna wentylacja mechaniczna dodatnim cisnieniem u pacjentéw z zespotem bezdechu
sennego powigzanym z niewydolnos$cig serca. Zalecenie klasy llb, poziom dowodow C,

0 nocna tlenoterapia domowa u pacjentéw z zespotem bezdechu sennego powigzanym
z niewydolno$cig serca. Zalecenie klasy llb, poziom dowoddw C,

e pacjenci po operacji rekonstrukcji zastawki mitralnej:
o0 stosowanie rehabilitacji kardiologicznej. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw C.
W fazie ostrej miejscem interwencji dla wskazanej subpopulacji powinien by¢ oddziat intensywnej terapii bgdz

oddziat intensywnej terapii kardiologicznej. Faza wczesna powinna by¢ przeprowadzana w trybie hospitalizacji,
natomiast faza poézna w trybie leczenia ambulatoryjnego/domowego (czas trwania ok. 3 mies.).

Pacjenci po przeszczepie serca:

e wprowadzenie éwiczen fizycznych w krotkim czasie po przeszczepie serca. Zalecenie klasy lla, poziom
dowodow B.

Pacjenci w starszym wieku:

o stosowanie aerobowego programu ¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci u pacjentow w starszym wieku
z chorobg wiencowg o raz niewydolnoscig serca. Zalecenie klasy |, poziom dowodéw A,
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e wykonywanie ¢éwiczen fizycznych u pacjentdéw z chorobg niedokrwienng serca. Zalecenie klasy lla,
poziom dowodow B,

e trening fizyczny z elementami ¢éwiczen aerobowych oraz oporowych u pacjentéw z chorobg wiehcowg
oraz niewydolnoscig serca. U pacjentéw z niskg masg miesniowg wskazane jest prowadzenie terapii
zywieniowej rownolegle z ¢wiczeniami oporowymi. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw C,

e frening oporowy powinien by¢ przeprowadzany z intensywnoscig ~40—-60% powtdrzenia z maksymalnym
obcigzeniem. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw B.

Interwencje powinny by¢ przeprowadzane ambulatoryjnie (z nadzorem) lub w warunkach domowych (bez
nadzoru).

Pacjenci z chorobami duzych naczyn oraz naczyn obwodowych:

e pacjenci przed planowang operacja:
o0 trening fizyczny przeprowadzany w celu poprawy funkcji oddechowych. Podczas treningu
powinno by¢é monitorowane cisnienie krwi. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw C,
e pacjenci po operacji duzych naczyn:
0 wigczenie do programu rehabilitacji kardiologicznej. Zalecenie klasy lla, poziom dowodow C,
e pacjenci z chorobg okluzyjng naczyn obwodowych:

0 trening fizyczny (réwniez pod nadzorem) u pacjentéw z chromaniem przestankowym, jesli nie
wystepujg przeciwwskazania. Interwencja powinna trwac co najmniej 3 miesigce. Zalecenie klasy
I, poziom dowodow A, B,

0 okreslenie lokalizacji etiologii zmian u pacjentéw z chromaniem przestankowym, ktérzy byli
badani przy pomocy USG, MR, MRA, CT. Zalecenie klasy |, poziom dowodéw B,

0 stosowanie sprzetu sportowego. Zalecenie klasy |, poziom dowodow A,

0 badania i ocena powiktan dla organéw pacjenta powinna poprzedza¢ zalecenie treningu dla
pacjentow z miazdzycg tetnic wiehcowych. Zalecenie klasy |, poziom dowodéw B.

W fazie ostrej miejscem interwencji dla wskazanej subpopulacji powinien by¢ oddziat intensywnej terapii bgdz
oddziat intensywnej terapii kardiologicznej. Faza wczesna powinna by¢ przeprowadzana w trybie hospitalizaciji,
natomiast faza pdézna w trybie leczenia ambulatoryjnego/domowego (czas trwania ok. 3 mies.). Program
treningowy potgczony z farmakoterapig u pacjentdéw niemoggcych uczestniczy¢ w nadzorowanym programie
treningowym. Interwencja powinna by¢ przeprowadzana w warunkach odmowych. Zalecenie klasy lla, poziom
dowodéw C.

Pacjenci z chorobg wiencowa:

0 badania przesiewowe w kierunku wystepowania depresji. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw
C,

Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi:

0 badania przesiewowe pod katem nastrojdw depresyjnych lub innych objawow
psychospotecznych oraz interwencje psychologiczne. Zalecenie klasy llb, poziom dowodéw C,

o0 interwencje terapeutyczne dla pacjentéw z okre$lonymi cechami psychospotecznymi. Zalecenie
klasy llb, poziom dowodéw C.

W fazie ostrej miejscem interwencji dla wskazanej subpopulacji powinien byé oddziat intensywnej terapii bgdz
oddziat intensywnej terapii kardiologicznej. Faza wczesna powinna byé przeprowadzana w trybie hospitalizaciji,
natomiast faza p6Zzna w trybie leczenia ambulatoryjnego/domowego (czas trwania ok. 3 mies.).

W wytycznych zawarto rowniez zalecenia dotyczace:

e organizaciji treningow fizycznych:

0 zasadne jest uczestnictwo pacjenta w fazie powrotu do zdrowia programu rehabilitacji
kardiologicznej. Zalecenie klasy |, poziom dowoddow A,

o rehabilitacja kardiologiczna powinna odbywac sie jedynie podczas hospitalizacji. Zalecenie klasy
lla, poziom dowodoéw C,

0 program rehabilitacji kardiologicznej powinien uwzglednia¢ sesje edukacyjne dla pacjenta (m.in.
terapia dietetyczna, doradztwo w zakresie rzucania palenia wyrobéw tytoniowych, zajecia
radzenia sobie ze stresem, zajecia zwigzane ze zmiang trybu zycia). W fazie ostrej miejscem
interwencji dla wskazanej subpopulacji powinien by¢é oddziat intensywnej terapii badZz oddziat
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intensywnej terapii kardiologicznej. Faza wczesna powinna by¢ przeprowadzana w trybie
hospitalizacji, natomiast faza p6zna w trybie leczenia ambulatoryjnego/domowego (czas trwania
ok. 3 mies.). Zalecenie klasy |, poziom dowodéw A,

rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ prowadzona przez zespdt multidyscyplinarny
(pielegniarka, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, trener fitness, dietetyk) ktéry, w razie
koniecznosci moze zostaé rozszerzony o psychoterapeute klinicznego, technologa medycznego
oraz farmaceute. W fazie ostrej miejscem interwencji dla wskazanej subpopulacji powinien byé
oddziat intensywnej terapii badz oddziat intensywnej terapii kardiologicznej. Faza wczesna
powinna by¢ przeprowadzana w trybie hospitalizacji, natomiast faza pézna w trybie leczenia
ambulatoryjnego/domowego (czas trwania ok. 3 mies.). Zalecenie klasy |, poziom dowodéw C,

w rehabilitacji kardiologicznej zaleca sie programy edukacyjne prowadzone przez pielegniarki.
Zalecenie klasy |, poziom dowodéw A,

e rehabilitacji kardiologicznej oraz procesu leczenia po wypisie ze szpitala:

(o}

WSZzysCcy pacjenci wypisani ze szpitala powinni uczestniczy¢é w programie rehabilitacji
kardiologicznej ktéra powinna by¢ przeprowadzana w trybie ambulatoryjnym. Zalecenie klasy I,
poziom dowoddéw A,

pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi powinni otrzymywaé podtrzymujgce programy
rehabilitacji kardiologicznej. Zalecenie klasy |, poziom dowodow A,

faza podtrzymujgca powinna by¢ kontynuowana dozywotnio. Zalecenie klasy lla, poziom
dowodéw B,

nalezy rozwazy¢ stosowanie rehabilitacji jedynie podczas hospitalizacji. Zalecenie klasy lla,
poziom dowodéw B,

programy rehabilitacji kardiologicznej oparte na opiece $rodowiskowej wykazujg efektywne
dziatanie jako faza podtrzymujgca rehabilitacji kardiologicznej. Zalecenie klasy llb, poziom
dowodow B,

e wykorzystywania sprzetu do éwiczen fizycznych:

[0}

(o}

zalecane jest, aby obiekty do ¢éwiczeh byty wyposazone w aerobowe maszyny do éwiczen, jak
réwniez te, do treningu oporowego. Zalecenie klasy |, poziom dowodéw C,

zalecane jest, aby obiekty do ¢wiczen wyposazone byty w urzadzenia do monitorowania EKG
i ci$nienia krwi oraz w automatyczne defibrylatory zewnetrze i nosze. Zalecenie klasy |, poziom
dowodéw C,

w pokoju pierwszej pomocy powinno by¢ mozliwe wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG.
Zalecenie klasy lla, poziom dowodow C,

obiekty do éwiczeh powinny by¢é wyposazone w uproszczong aparature do pomiaru poziomu
glukozy we krwi, wysycenia krwi tlenem oraz spirometrii. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw
C,

zasadnym jest wyposazenie obiektu do ¢wiczen w: odtwarzacz wideo, odtwarzacz DVD,
komputer PC, projektor multimedialny, urzgdzenie do pomiaru pulsu oraz tablice ze skalg Borga.
Urzgdzenia monitorujgce aktywnos$¢ fizyczng oraz urzgdzenia monitorujgce ilos¢ przyjmowane;j
soli sg przydatne przy modyfikowaniu stylu zycia pacjenta. Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw

e ekonomicznego aspektu rehabilitacji kardiologiczne;j:

[0}

diugoterminowe interwencje oparte na ¢éwiczeniach fizycznych. (pozytywny efekt
na samopoczucie pacjenta oraz zmniejszenie kosztéw opieki zdrowotnej). Zalecenie klasy |,
poziom dowoddw A,

diugoterminowe interwencje oparte na c¢wiczeniach fizycznych. (pozytywny efekt w zakresie
kosztow-efektywnosci). Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw B,

interwencje oparta na éwiczeniach fizycznych przez okres krétszy niz 12 miesiecy. (pozytywny
efekt na samopoczucie pacjenta oraz zmniejszenie kosztéw opieki zdrowotnej). Zalecenie klasy
lla, poziom dowodoéw C,

interwencje oparta na ¢éwiczeniach fizycznych przez okres krotszy niz 12 miesiecy. (pozytywny
efekt w zakresie kosztow-efektywnosci). Zalecenie klasy llb, poziom dowodoéw C,

interwencje oparte na ¢wiczeniach fizycznych przez okreslony czas. (pozytywny efekt na powrot
pacjenta do pracy oraz produktywnos¢ w pracy). Zalecenie klasy lla, poziom dowodoéw B,
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o0 interwencje oparte na ¢wiczeniach fizycznych przez okreslony czas. (zmniejszenie kosztéw
ponoszonych przez system ubezpieczeh zdrowotnych oraz poprawia wydajno$é zarzgdzania
w podmiotach medycznych). Zalecenie klasy lla, poziom dowodéw C,

0 interwencje oparte na ¢wiczeniach fizycznych. (oszczednosé zasobdw ochrony zdrowia, redukcja
obcigzenia finansowego systemu ochrony zdrowia, oraz poprawe wydajnosci ekonomicznej
systemu ochrony zdrowia). Zalecenie klasy llb, poziom dowodoéw C.

W wytycznych dla wiekszos$ci interwencji nie zawarto informacji dotyczgcych intensywnosci, wymaganego
personelu, trybu przeprowadzania oraz skali.

Wytyczne NHFA/ACRA 2004

W wytycznych NHFA/ACRA 2004 wszystkie zalecenia wskazane sg dla populacji pacjentéw po zawale miesnia
sercowego (z uniesieniem ST, bez uniesienia ST), rewaskularyzaciji, stabilnej lub niestabilnej dlawicy piersiowe;j,
kontrolowanej niewydolnosci serca, innych chorobach naczyniowych lub serca oraz dla pacjentéw cierpigcych
na choroby serca (po ostrych incydentach sercowo-naczyniowych, chorobie wiefcowej lub z wysokim ryzykiem
zachorowania).

Jako personel realizujgcy interwencje wskazany zostat multidyscyplinarny zespot profesjonalistéw w dziedzinie
zdrowia, w sktad ktérego wchodzi: koordynator, wyszkoleni pracownicy stuzby zdrowia, ktorzy posiadajg dyplom
lub swiadectwo rejestracji w dziedzinie medycyny, pielegniarstwa, fizjoterapii, terapii zajeciowej, fizjologii cwiczen,
psychologii, pracy socjalnej, farmac;ji lub zywienia, a takze powinien mie¢ dodatkowe doswiadczenie w zakresie
szkolenia i / lub pracy obejmujgce zasady edukacji dorostych i programy aktywnosci fizycznej okreslone
w niniejszych zaleceniach.

W wytycznych nie wskazano sity zalecen ani poziomu jakosci dowododw.

Interwencje wskazane w wytycznych:

e interwencje realizowane w warunkach szpitalnych:
0 udzielenie pacjentom podstawowych informacji (m.in. wsparcie psychologiczne, socjalne,
wyjasnienie pacjentowi programu rehabilitacji),
0 poradnictwo wspierajgce,
0 mobilizacja i interwencje wspierajgce wznowienie dziatah codziennego zycia,
0 opracowanie planu leczenia,

¢ interwencje realizowane w opiece ambulatoryjnej (moze by¢ udzielana w szpitalu, opiece Srodowiskowej,
ogolnych praktykach lekarskich i w domu pacjenta lub w kilku osrodkach jednoczesnie):

0 ocena, kontrola i obserwacja pacjenta,

0 aktywnos¢ fizyczna o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci. Co najmniej 30 minut/dziennie
przez wiekszos¢ tygodnia lub caty tydzien. Niska intensywnosé¢: 20-39% maksymalnej wartosci
VO2, 10-11 RPE. Umiarkowana intensywnos¢: 40-59% maksymalnej wartosci VO2, 12-13
RPE,

0 edukacja, dyskusja i doradztwo (m.in. modyfikacja czynnikdw ryzyka, wspieranie rozwoju
umiejetnosci w celu umozliwienia zmiany zachowan),

0 nadzér aktywnosci fizycznej (zawierajgce procedury w przypadku nagtej sytuacji) przy
wykorzystaniu skali RPE,

o testy wysitkowe,

0 monitoring i ewaluacja.

3.3.3. Podsumowanie
Populacja

WSsrdd odnalezionych wytycznych, 6 publikaciji wskazuje interwencje z zakresu rehabilitacji leczniczej zasadne do
wykonania w ogélnej populacji pacjentéw cierpigcych na choroby ukfadu krgzenia (NICE 2018, PSC 2018,
BACRP 2017, ESC 2016, IACR 2013, NHFA/ACRA 2004) uwzgledniajgc przy tym populacje pacjentow leczonych
na choroby sercowo-naczyniowe lub wskazujgc szeroki zakres standw pacjenta, zalecajgc tozsame interwencje.
W wytycznych PTK 2017 wskazano zasadnos$é wprowadzenia multidyscyplinarnego zespotu profilaktyki/edukacii
zdrowotnej sktadajgcego sie z lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, dietetyka, edukatora zdrowotnego
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w populacjach: pacjentow przed pomostowaniem aortalno-wiehcowym, pacjentdéw po pomostowaniu aortalno-
wiencowym, pacjentdw po operacjach wad serca i pacjentéw po transplantacji serca. W wytycznych JSC 2012
zalecano wprowadzenie programu rehabilitacji kardiologicznej/profilaktyki drugorzedowej u pacjentéw bez
przeciwwskazan z umiarkowanym badz wysokim ryzykiem zdarzeh sercowo-naczyniowych lub z wieloma
czynnikami ryzyka oraz u pacjentéw, u ktérych wystgpito STEMI.

W wytycznych SIGN 2017, KNGF 2013, JSC 2012 wskazane zostaty interwencje zasadne do wykonania
w populacji ogoélnej pacjentow cierpigcych na choroby ukfadu krgzenia, jednoczesnie wskazujgc dodatkowe
zalecenia w bardziej szczegotowych subpopulacji pacjentow.

W wytycznych PTK 2017 wskazano interwencje zasadne do stosowania w poszczegdlnych subpopulacjach
pacjentow, tj. pacjenci po zawale serca i ostrym zespole wiencowym bez zawatu, pacjenci ze stabilng chorobg
wiencowg i po selektywnych przezskornych interwencjach wiencowych, pacjenci przed pomostowaniem aortalno-
wiencowym, pacjenci po pomostowaniu aortalno-wiencowym, pacjenci po operacjach wad serca, pacjenci
z niewydolnoscig serca, pacjenci z niewydolnoscig serca i wszczepionym uktadem resynchronizujgcm i/lub
kardiowerterem-defibrylatorem, pacjenci zimplantowanymi urzadzeniami 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 pacjentéow
ograniczonych jedng jednostkg chorobowg lub stanem klinicznym.

W ponizszej tabeli przedstawiono subpopulacje odnalezione w wytycznych opisanych w niniejszym opracowaniu
analitycznym.

Tabela 30. Subpopulacje pacjentow kardiologicznych zawarte w odnalezionych wytycznych dotyczacych
rehabilitacji kardiologicznej oraz choréb sercowo-naczyniowych

Wytyczna Subpopulacje
NICE 2018 . populacja pacjentéw leczonych na choroby sercowo-naczyniowe
PSC 2018 . populacja pacjentow z ostrymi zespotami wiericowymi lub przewlektg niewydolnos$cig serca lub po zabiegach
kardiochirurgicznych lub po przezskérnych interwencjach
BACRP 2017 . populacja pacjentow z ostrym zespotem wiencowym Ilub niewydolno$Scig serca, lub po zabiegu
rewaskularyzacji wiencowe;j
PTK 2017 e  populacja pacjentéw po zawale serca i ostrym zespole wiencowym bez zawatu,
. populacja pacjentéw ze stabilng chorobg wiencowag i po selektywnych przezskérnych interwencjach
wiencowych,

. populacja pacjentéw przed pomostowaniem aortalno-wiencowym,

. populacja pacjentéw po pomostowaniu aortalno-wiencowym,

. populacja pacjentéw po operacjach wad serca,

. populacja pacjentow z niewydolnoscig serca,

. populacja pacjentéow z niewydolnoscig serca i wszczepionym ukiadem resynchronizujgcm i/lub
kardiowerterem-defibrylatorem,

e  populacja pacjentéw z implantowanymi urzadzeniami do elektroterapii,

. populacja pacjentéw ze stymulatorem resynchronizujgcym,

. populacja pacjentéw po transplantacji serca,

. populacja pacjentéw z cukrzyca,

. populacja pacjentow w starszym wieku

SIGN 2017 e  populacja pacjentdéw z chorobami sercowo-naczyniowymi,

. populacja pacjentéw: z chorobg niedokrwienng serca

. populacja pacjentéw po udarze z niewydolnoscig serca

. populacja pacjentéw z dusznicg bolesng,

. populacja pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi ze zdiagnozowang depresjg lub jej podejrzeniem,

. populacja pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi z wystepujgcymi uporczywymi objawami depresji
maskowanej, tagodna do umiarkowanej depres;ji,

. populacja pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi z uporczywymi objawami depresji maskowanej lub
tagodnej do umiarkowanej depresji z nieadekwatng odpowiedzig na wstepne leczenie,

e  populacja pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi z ciezkg i petnoobjawowg depresjg, zagrozeniem
zycia, ciezkim zaniedbaniem stanu zdrowia,

e  populacja pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi palgcy wyroby tytoniowe.

ESC 2016 e populacja pacjentéw leczonych na choroby sercowo-naczyniowe
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Wytyczna Subpopulacje

KNGF 2014 e  populacja pacjentéw z przewlektg niewydolnoscig serca

ACC/AHA e populacja pacjentéw z niewydolnoscig serca w stanie uniemozliwiajgcym wykonywanie éwiczen oraz u

2013 pacjentéw z niewydolnosciag serca w stabilnym stanie klinicznym

IACR 2013 e  populacja pacjentéw leczonych na choroby sercowo-naczyniowe

KNGF 2013 . popylacja pacjentdow ze zwiekszonym ryzykiem powiktan w uktadzie oddechowy po pomostowaniu aortalno-
wieficowym,

. populacja pacjentéw przebywajacych na oddziale opieki wiencowej (ang. coronary care unit) po ostrym
incydencie sercowym lub po pobycie na oddziale intensywnej opieki po pomostowaniu aortalno-wiencowym,

e  populacja pacjentéw po pomostowaniu aortalno-wiencowym oraz pacjenci z chorobg niedokrwienng serca,

. populacja pacjentéw wigczonych do programu rehabilitacji kardiologiczne;j.

NICE 2013 e  populacja pacjentéw po zawale miesnia sercowego.

JSC 2012 e  populacja pacjentéw z czynnikami ryzyka wystgpienia choroby wiericowej, dtawica piersiowa, zawat miesnia
sercowego, miazdzyca tetnic, rozwarstwienie aorty, przewlekta niewydolnos¢ serca lub pacjenci z historig
operacji serca/duzych naczyn przy braku wystapienia przeciwwskazan,

. populacja pacjentow z chorobami zaleznymi od stylu zycia, z chorobg wiercowa, w tym z dtawica piersiows i
zawatem miesnia sercowego,

. populacja pacjentow po zawale serca,

. populacja pacjentéw po operacjach kardiologicznych,

. populacja pacjentéw z dtawicg piersiowa/chorobg niedokrwienng,

. populacja pacjentow z arytmia,

. populacja pacjentéw z ostrg lub przewlektg niewydolnoscia serca,

. populacja pacjentéow po przeszczepie serca,

. populacja pacjentéow w starszym wieku,

. populacja pacjentéw z chorobami duzych naczyn oraz naczyn obwodowych,
. populacja pacjentéw z chorobg wiencowa,

. populacja pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi.

NHFA/ACRA e  populacja pacjentéw po zawale migsnia sercowego (uniesieniem ST, bez uniesienia ST), rewaskularyzacji,
2004 stabilnej lub niestabilnej dtawicy piersiowej, kontrolowanej niewydolnosci serca, innych chorobach
naczyniowych lub serca oraz dla pacjentéw cierpigcych na choroby serca (po ostrych incydentach sercowo-
naczyniowych, chorobie wiencowej lub z wysokim ryzykiem zachorowania).

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Interwencje

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 aktywnosciag fizyczng, a takze poradnictwem w tym
zakresie. Kolejnymi istotnymi interwencjami (10/13 wytycznych) sg interwencje zwigzane z psychologig (ocena
psychologiczna lub terapie) oraz edukacjag (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 element procesu rehabilitacii,
a dodatkowo 3 wytyczne (PTK 2017, ESC 2016, JSC 2012) wskazaty koniecznos¢ wykonania rozszerzonych
badanh (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 zasadno$¢ stosowania interwencji ukierunkowanych na modyfikacje czynnikéw ryzyka (np.
interwencje edukacyjne lub ¢wiczenia 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 ré6zne 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).
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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 rowniez zasadnosé stosowania: poradnictwa zawodowego
(ACCF/AHA 2013), terapii Waon (JSC 2012) oraz wentylacji lub tlenoterapii (JSC 2012).

W ponizszej tabeli przedstawiono zestawienie interwencji zawartych w odnalezionych wytycznych (niezaleznie

od populacji).

Tabela 31. Zestawienie zalecanych interwencji z zakresu rehabilitacji kardiologicznej zawartych w odnalezionych
wytycznych bez uwzglednienia subpopulacji pacjentéw kardiologicznych.

Wytyczne
<
~ - S 2
2le|g|E|s|g|s|8|2|8|8|g|q] ¢
Dziedzina interwencji S Q N S S S Q < < & S S é S
w & > w T o w w & o N
3 Q X o Q o < o o [3) 9 < =
=4 (7] Q = ° (7] 4 I3) < > = (7] P |
Z o < o n (1} < o < < Z r] i
0
< z
Ocena medyczna Ng v Ng v Ng v v v 8
Dodatkowe badania v v v 3
Cwiczenia fizyczne v v v v v v v v v v v v 12
Fizjoterapia/
fizykoterapia/ v 1
kinezyterapia
Czynniki ryzyka v v v v v v v 7
Psychologia v v v v v v v v v v 10
Zdrowie spoteczne v Ng v Ng v v 6
Monitorowanie v v v 3
Edukacja v v v v v v v v v v 10
Dietetyka v v v v v v 6
Socjoekonomiczne v v 2
Zaprzestanie palenia
tytoniu v v v v v v v v 7
Wsparcie pacjenta/
follow-up v v v v v 2
Ewaluacja v v v v 4
Terapia relaksacyjna v v v 3
Poradnictwo zawodowe v 1
Terapia Waon v 1
Wentylacja/tlenoterapia v 1
Suma 3 10 8 1 9 6 2 1 9 6 7 10 9

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Na ponizszym wykresie przedstawiono graficzny rozktad liczebnosci dla poszczegdlnych dziedzin interwenc;ji
zawartych we wigczonych do opracowania analitycznego wytycznych.
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Wykres 7. Zestawienie zalecanych interwencji w zakresie rehabilitacji kardiologicznej zawartych w odnalezionych
wytycznych bez uwzglednienia subpopulacji pacjentéw kardiologicznych.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT

Personel

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

1. Personel pielegniarski:

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

2. Fizjoterapeuta:

e 6 wytycznych: PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, KNGF 2014, KGNF 2013, NHFA/ACRA 2004,
3. Psycholog/psycholog kliniczny:

e 6 wytycznych: PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, ESC 2016, NHFA/ACRA 2004,
4. Zespot multidyscyplinarny:

e 5 wytycznych:

o BACRP 2017 skiad: koordynator specjalista w zakresie prewencji choréb uktadu sercowo-
naczyniowego oraz rehabilitacji, dietetyk, specjalista w dziedzinie éwiczen, pielegniarka
specjalistyczna, terapeuta zajeciowy, farmaceuta, lekarz zainteresowany w dziedzinie
rehabilitacji i prewenciji, fizjoterapeuta, psycholog kliniczny,

PTK 2017 sktad: lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog, dietetyk, edukator zdrowotny,
KNGF 2014 nie wskazuje sktadu zespotu,
IACR 2013 sktad: m.in. pracownik socjalny, pracownik d.s. rzucania palenia,

NHFA/ACRA 2004 sktad: koordynator, wyszkoleni pracownicy stuzby zdrowia z dyplomem lub
Swiadectwem rejestracji w dziedzinie medycyny, pielegniarstwa, fizjoterapii, terapii zajeciowej,

O O O O
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fizjologii éwiczen, psychologii, pracy socjalnej, farmacji lub zywienia, z dos$wiadczeniem
w zakresie szkolenia i/lub pracy obejmujgce zasady edukacji dorostych i programy aktywnosci
fizycznej.

5. Lekarz (bez wskazania specjalizaciji):

5 wytycznych: BACRP 2017, PTK 2017, JSC 2012, KNGF 2014, IACR 2013,

6. Kardiolog:

4 wytyczne: PSC 2018, KNGF 2014, IACR 2013, KGNF 2013,

7. Dietetyk:

4 wytyczne: PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, ESC 2016,

8. Pracownik socjalny/specjalista pracy socjalne;j:

4 wytyczne: PSC 2018, BACRP 2017, IACR 2013, NHFA/ACRA 2004,

9. Specijalista z zakresu rehabilitacji kardiologicznej:

2 wytyczne: PSC 2018, IACR 2013,

10. Specijalista do spraw rzucania palenia:

2 wytyczne: PSC 2018, IACR 2013,

11. Terapeuta zajeciowy:

2 wytyczne: BACRP 2017, JSC 2012,

12. Specjalista medycyny fizykalnej:

1 wytyczna: PSC 2018,

13. Specijalista fizjologii cwiczen:

1 wytyczna: PSC 2018, NHFA/ACRA 2004,

14. Psychiatra:

1 wytyczna: PSC 2018.

Warunki realizacji

W 9 wytycznych wskazano, jaki tryb realizacji jest wtadciwy dla zalecanych interwenciji.

Tryb szpitalny — 9 wytycznych:

PSC 2018: w fazie | oddziat intensywnej opieki lub inny,
BACRP 2017: aktywno$¢ i ¢wiczenia 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 Il tryb hybrydowy (szpital-oddziat
stacjonarny rehabilitacji kardiologicznej/opieka domowa),

SIGN 2017: leczenie szpitalne w przypadku wystepowania uporczywych objawéw 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 Il
dzienny/ambulatoryjny/ domowy,

BACRP 2017: aktywnosc i ¢wiczenia fizyczne,
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e PTK2017: tryb stacjonarny w Etapie Il, pacjenci ze zwiekszonym ryzykiem: warunki stacjonarne, pacjenci
0 mniejszym ryzyku: warunki stacjonarne, ambulatoryjne, domowe. Etap Il (3-5 tygodni) rehabilitacja
hybrydowa (m.in. oddziat stacjonarny),

e JSC 2012: faza p6zna (ok. 3 mies.) tryb ambulatoryjny. Faza ambulatoryjna pod nadzorem,

e |ACR 2013: tryb ambulatoryjny,

o KNGF 2013: tryb ambulatoryjny/dzienny,

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

Tryb domowy — 5 wytycznych:

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

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

o JSC 2012: w fazie pdznej trwajgcej ok. 3 miesiecy tryb domowy. W warunkach domowych bez nadzoru,
e NHFA/ACRA 2004: opieka ambulatoryjna w trybie domowym.

Tryb opieki sSrodowiskowej — 3 wytyczne:

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

¢ JSC 2012,
e NHFA/ACRA 2004: opieka ambulatoryjna moze by¢ udzielana w trybie opieki srodowiskowe;.

Charakterystyka skal opisanych w odnalezionych wytycznych

W ponizszej tabeli przedstawiono opis skal oceniajgcych stan funkcjonalny pacjenta zawartych w odnalezionych
wytycznych.

Tabela 32. Opis skal zawartych w odnalezionych wytycznych

Skala/kwestionariusz/miara

Opis

BDI-lI

(ang. Beck Depression Inventory
— second edition)

Definicja i zastosowanie: samoopisowe narzedzie do pomiaru nasilenia depresji u pacjentéw
diagnozowanych psychiatrycznie, dorostych oraz mtodziezy w wieku 13 lat lub starszej. Celem
opracowania byta che¢ uzyskania wskaznka obecnosci i stopnia nasilenia objawéw depres;i.
Kwestionariusz jest przeznaczony do diagnostyki przesiewowe;.

Liczba wytycznych: 1

e SIGN 2017 — uzywana w przypadku zdiagnozowanej depresji lub jej podejrzenia.

COooP

(ang. Dartmouth Primary Care
Cooperative Information Project)

Definicja i zastosowanie: Schemat sktada sie z dziewigciu wykreséw przedstawiajgcych szkice i 5-
punktowy system oceny. Wykresy sg przeznaczone do pomiaru sprawnosci fizycznej, uczué,
codziennych czynnosci, aktywnosci spotecznej, bolu, zmiany stanu zdrowia, ogdlnego stanu zdrowia,
wsparcia spotecznego i jakosci zycia. Wykresy mogg by¢ prezentowane przez przeszkolonych
pracownikéw lub mogg byé wypetniane przez pacjentéw w poczekalni. Wykresy narzedzia COOP sg
uwazane za oddzielny wymiar monitorowania funkcjonowania pacjenta i nie istnieje ogdiny wynik tej
skali.

Liczba wytycznych: 1

* BACRP 2017

GAD-7
(ang. General Anxiety Disorder-
7

Definicja i zastosowanie: kwestionariusz zostat stworzony jako narzedzie samoopisowe do wykrywania
i pomiaru natezenie leku uogdlnionego.

Liczba wytycznych: 1

e SIGN 2017 — uzywana w przypadku zdiagnozowanej depres;ji lub jej podejrzenia.

HADS

(ang. Hospital Anxiety and
Depression Scale)

Definicja i zastosowanie: uzywana do okreslenia poziomu leku i depresiji. Jest to czternastostopniowa
skala, generujgca dane porzgdkowe. Siedem pozycji dotyczy leku, siedem depres;ji.

Liczba wytycznych: 1
e BACRP 2017.

MET
(ang. Metabolic Equivalent)

Definicja i zastosowanie: miara zuzycia energii podczas aktywnosci fizycznej. Jeden MET oznacza
zuzycie jednej kilokalorii energii przez jeden kilogram masy ciata w ciggu jednej godziny spokojnego
siedzenia (kcal/kg/h).
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Skala/kwestionariusz/miara

Opis

Liczba wytycznych: 2

e PTK 2017 — w przypadku treningu intensywnego wysitek na poziomie 4,8—6,7 MET w podesztym
wieku, 3,0—4,2 MET w bardzo podesztym wieku, a w przypadku treningu,

o KGNF 2013.

MLHFQ

(ang. Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire)

Definicia i zastosowanie: kwestionariusz jakosci zycia zwigzanych ze zdrowiem pacjentéw z
niewydolnoscig serca.

Liczba wytycznych: 1
e BACRP 2017 (jako MLWHF).

(ang. Patient Health
Questionnaire-9)

NYHA Definicja i zastosowanie: skala stuzaca do klasyf kaciji ciezkosci objawdw niewydolnos$ci serca.

(ang. New York Heart Liczba wytycznych: 1

Association) e PTK 2017 — poziom ryzyka okreslony jako stopien | — kinezyterapia model A, stopien Il — model B,
stopien Il i [V — model C lub D).

PHQ-9 Definicja i zastosowanie: kwestionariusz PHQ-9 jest cze$cig wigkszego narzedzia-Patient Health

Questionnaire. Jest on przeznaczony do przesiewowego wykrywania depresji. Zostat opracowany na
podstawie kryteriéw diagnostycznych depresji zawartych w Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV).

Liczba wytycznych: 1
e SIGN 2017 — uzywana w przypadku zdiagnozowanej depres;ji lub jej podejrzenia.

RPE

(ang. Rating of Percelved
Exertion)

Definicja i zastosowanie: metoda mierzenia intensywnosci wysitku fizycznego. Polega na ocenie mowy
tuz po zakonczeniu ¢wiczen.

Liczba wytycznych: 3

e PTK 2017 — aktywnos¢ fizyczna na poziomie 11-13 punktow,

o KGNF 2013 — aktywnos¢ fizyczna (6WT) na poziomie 6—12 punktow,
o NHFA/ACRA 2004 — aktywnos¢ fizyczna na poziomie 6—20 punktow.

SAS
(ang. Sedation-Agitation Scale)

Definicja i zastosowanie: skala medyczna uzywana do mierzenia poziomu pobudzenia lub sedaciji.
Najczesciej stosowana u pacjentow z wentylacjg mechaniczng, aby osiggng¢ odpowiedni poziom
sedagcji.

Liczba wytycznych: 1

o KGNF 2013.

Skala Borga

Definicja i zastosowanie: skala do oceny stopnia zmeczenia podczas wykonywania wysitku fizycznego.

Nizsze cyfry skali oznaczaja brak wysitku, 20 to wysitek maksymainy.
Liczba wytycznych: 5
e PSC 2018,

e PTK 2017 — test wysitkowy do 70% tetna maksymalnego lub do osiggniecia umiarkowanego
zmeczenia (13 pkt w skali Borga),

e JSC 2012,
o KGNF 2013 — aktywnos¢ fizyczna na poziomie 11-16 pkt w skali Borga,
o NHFA/ACRA 2004 — aktywnos¢ fizyczna na poziomie 6-20 pkt w skali Borga.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Podsumowanie

Wytyczne wskazujg 11 skal uzywanych do oceny stanu funkcjonalnego pacjentéw biorgcych udziat w rehabilitaciji

kardiologicznej:

1. 5 skal dotyczyto oceny kondycji psychicznej:

e BDI-Il — pomiar nasilenia depres;ji (SIGN 2017),

e GAD-7 — wykrywanie i pomiar leku uogdlnionego (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).

2. 4 skale dotyczyty oceny wysitku fizycznego:

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

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

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

Legenda - sita zalecen oraz poziom jakosci dowodéw

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegdtowy opis sity zalecen oraz poziomu jakosci dowodow w wytycznych
wigczonych do niniejszego opracowania analitycznego.

Tabela 33. Sita zalecen oraz poziom jakosci dowodéw zawartych w odnalezionych wytycznych

Wytyczne Opis sity zalecen / poziomu jakosci dowodow.
PSC 2018 Brak opisu sity zalecen / poziomu jakosci dowodoéw.
NICE 2018 Brak opisu sity zalecen / poziomu jakosci dowodoéw.
BACPR 2017 Brak opisu sity zalecen / poziomu jakosci dowodéw.
PTK 2017 Brak opisu sity zalecen / poziomu jako$ci dowodoéw.
SIGN 2017 Poziomy dowodoéw:

1++ — Wysokiej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne badan RCT lub badania RCT z bardzo niskim
ryzykiem btedu systematycznego.

1+ — Dobrej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne, badania RCT z niskim ryzykiem btedu
systematycznego.

1- — Metaanalizy, przeglady systematyczne, badania RCT z wysokim ryzykiem btedu systematycznego.

2++ — Wysokiej jakosci przeglady systematyczne badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, wysokiej jakosci
badania kliniczno-kontrolne lub badania kohortowe z bardzo niskim ryzykiem wystgpienia zmiennej zakt6cajgcej
lub btedu systematycznego oraz wysokie prawdopodobienstwo, ze zwigzek jest przyczynowy.

2+ — Dobrze przeprowadzone badanie kliniczno-kontrolne lub kohortowe z niskim ryzykiem wystgpienia zmiennej
zaktocajacej lub btedu systematycznego oraz umiarkowane prawdopodobienstwo, ze zwigzek jest przyczynowy.

2- — Badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe z wysokim ryzykiem wystgpienia zmiennej zakidcajgcej lub btedu
systematycznego oraz znaczgce prawdopodobienstwo, iz zwigzek nie jest przyczynowy.

3 — Badania nieanalityczne (opis przypadku, serie przypadkéw)
4 — Opinia eksperta

Sita rekomendaciji:

Silna rekomendacja — oznacza procedure lub leczenie, ktére powinny by¢ wykorzystywane. Zgodnie ze zdaniem
grupy opracowujgcej wytyczne, u zdecydowanej wiekszosci pacjentow korzysci wynikajgce z zastosowania
procedury (lub procedur) przewyzszajg szkody.

Rozwazenie stosowania procedury — oznacza procedure lub leczenie, ktére powinno zosta¢ rozwazone.

ESC 2016 Klasa rekomendacji

Klasa | — dowody i/lub ogdlne porozumienie, ze dane leczenie lub procedura jest korzystna, przydatna, skuteczna
(jest rekomendowane/wskazane)

Klasa Il — sprzeczne dowody i/lub rozbiezno$¢ opinii na temat przydatnosci/ skutecznosci danego leczenia lub
procedury.

Klasa lla — waga dowoddéw/opinii jest na korzy$¢ przydatnosci/skutecznosci (powinno byé rozwazone).
Klasa lIb — przydatno$é¢/skutecznosé jest mniej udowodniona na podstawie dowodow/opinii (moze by¢ rozwazone).

Klasa Il — dowdd lub ogdlna zgoda, ze dane leczenie lub postepowanie nie jest uzyteczne/skuteczne, a w
niektérych przypadkach moze byé szkodliwe (nie jest rekomendowane).

Poziom dowodow
Poziom A — dane pochodzace z wielu randomizowanych badan klinicznych lub metaanaliz.

Poziom B - dane pochodzg z pojedynczego randomizowanego badania klinicznego Ilub duzych
nierandomizowanych badan.

Poziom C - konsensus opinii ekspertow i/lub matych badan, badan retrospektywnych, rejestrow.
KNGF 2014 Poziomy dowodoéw:
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Wytyczne

Opis sity zalecen / poziomu jakosci dowodow.

Poziom | — Badanie na poziomie A1 lub przynajmniej dwa niezalezne badania na poziomie A2
Poziom Il — Badanie na poziomie A2 lub przynajmniej dwa niezalezne badania na poziomie B
Poziom Il — Jedno badanie na poziomie B lub C

Poziom IV — Opinia ekspercka

Poziomy jakosci:

Poziom A1 — Przeglad systematycznych co najmniej dwéch niezaleznych badan na poziomie A2

Poziom A2 - Randomizowane, podwdjnie zaslepione, poréwnawcze badanie kliniczne dobrej jakosci i
wystarczajgcej wielkosci proby

Poziom B — Badanie poréwnawcze niespetniajgce wszystkich kryteriow wymienionych w A2 (w tym badania
kliniczno-kontrolne i kohortowe)

Poziom C — Badanie nieporéwnawcze

Poziom D — Opinie ekspertéw, np. czitonkowie zespotu do opracowywania wytycznych

ACCF/AHA 2013

Sita rekomendacji:

Klasa | — Procedura powinna by¢ przeprowadzana

Poziomy dowoddéw:

Poziom A — Uzyskane dane pochodzg z wielu randomizowanych badan klinicznych lub metaanaliz.

IACR 2013

Brak opisu sity zalecen / poziomu jakosci dowodow.

KNGF 2013

Poziomy dowodéw:

Poziom | — Badanie na poziomie A1 lub przynajmniej dwa niezalezne badania na poziomie A2
Poziom Il — Badanie na poziomie A2 lub przynajmniej dwa niezalezne badania na poziomie B
Poziom Il — Jedno badanie na poziomie B lub C

Poziom IV — Opinia ekspercka

Poziomy jakosci:

Poziom A1 — Przeglad systematycznych co najmniej dwoch niezaleznych badan na poziomie A2

Poziom A2 - Randomizowane, podwdjnie zaslepione, poréwnawcze badanie kliniczne dobrej jakosci
i wystarczajgcej wielkosci proby

Poziom B — Badanie poréwnawcze niespetniajgce wszystkich kryteriow wymienionych w A2 (w tym badania
kliniczno-kontrolne i kohortowe)

Poziom C — Badanie nieporéwnawcze

Poziom D — Opinie ekspertéw, np. cztonkowie zespotu do opracowywania wytycznych

NICE 2013

Brak opisu sity zalecen / poziomu jako$ci dowodoéw.

JCS 2012

Sita rekomendacji:

Klasa | — Korzysci, uzyteczno$¢ oraz skuteczno$¢ procedury lub leczenia zostata udowodniona w wielu
wieloosrodkowych badaniach RCT.

Klasa Il — Istniejg pewne rozbieznosci w ustaleniach lub opiniach dotyczacych korzysci, uzytecznosci i skutecznosci
procedury lub leczenia.

Klasa lla — Korzysci, uzyteczno$¢ oraz skuteczno$é procedury lub leczenia zostata udowodniona w niewielu
wieloosrodkowych badaniach RCT.

Klasa lla’ — Korzysci, uzyteczno$¢ oraz skuteczno$¢ procedury lub leczenia zostata udowodniona wielu badaniach
obserwacyjnych lub poparta opiniami ekspertow.

Klasa llb — Korzysci, uzyteczno$¢ oraz skutecznos$¢ procedury lub leczenia nie zostaty dobrze udowodnione w
badaniach RCT.

Klasa Ill — Korzysci, uzyteczno$é¢ oraz skutecznosé¢ procedury lub leczenia nie zostata udowodniona oraz istnieje
prawdopodobienstwo, iz jest szkodliwa.

Poziom dowodow:

Poziom dowodéw A — Dane pochodzg z wielu wieloosrodkowych badan RCT z liczbg pacjentéw = 400 lub
metaanaliza.

Poziom dowodéw B — Dane pochodzg z wieloosrodkowych badan RCT z liczbg pacjentéw < 400, dobrze
przeprowadzonych badan poréwnawczych lub duzych badan kohortowych.

Poziom dowodéw C — Brak dostepnych badan RCT, natomiast zostat uzgodniony konsensus ekspercki.

NHFA 2004

Brak opisu sity zalecen / poziomu jakos$ci dowodoéw.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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3.4.Charakterystyka rehabilitacji kardiologicznej w systemie ochrony
zdrowia w Polsce - stan obecny

3.4.1. Regulacje formalno-prawne

W Rozporzgdzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej zostaty okreslone minimalne wymogi jakie musi spetnic¢
Swiadczeniodawca, aby w ramach umowy z NFZ realizowa¢ rehabilitacje kardiologiczng w warunkach
oddziatu/osrodka dziennego lub w warunkach stacjonarnych.

Swiadczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej obejmuja:
1) Rehabilitacje kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowa realizowang w oddziale/osrodku
dziennym,

2) Rehabilitacje kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowg realizowang w warunkach
stacjonarnych, w ramach ktorej zostaty wyodrebnione nastepujgce swiadczenia:
a) Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspotistniejgcymi lub kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa z chorobami wspofistniejgcymi,
b) Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa - kategoria I,
c) Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa - kategoria II.

Rehabilitacja kardiologiczna realizowana w oddziale/o$rodku dziennym zdefiniowana jest jedynie poprzez
warunki realizacji $wiadczen. Czas trwania rehabilitacji kardiologicznej dziennej dla jednego $wiadczeniobiorcy
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, oproécz okreslonych warunkoéw realizacji,
posiada w zatgczniku nr 3 Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej wyodrebniony wykaz jednostek
chorobowych wg klasyfikacji ICD-10 oraz procedur medycznych wg klasyfikacji ICD-9. Wykaz ten stanowi jednak
liste ICD-9 oraz ICD-10 opisujgcg $wiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji kardiologicznej oraz
rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych.

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

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

Zaréwno dla rehabilitacji kardiologicznej realizowanej w warunkach stacjonarnych jak i w warunkach
oddziatu/osrodka dziennego okre$lone sg wymagania dotyczgce personelu 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.

W ponizszej tabeli zestawione zostalty minimalne wymagania dotyczace personelu oraz wyposazenia
dla swiadczenia Rehabilitacja kardiologiczna w warunkach oddziatu/osrodka dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych, zgodnie z Rozporzadzeniem w sprawie rehabilitacji lecznicze;.

Tabela 34. Wymagania dotyczace personelu oraz wyposazenia w Rozporzadzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej

Rehabilitacja kardiologiczna w warunkach Rehabilitacja kardiologiczna w warunkach
oddziatu/osrodka dziennego stacjonarnych
Personel lekarski 1) lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii oraz 1) lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii lub lekarz
2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie | specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych oraz
kardiologii lub 2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie

3) lekarz specjalista w dziedzinie chordb | kardiologii lub
wewnetrznych lub lekarz ze specjalizacjg | stopnia w
dziedzinie choréb wewnetrznych
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z udokumentowanym  2-letnim  doswiadczeniem
w kardiologii lub rehabilitacji kardiologicznej, lub

4) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji
w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéline;j,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub
medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii
i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub balneologii
i medycyny fizykalnej, lub

5) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie
rehabilitacjii w chorobach narzadu ruchu Ilub
rehabilitacji ogélnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji
medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii, lub

6) lekarz, ktory ukonczyt co najmniej drugi rok
specjalizacji, w trakcie ktérej lekarz moze udziela¢
Swiadczen

3) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie
choréb wewnetrznych z udokumentowanym 2-letnim
doswiadczeniem w kardiologii, lub

4) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji
w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogdinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub
medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, Ilub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii
i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub balneologii
i medycyny fizykalnej, lub

5) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie
rehabilitacji w chorobach narzgdu ruchu lub
rehabilitacji ogélnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji
medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii, lub

6) lekarz, ktéry ukonczyt co najmniej drugi rok
specjalizacji, w trakcie ktérej lekarz moze udziela¢
Swiadczen

Pozostaty personel

1) specjalista w dziedzinie
fizjoterapeuta

2) fizjoterapeuta

3) fizjoterapeuta lub masazysta;
4) psycholog Ilub psycholog posiadajacy tytut
specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej

5) technik elektroradiolog lub pielegniarka specjalista
pielegniarstwa internistycznego, lub pielegniarka
po kursie kwalif kacyjnym z kardiologii, lub po kursie
specjalistycznym "wykonania i interpretacji zapisu
elektrokardiograficznego" - rownowazn k co najmniej
1 etatu przeliczeniowego, w przypadku realizacji
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej.

fizjoterapii  lub

1) specjalista w dziedzinie
fizjoterapeuta;

2) fizjoterapeuta oraz

3) fizjoterapeuta lub masazysta;
4) psycholog Ilub psycholog posiadajgcy
specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej

fizjoterapii  lub

tytut

Wyposazenie

1) Gabinet kinezyterapii - wyposazenie wymagane w
miejscu udzielania Swiadczen gwarantowanych:

a) wyposazenie sali kinezyterapii: stét rehabilitacyjny,
drabinki rehabilitacyjne lub inne spetniajgce takie
same funkcje, maty lub materace do kinezyterapii,

b) cykloergometr lub bieznia ruchoma - co najmniej 5
stanowisk;

2) Inne warunki wymagane w miejscu:

a) aparat EKG metoda Holtera,

b) zestaw do wykonywania préb wysitkowych
(cykloergometr lub bieznia),

c) defibrylator,
d) kardiomonitor,
e) sala wypoczynkowa;

Wyposazenie wymagane w lokalizac;ji:

1) gabinet kinezyterapii:

a) stot do pionizacii,

b) balkon k rehabilitacyjny,

c) kule i laski rehabilitacyjne,

d) sala do treningéw interwatowych (cykloergometr
lub  bieznia, nie mniej niz 1 na 10
$wiadczeniobiorcéw);

2) Wyposazenie dodatkowe:

a) defibrylator,

b) aparat EKG,

c) aparat EKG metoda Holtera,

d) zestaw do préb wysitkowych
cykloergometr),

e) aparat USG z Dopplerem (echokardiografia);

(bieznia lub

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej

Kazdy proces rehabilitacyjny powinien by¢ wtasciwie zaplanowany i dostosowany do indywidualnych potrzeb
pacjenta, z uwzglednieniem zmieniajgcego sie jego stanu funkcjonalnego oraz medycznego. Rozporzgdzenie
w sprawie rehabilitacji leczniczej obecnie nie okresla minimalnych wymogoéw dotyczacych przeprowadzania
wstepnych badan i testow oceniajgcych stan pacjenta oraz ewaluacji w trakcie trwania i po zakonczeniu catego
procesu rehabilitacji, a takze wymagan dotyczgcych czestotliwosci oraz intensywnosci poszczegélnych profiléw
interwencji. Doszczegdtowienie minimalnych wymogow dotyczgcych ww. elementéw sktadowych rehabilitacji,
zapewni pacjentowi podobng jakos¢ i standardy udzielanych $wiadczen rehabilitacyjnych przez réznych

Swiadczeniodawcow.

W zalgczniku nr 4 Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej, znajduje sie wykaz $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, ktére sg udzielane po spetnieniu dodatkowych warunkow
realizacji. W zakresie rehabilitacji leczniczej okreslone sg dodatkowe warunki realizacji dla nastepujgcych
Swiadczen realizowanych w warunkach stacjonarnych:

1) Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspdétistniejgcymi lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
z chorobami wspdtistniejgcymi,

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

3) Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa - kategoria Il.
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Dla wszystkich wymienionych wyzej swiadczen wymagana jest taka sama organizacja udzielania $wiadczeh
obejmujgca usprawnianie przez 6 dni w tygodniu lub szkoleniowe sesje treningowe zaplanowane indywidualnie
dla kazdego pacjenta wedtug obowigzujgcych standardéw w ramach kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowe;.
Odmienny jest czas trwania oraz intensywno$¢ rehabilitacji kardiologicznej oraz kardiologicznej telerehabilitacii
hybrydowej, a takze czas przyjecia na rehabilitacje. Niesprecyzowane sg natomiast kryteria kwalifikacji oraz
miejsce realizacji tych swiadczen.

Obecnie nie ma oddzielnych zakreséw $wiadczen dedykowanych pacjentom kardiologicznym w warunkach
ambulatoryjnych oraz domowych.

Zgodnie z rekomendacjg nr 80/2012 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych z dnia 15 pazdziernika
2012 r. w sprawie zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej ,hybrydowa rehabilitacja kardiologiczna” jako
Swiadczenia gwarantowanego, realizowanego w ramach rehabilitacji leczniczej, odrebnie kontraktowanego,
Prezes Agencji wydal pozytywng opinie dotyczgca zakwalifikowania ww. $wiadczenia jako $wiadczenia
gwarantowanego. W zwigzku z powyzszym sSwiadczenie to nie wchodzi w zakres zmian proponowanych
W niniejszym raporcie.

Swiadczenie gwarantowane ,hybrydowa rehabilitacja kardiologiczna” kontraktowane odrebnie, dedykowane jest
pacjentom po zdarzeniach sercowo-naczyniowych, ktérzy po przeprowadzonej edukacji w warunkach
oddziatu/osrodka dziennego lub w warunkach stacjonarnych — | faza, bedg potrafili obstugiwa¢ niezbednag
aparature oraz realizowac $wiadczenie rehabilitacji kardiologicznej w domu — Il faza. Il faza realizowana jest
w warunkach domowych i obejmuje 24 sesje treningowe zaplanowane indywidualnie dla kazdego pacjenta
weditug obowigzujgcych standardéw w zaleznosci od stanu klinicznego, trwajace nie dtuzej niz 60 minut.

W ponizej tabeli zawarto warunki realizacji obejmujgce miejsce realizacji, procedury oraz wyposazenie dla | oraz
Il fazy hybrydowej rehabilitacji kardiologiczne;j.

Tabela 35. Warunki realizacji dla Swiadczenia hybrydowej rehabilitacji kardiologicznej w podziale na | oraz Il faze

Miejsce realizacji Procedury Wyposazenie

Ifaza | Oddziatiosrodek dzienny . ?acr%n:kmesrtaapr}iu klinicznego i optymalizacja | gabinet kinezyterapii:

lub oddziat stacjonarny e ) e stétdo pionizacii,
e  ocena wydolnosci fizycznej,
e  sprawdzenie parametrow pracy terapeutycznych | e  balkonik rehabilitacyjny,

urzgdzen wszczepialnych, ) ) - .
. kule i laski rehabilitacyjne,

e  opracowanie indywidualnego programu
mOnitOrOWanej telerehabi"tacji, ° sala do treningo’w interwa*owych
e szkoleniowe sesje treningowe zaplanowane (cykloergometr lub bieznia,
indywidualnie dla kazdego pacjenta wediug nie mniej niz 1 na 10
obowigzujgcych  standardéw, forma treningu $wiadczeniobiorcow);
domowego bedzie uzalezniona od mozliwosci | wyposazenie dodatkowe:
ewentualnego wykorzystania sprzetu

rehabilitacyjnego  posiadanego przez pacjenta | ¢ defbrylator,

(w szczegdlnosci cykloergometr, bieznia, steper,
kje do Nordic Walking); w przypadku braku tego
sprzetu proponowang formg treningu jest trening | ¢  aparat EKG metodg Holtera,
marszowy,

e szkolenie z zakresu resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej z wykorzystaniem fantomu.

e  aparat EKG,

e zestaw do prob wysitkowych
(bieznia lub cykloergometr),

e aparat USG z Dopplerem
(echokardiografia);

e  zestaw komputerowy z monitorem

Il faza | Miejsce pobytu pacjenta | e procedura dopuszczenia do kazdego treningu:

(warunki domowe) ) ) L ) : drukarka wraz
o wywiad, EKG, pomiar ci$nienia tetniczego Z oprogramowaniem ]
krwi, pomiar masy ciata (pacjenci uqullwlajacym zaplgnowanlg,
z niewydolnoscig serca), realizacje, monitorowanie
i weryf kacje $wiadczenia, a takze
0 ocena "alertow" nadestanych przez osrodek jego petng dokumentacje oraz
telemonitoringu domowego (pacjenci archiwizacje,
wys_oklego ryzyka z  kardiowerterem- | system tgcznosci umozliwiajgcy
deﬂbrylatorfem., stymulatorem werbalny kontakt z pacjentem,
resynchronizujgcym) . .
e  urzadzenie peryferyjne
e  sesja treningowa zgodna z zaplanowang w fazie |, udostepniane  $wiadczeniobiorcy
wykorzystujagce  sie¢  telefonii
e procedura zakonczenia kazdej sesji treningowej komérkowej i umozliwiajace
(wywiad, ocena w skali Borga, ocena osiggnietego werbalny kontakt w  kazdym
tetna, EKG), momencie procedury oraz

sterowanie treningiem w zakresie
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umozliwiajgcym realizacje formy
ciggtej lub interwatowej, zdalng
zmiane programu treningu,
rejestracje i przesytanie EKG lub
warto$ci cisnienia tetniczego,

w przypadku pacjentéow wysokiego
ryzyka, z kardiowerterem-
def brylatorem, stymulatorem
desynchronizujgcym - dostep do
systemu telemonitorowania funkc;ji
urzadzen wszczepialnych,

. podsumowanie sesji treningowej: wnioski co do
kontynuacji i lub modyf kacji kolejnego treningu,

e wizyta koncowa po wykonanym cyklu 24 treningéw
obejmujgca:

o ocene stanu klinicznego i optymalizacje | ®
farmakoterapii (badanie lekarskie,
uzupetnienie badan laboratoryjnych, EKG),

0 ocene wydolnosci fizycznej (proba wysitkowa
i test korytarzowy),

0 zalecenia dotyczgce leczenia i stylu zycia . fantom do nauki resuscytacji

krgzeniowo-oddechowej.

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej

Kwalifikacji do $wiadczenia dokonuje zespot terapeutyczny, w skfad, ktérego wchodza: lekarz specjalista
w dziedzinie kardiologii, pielegniarka lub technik elektroradiolog, fizjoterapeuta oraz psycholog.

Czas trwania, czestotliwos¢ oraz miejsce realizacji $wiadczenia kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
w przypadku $wiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, ktére sg udzielane po spetnieniu
dodatkowych warunkéw realizacji okresla zatgcznik nr 4 Rozporzgdzenia w sprawie rehabilitacji lecznicze;.

Tabela 36. Czas trwania, czestotliwos¢ oraz miejsce realizacji kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej
w przypadku swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, ktére sg udzielane po spetnieniu
dodatkowych warunkoéw realizacji w oddziale na | oraz Il faze.

Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, ktére sa udzielane po spetnieniu dodatkowych
warunkow realizaciji

Rehabilitacja kardiologiczna
z chorobami wspétistniejgcymi lub
kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa z chorobami
wspélistniejacymi

Faza Rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja

hybrydowa — kategoria |

Rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa — kategoria Il

7-14 dni w warunkach stacjonarnych
w zaleznosci od stanu klinicznego
pacjenta

do 5 dni w warunkach stacjonarnych

do 3-5 dni w warunkach
stacjonarnych

odpowiednio 15-20 treningow (3-5
razy w tygodniu w zaleznosci

20 treningow (3-5 razy w tygodniu)
w miejscu pobytu swiadczeniobiorcy

15 treningéw (3-5 razy w tygodniu)
w miejscu pobytu $wiadczeniobiorcy

od czasu trwania fazy |) w miejscu
pobytu $wiadczeniobiorcy

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej

Propozycja zmian nie obejmuje réwniez $wiadczenia — Rehabilitacja kardiologiczna Ilub hybrydowa
telerehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale miesnia sercowego realizowana
w warunkach oddziatu/osrodka dziennego lub w warunkach stacjonarnych.

Warunki realizacji ww. swiadczen okre$lone sg w zatgczniku nr 5 rozporzgdzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej
zawierajgcy wykaz kompleksowych swiadczen gwarantowanych, ktére sg udzielane po spetnieniu dodatkowych
warunkow ich realizaciji.

Rehabilitacja kardiologiczna udzielana jest w ramach kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego (KOS-
zawat), ktéra 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
Zarzadzenia nr 10/2019/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 stycznia 2019 r. w sprawie
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne — Swiadczenia kompleksowe.

Zgodnie z rekomendacjg nr 46/2016 z dnia 29 lipca 2016 r. Prezes Agencji wydat pozytywng opinie dotyczaca
zakwalifikowania $wiadczenia ,Kompleksowa opieka nad pacjentami po zawale miesnia sercowego” jako
Swiadczenia gwarantowanego.

| faza rehabilitacji w ramach KOS-zawat obejmuje rehabilitacje w warunkach osrodka/oddziatu dziennego
lub w warunkach stacjonarnych, natomiast |l faza realizowana jest w ramach hybrydowej telerehabilitacji
kardiologicznej w warunkach domowych.

W przypadku rehabilitacji kardiologicznej lub hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej w ramach opieki
kompleksowej po zawale miesnia sercowego realizowanej w warunkach stacjonarnych lub w warunkach
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osrodka/oddziatu dziennego, konieczne jest wykazanie co najmniej 3 procedur dziennie dla kazdego pacjenta
przez 6 dni w tygodniu z zakresu interwencji fizjoterapeutycznych oraz 2 procedur z zakresu edukacji zdrowotnej
w trakcie catego procesu rehabilitacji niezaleznie od trybu realizacji poprzedzone oceng stanu psychicznego.
Edukacja zdrowotna obejmuje procedury z obszaru profilaktyki i promocji zdrowia, konsultacji dietetyczno-
zywieniowych oraz terapii psychologicznych.

W ramach monitorowania postepéw rehabilitacji wymagane jest wykonanie co najmniej 3 procedur w trakcie
catego procesu rehabilitacji w trybie stacjonarnym oraz co najmniej 3 procedur w trakcie catego procesu
rehabilitacji w trybie dziennym:

1) 88.721 Echokardiografia;

2) 89.41 Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej;

3) 89.43 Badanie wysitkowe serca na ergometrze rowerowym;

4) 89.442 Szesciominutowy test marszu;

5) 89.522 Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem);

6) 89.541 Monitorowanie czynnosci serca przy pomocy urzgdzen analogowych (typu Holter);

7) 87.495 RTG srodpiersia;

8) 89.385 Ergospirometria.

Rehabilitacja kardiologiczna realizowana w warunkach stacjonarnych rozliczana jest w ramach JGP. Zgodnie
z zatgcznikiem 1r do Zarzadzenie Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza. Wyrdzniamy 6 produktéw
rozliczeniowych:

1) Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspétistniejgcymi w szpitalu,

2) Rehabilitacja kardiologiczna w szpitalu - kategoria |,

3) Rehabilitacja kardiologiczna w szpitalu - kategoria I,

4) Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspdtistniejgcymi w zaktadzie rehabilitacji leczniczej,
5) Rehabilitacja kardiologiczna w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria |,

6) Rehabilitacja kardiologiczna w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria II.

Tabela 37. Katalog produktow rozliczeniowych z zakresu rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych

kod produktu rozliczeniowego pkt/ osobodzien
kod SR o = S = 0=
=T nazwa grupy/produktu N oT
grupylprt_)duktu % % §§ N rozliczgeniea)\,lvzgo*(**) % % §.~§ g
rozliczeniowego g s % % g ?v = % § E
= N =
e 58 z & NS
E 320 3 (] E
RKS01 5.11.02.9100038 X Rehgt_)lllte_lc!a kar_dlologl_czna z chorobami 160 x
wspotistniejgcymi w szpitalu
RKS02 5.11.02.9100039 . Rehabll}taqa kardiologiczna w szpitalu - 115 X
kategoria |
RKS03 5.11.02.9100040 . Rehabll}taqa kardiologiczna w szpitalu - 20 X
kategoria Il
Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami
RKZ01 X 5.11.02.9100055 wspotistniejgcymi w zaktadzie rehabilitacji X 130
leczniczej
RKZ02 X 5.11.02.9100056 | Rehabilitacja kardiologiczna w zakladzie x 85
rehabilitacji leczniczej - kategoria |
RKZ03 X 5.11.02.9100057 | Rehabilitacja kardiologiczna w zakiadzie x 60
rehabilitacji leczniczej - kategoria Il

* szpital w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, z pézn. zm.), art.
2 ust. 1pkt 9

** zaktad rehabilitacji leczniczej, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz.
2190, z pézn. zm.) art. 12 ust. 1 pkt 3 oraz art. 18 ustawy, w ktérym Swiadczeniobiorca ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania

Zrédfo: Zarzgdzenie Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza

Strona 81 z 217



Charakterystyka grup JGP zawarta jest w zatgczniku nr 5 do Zarzgdzenia Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja
lecznicza. W ponizszej tabeli przedstawione zostaty wymagania dotyczgce procedur ICD-9 oraz rozpoznan ICD-
10, ktére nalezy wykaza¢ w celu rozliczenia poszczegdlnych grup JGP.

Tabela 38. Wymagania dotyczgace procedur ICD-9 oraz rozpoznan ICD-10, ktore nalezy wykazaé w celu rozliczenia
poszczegolnych grup JGP

Grupa rozliczeniowa Procedury ICD-9 Rozpoznania ICD-10

. minimum 3 procedury ICD-9 z listy RKO03, . rozpoznanie zasadnicze z listy RK03,
RKS01 e minimum po 1 procedurze ICD-9 z list e rozpoznanie wspdtistniejgce z listy dodatkowe;j
RKZ01 dodatkowych RKa i RKb RKc,

e  rozpoznanie wspdlistniejgce z listy chorob
wspdtistniejacych dla rehabilitacji stacjonarne;.

RKS02 . minimum 3 procedury ICD-9 z listy RKO03, . rozpoznanie zasadnicze z listy RKO03,

RKZ02 e minimum po 1 procedurze ICD-9 z list e rozpoznanie wspdtistniejace z listy dodatkowej
dodatkowych RKa i RKb RKd.

RKS03 . minimum 3 procedury ICD-9 z listy RKO03, . rozpoznanie zasadniczego z listy RK03,

RKZ03 e minimum po 1 procedurze ICD-9 z list e rozpoznanie wspdtistniejacego z listy
dodatkowych RKa i RKb, dodatkowej Rke.

Zrédfo: Zarzgdzenie Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza

Dodatkowo w zatgczniku nr 1n do Zarzadzenia Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza wykazane
sg produkty rozliczeniowe dla kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych (kod produktu
rozliczeniowego — 5.11.02.9000062). Dopuszcza sie w rozliczanie produktéw z Katalogu JGP dla rehabilitacji
kardiologicznej i osobodni w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych zrealizowanych
na rzecz jednego swiadczeniobiorcy.

Produktem rozliczeniowym rehabilitacji kardiologicznej realizowanej w warunkach osrodka/oddziatu dziennego
jest osobodzien (kod produktu rozliczeniowego — 5.11.02.9000033).

3.4.2. Analiza kolejek

Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w ramach rehabilitacji kardiologicznej

Wedlug art. 20 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(tj. Dz.U.z 2018 r. poz. 1510 z podzn. zm.) Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach i $wiadczenia
specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszenia. W przypadku,
kiedy pacjent nie moze zostaé przyjety w dniu stawienia sie w poradni badzZ szpitalu powinien zosta¢ wpisany na
liste oczekujgcych. Swiadczeniodawca prowadzi liste oczekujgcych w sposéb zapewniajgcy poszanowanie
zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do swiadczen opieki zdrowotne;j
w podziale na odrebne kolejki zgodne z kryteriami medycznymi tj. przypadek pilny i przypadek stabilny. Zgodnie
z § 2 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia ministra zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005 r. w sprawie kryteriw medycznych,
jakimi powinni kierowa¢ sie $wiadczeniodawcy, umieszczajgc Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych
na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2005 nr 200 poz. 1661) przypadek pilny wystepuje jezeli
istnieje koniecznos¢ pilnego udzielenia $wiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego i mozliwos¢
szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczgcego zmniejszenia szans na powrét do zdrowia. Przypadek
stabilny wystepuje, jezeli nie jest to stan nagty ani przypadek, ktoéry zalicza sie do kategorii ,pilny". Jednoczes$nie
zgodnie z § 3 tego rozporzadzenia, pacjenta zakwalifikowanego do kategorii medycznej ,przypadek pilny"
umieszcza sie na liscie oczekujgcych przed swiadczeniobiorcami zakwalifikowanymi do kategorii medyczne;j
~przypadek stabilny".

Obowigzek prowadzenia list oczekujgcych nie dotyczy podstawowej opieki zdrowotnej, czyli miedzy innymi
lekarza rodzinnego oraz kontynuacji leczenia, gdy wymagane sg okresowe, w $cisle ustalonym terminie kolejne
wizyty albo porady. Wedtug rozporzadzenia ministra zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze srodkéw publicznych
(tj. Dz.U. z 2016 poz. 192 z pozn. zm.) w kolejce na wykonanie $wiadczenia nie oczekujg pacjenci, ktérym
przystuguje prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscig. Sg to m.in.: osoby
posiadajgce tytut Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi lub Honorowego Dawcy Przeszczepu; kobiety w cigzy;
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inwalidzi wojenni i wojskowi; kombatanci; uprawnieni zotnierze i pracownicy, w zakresie leczenia urazéw i choréb
nabytych podczas wykonywania zadah poza granicami panstwa; weterani poszkodowani w zakresie leczenia
urazéw ichoréb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa. Wedtug przytoczonego
rozporzgdzenia $redni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia oblicza sie odrebnie dla kazdej grupy oséb
wpisanych na liste w poszczegodlnej komérce organizacyjnej lub na poszczegdlng procedure medycznag, lub
Swiadczenia w okreslonym zakresie, z wytgczeniem listy dla swiadczeniobiorcéw objetych diagnostyka
onkologiczng lub leczeniem onkologicznym dla ktérych swiadczeniodawca prowadzi odrebng liste oczekujgcych.

Przyczyny skreslenia z listy oczekujgcych mogg by¢ nastepujgce: wykonanie Swiadczenia przez danego
Swiadczeniodawce, powiadomienie o rezygnacji przez osobe wpisang na liste oczekujgcych, zaprzestanie
wykonywania $wiadczenia danego rodzaju przez danego swiadczeniodawce, przeniesienie osoby wpisanej na
liste oczekujgcych na inng liste oczekujgcych u danego swiadczeniodawcy, zgon osoby wpisanej na liste
oczekujgcych, informacja potwierdzona przez Fundusz, ze osoba znajduje sie na liscie oczekujgcych na to samo
Swiadczenie u innego s$wiadczeniodawcy; niezgtoszenie sie przez osobe wpisang na liste oczekujgcych
w ustalonym terminie udzielenia Swiadczenia; niedostarczenie oryginatu skierowania w ciggu 14 dni od dnia
wpisania na liste oczekujgcych; inna przyczyna.

Z dany otrzymanych z bazy Informator o Terminach leczenia z 28.02.2019 r. (patrz tabela ponizej) do analizy
sredniego czasu oczekiwania wigczono: ponad 8 409 swiadczeniodawcow, ktorzy stanowili prawie 70% ogolnej
liczby MUS-6w. Byli to wszyscy swiadczeniodawcy, ktorzy przekazali poprawne dane (mozliwe do dalszej
analizy). Analizowana grupa obejmowata 1 591 360 pacjentéw zapisanych na liste oczekujgcych (99%) i 318 227
0s0b skreslonych z listy oczekujacych (99%). 8,6% swiadczeniodawcow przekazato dane, ktére byty niemozliwe
do interpretacji. Dotyczy to dwéch grup swiadczeniodawcow: liczba osdb oczekujgcych w kolejce wynosi 0 przy
czasie oczekiwania wiekszym od O lub liczba osdb oczekujgcych w kolejce jest wieksza od O przy czasie
oczekiwania rownym 0.

Tabela 39. Podstawowe informacje o $wiadczeniodawcach/MUS przekazujacych dane o liczbie oséb oczekujacych

Liczba Udziat Liczba oso6b Udziat % Liczba oso6b Udziat % Dane
MUS % MUS | oczekujacych os6b skreslonych oséb analizowane
oczekujacych skreslonych przez
AOTMIT

SW|adczen|o_dawca nie 20 0.7 0 0 0 0 nie
sprawozdat listy oczekujgcych
Pacjenci przyjmowani sg na
biezaco lub w okresie
ostatnich 6 miesiecy zadnej z 2279 22,2 0 0 0 0 nie
0s06b oczekujgcych nie zostato
udzielone swiadczenie
Przekazane dane sg .
niemozliwe w interpretacji 1054 8,6 16539 L 2494 L nie
Pacjenci zapisani na list 8 409 68,5 1591 360 99 318 227 99 tak
oczekujgcych
Ogdtem 12 272 100 1607 899 100 320 721 100 -

Zrédfo: Opracowanie wkasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

Do analizy sredniego czasu oczekiwania wzieto pod uwage: oddziaty rehabilitacji kardiologicznej, zaktady/osrodki
rehabilitacji kardiologicznej, zaktady/osrodki rehabilitacji kardiologicznej dziennej. Kazda komdrka organizacyjna
zostata podzielona na kategorie medyczne. Odrebnie dla przypadku pilnego i stabilnego obliczono $redni wazony
czas oczekiwania i $redni arytmetyczny czas oczekiwania. Do obliczenia $rednich wybrano tych
Swiadczeniodawcow, dla ktérych zaraportowany przez nich do NFZ $redni czas oczekiwania oraz liczba os6b
oczekujgcych byly wieksze od 0. Srednia arytmetyczna czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia jest
wyliczany na podstawie srednich dtugosci czasu oczekiwania na swiadczenia dla poszczegdlinych MUS-6w.
Natomiast sSredni wazony czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia zostat obliczony przy uwzglednieniu wagi
jaka stanowit odsetek liczby oséb oczekujgcych na uzyskanie swiadczenia danego $wiadczeniodawcy (MUS)
do sumy oséb w kolejce -dla MUS-6w zawierajgcych te samg komoérke organizacyjng. Sredni wazony czas
oczekiwania obliczono zatem zgodnie z nastepujgcym wzorem:

T sredni wazony =Wmus1 = Tmust1 + Wwmus2 = Tmusz + ...+ Wmus n = Tmus n, gdzie:
T sredni wazony —$redni czas wazony dla danej jednorodnej grupy MUS

Tmus1 — Sredni czas oczekiwania dla danego MUS
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Wwus1— waga dla danego MUS+ {j. iloraz liczby oséb w kolejce dla danego MUS przez sume os6b w kolejce dla
danej grupy MUS (tj. grupa tych samych komaérek organizacyjnych).

W Polsce w 2018 r. byto 102 miejsca udzielania swiadczen (w tym 58 oddziatéw rehabilitacji kardiologicznej,
32 zaktadéw/osrodkow rehabilitacji kardiologicznej, 12 zaktaddéw/osrodkdw rehabilitacji kardiologicznej dziennej).
Dla przypadku pilnego i przypadku stabilnego $redni wazony czas oczekiwania jest dtuzszy od $redniej
arytmetycznej czasu oczekiwania. Réznice miedzy Srednia wazong a $rednig arytmetyczng dla danej grupy
Swiadczeniodawcow/MUS wystepujg w sytuacji, gdy istniejg réznice pomiedzy srednimi czasami oczekiwania dla
swiadczeniodawcow/MUS o réznej diugosci kolejki. Jezeli w analizowanej grupie $wiadczeniodawcéw/MUS
Sredni czas oczekiwania, u tych z nich ktérzy majg najdtuzsze kolejki jest wiekszy od sredniej arytmetycznej dla
catej grupy, wtedy sredni wazony czas oczekiwania jest wiekszy od sredniej arytmetycznej czaséw oczekiwania,
w przeciwnym przypadku jest on od niej mniejszy W oddziatach rehabilitacji kardiologicznej na swiadczenia
z kategorig medyczng przypadek pilny oczekiwato 408 swiadczeniobiorcow, sredni wazonym czas oczekiwania
wyniost 28 dni, a Sredni arytmetyczny czas oczekiwania — 17 dni. Na $wiadczenia z kategorig medyczng
przypadek stabilny oczekiwato 1 605 swiadczeniobiorcéw, sredni wazonym czas oczekiwania wyniost 29 dni,
a $redni arytmetyczny czas oczekiwania — 21 dni. W zakiadzie/osrodku rehabilitacji kardiologicznej
na swiadczenia z kategorig medyczng przypadek stabilny oczekiwato 1 039 pacjentéw, sredni wazonym czas
oczekiwania wyniést 149 dni, a sredni arytmetyczny czas oczekiwania — 54 dni. Dla przypadku pilnego $redni
wazony czas oczekiwania i $redni arytmetyczny czas oczekiwania dla zaktadu/osrodka rehabilitacji
kardiologicznej dziennej byt na takim samym poziomie i wynidst po 40 dni. Tam tez byt najdiuzszy czas
oczekiwania na swiadczenia z rehabilitacji kardiologiczne;.

Tabela 40. Kategorie medyczne dla Polski

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
Nazwa komérek Sredni Sredni Liczba oséb Sredni Sredni Liczba 0séb | Liczba
organizacyjnych wazony czas arytT;agczny oczekujacych wazony czas arytn‘::;);czny oczekujacych MUS
oczekiwania ; . oczekiwania . .
oczekiwania oczekiwania)
Oddziat
rehabilitaciji 28 17 408 29 21 1605 58
kardiologicznej
Zaktad/osrodek
rehabilitaciji 28 27 32 149 54 1039 32
kardiologicznej
Zaktad/osrodek
rehabilitaciji
kardiologicznej 40 40 5 49 31 328 12
dziennej

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

Najwigcej oséb tj. 611 oczekiwato na swiadczenie z zakresu rehabilitacji kardiologicznej w zaktadzie/osrodku
rehabilitacji kardiologicznej w Slgskim OW NFZ z kategorig medyczng przypadek stabilny. Podobnie w Slgskim
OW NFZ na oddziale rehabilitacji kardiologicznej byla najwieksza liczba oczekujgcych. Na s$wiadczenia
z kategorig medyczng przypadek pilny oczekiwato 219 pacjentéw, a Sredni wazonym czas oczekiwania wyniost
33 dni, co stanowito najdtuzszy czas oczekiwania w Polsce do tej komorki organizacyjnej. Na $wiadczenia
z kategorig medyczng przypadek stabilny oczekiwato 433 pacjentéw, a sredni wazonym czas oczekiwania liczyt
27 dni. Natomiast w Lubelskim, Opolskim i Zachodniopomorskim OW NFZ pacjenci z kategoria medyczng
przypadek pilny mieli na biezgco udzielane $wiadczenia z zakresu rehabilitacja kardiologiczna. Konkludujac,
najwieksza liczba oséb oczekujgcych i najdtuzszy czas oczekiwania na Swiadczenia z rehabilitacji kardiologiczne;j
w Slgskim OW NFZ moze by¢ zwigzane z dobrze rozwinietg tam bazg $wiadczeniodawcow.

Tabela 41. Kategorie medyczne w podziale na wojewoédztwa

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
Nazwa komérek Sredni Sredni Liczba os6b Sredni Sredni Liczba oséb Liczba
organizacyjnych wazony arytmetyczny | oczekujacych wazony arytmetyczny | oczekujacych MUS
czas czas czas czas
oczekiwania | oczekiwania oczekiwania oczekiwania
Dolnoslaski OW 7
NFzZ
Oddziat
rehabilitacji 21 21 47 27 25 123 5
kardiologicznej
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Nazwa komorek
organizacyjnych

PRZYPADEK PILNY

PRZYPADEK STABILNY

Sredni
wazony
czas
oczekiwania

Sredni
arytmetyczny
czas
oczekiwania

Liczba oséb
oczekujacych

Sredni
wazony
czas
oczekiwania

Sredni
arytmetyczny
czas
oczekiwania

Liczba osé6b
oczekujacych

Liczba
MUS

Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej

36

36

22

Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej
dziennej

14

14

Kujawsko-
Pomorski OW
NFzZ

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

16

16

12

32

21

64

Zaktad/Osrodek
rehabilitaciji
kardiologicznej
dziennej

40

20

23

Lubelski OW NFZ

Oddziat
rehabilitacji
kardiologicznej

24

14

99

toédzki OW NFZ

164

48

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

45

33

93

Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej

37

37

76

80

38

Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej
dziennej

43

49

38

Matopolski OW
NFZ

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

12

1"

49

Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej

30

28

23

108

72

171

Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej
dziennej

Mazowiecki OW
NFzZ

10

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

32

21

65

34

15

87

Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej

40

21

31

Opolski OW NFZ

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

10

10

37

Zaktad/Osrodek
rehabilitaciji

35

35
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Nazwa komorek
organizacyjnych

PRZYPADEK PILNY

PRZYPADEK STABILNY

Sredni
wazony
czas
oczekiwania

Sredni
arytmetyczny
czas
oczekiwania

Liczba oséb
oczekujacych

Sredni
wazony
czas
oczekiwania

Sredni
arytmetyczny
czas
oczekiwania

Liczba osé6b
oczekujacych

Liczba
MUS

kardiologicznej
dziennej

Podkarpacki OW
NFZ

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

1"

1"

31

27

163

Zaktad/Osrodek
rehabilitaciji
kardiologicznej

27

27

16

Podlaski OW NFZ

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

20

20

48

36

109

Zaktad/Osrodek
rehabilitaciji
kardiologicznej

37

39

39

Pomorski OW
NFz

12

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

19

12

17

23

16

144

Zaktad/Osrodek
rehabilitaciji
kardiologicznej

46

41

54

Slaski OW NFZ

20

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

33

33

219

27

21

433

Zaktad/Osrodek
rehabilitaciji
kardiologicznej

207

77

611

11

Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej
dziennej

43

43

82

Swietokrzyski
OW NFzZ

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

11

11

30

Zaktad/Osrodek
rehabilitaciji
kardiologicznej

Warminsko —
Mazurski OW
NFz

Oddziat
rehabilitacji
kardiologicznej

23

23

18

22

22

26

Zaktad/Osrodek
rehabilitaciji
kardiologicznej

25

25

31

Wielkopolski OW
NFZ

Oddziat
rehabilitaciji
kardiologicznej

14

13

15

36

28

116
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PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
Nazwa komérek Sredni Sredni Liczba oséb Sredni Sredni Liczba oséb Liczba
organizacyjnych wazony arytmetyczny | oczekujacych wazony arytmetyczny | oczekujacych MUS
czas czas czas czas
oczekiwania | oczekiwania oczekiwania | oczekiwania
Zaktad/Osrodek
rehabilitacji 5 5 25 1
kardiologicznej
Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
kardiologicznej 9 9 3 1
dziennej
Zachodniopo- 2
morski OW NFZ
Oddziat
rehabilitacji 28 28 32 1
kardiologicznej
Zaktad/Osrodek
rehabilitacji 28 28 30 1
kardiologicznej
dziennej

Zrédfo: Opracowanie wkasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.
3.4.3. Analiza liczby i rodzaju udzielonych swiadczen

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych

1) Analiza miejsc udzielania sSwiadczen oraz wartosci zrealizowanej z zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r.
oraz w | potowie 2018 r.

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych
finansowana ze srodkéw NFZ objeta pacjentéw ze wszystkich wojewddztw. W 2017 r. funkcjonowaty 83 miejsca
udzielania swiadczen (MUS). Najwiecej byto ich w wojewddztwie pomorskim — 11, a najmniej w wojewddztwach:
lubuskim, opolskim, podkarpackim, swietokrzyskim po 2 MUS. W | potowie 2018 r. na terenie kraju funkcjonowaty
84 miejsca udzielania swiadczen. Poréwnujgc do 2017 r. nastgpit wzrost o 1 miejsce, w ktérym Swiadczono
stacjonarng rehabilitacje kardiologiczng. Najwiecej MUS-6w funkcjonowato w wojewddztwach: mazowieckim,
pomorskim oraz slgskim, ktérych liczba wyniosta kolejno 11, 11 oraz 9. Najwiecej nowych miejsc powstato
w wojewddztwie mazowieckim, w ktérym w poréwnaniu do roku poprzedniego funkcjonowaty 2 nowe miejsca.
W wojewodztwie wielkopolskim liczba MUS zmniejszyta sie o 2 i byt to najwyzszy spadek liczby miejsc
na poziomie wojewodztwa.
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Rysunek 1 Liczba miejsc udzielania swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w poszczegoélnych OW NFZ w 2017 r. oraz | potowie 2018 r.

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Najmniejsza liczba pacjentéw oraz ludnosci przypadajgca na jedno miejsce udzielania $wiadczeh z zakresu
rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych wystgpita
w wojewodztwie kujawsko-pomorskim. Na terenie tego wojewodztwa na 1 MUS w 2017 r. przypadio 186
pacjentdw oraz ponad 347 tys. mieszkancow. Najwiekszg liczbe pacjentéw przypadajagcg na 1 MUS
w omawianym zakresie odnotowano w wojewddztwie podkarpackim — 1,1 tys., a najwiekszg liczbe mieszkancow
przypadajacg na jeden MUS stwierdzono w wojewdédztwie matopolskim — 1,1 min.

Tabela 42. Liczba pacjentow i liczba ludnosci przypadajaca na jedno miejsce udzielania Swiadczen z zakresu
rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w
poszczego6inych OW NFZ w 2017 r.

OW NFz Liczba pacjentéw Ud:h:c:iz‘i)zialf::i?ltiéw Liczba pacjentow/MUS Liczba ludnosci/MUS
Dolnoslgski 2708 0,1% 387 414 650
Kujawsko-Pomorski 1118 0,1% 186 347 157
Lubelski 2393 0,1% 299 265 790
Lubuski 1187 0,1% 594 508 416
todzki 1537 0,1% 384 619 079
Matopolski 2614 0,1% 871 1130 460
Mazowiecki 2279 0,04% 253 598 291
Opolski 1914 0,2% 957 495 035
Podkarpacki 2169 0,1% 1085 1064 569
Podlaski 1195 0,1% 398 394 849
Pomorski 2552 0,1% 232 211 296
Slgski 7 626 0,2% 847 505 353
Swietokrzyski 1299 0,1% 650 623 866
Warminsko-Mazurski 1017 0,1% 254 358 486
Wielkopolski 2157 0,1% 308 498 459
Zachodniopomorski 1368 0,1% 342 426 383
Ogoétem 35133 0,1% 423 463 055

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Najwyzszg wartos¢ aktualng umowy w 2017 r., ktéra wyniosta 25,8 min zt odnotowano w wojewddztwie slgskim.
Jednoczesnie to wojewoddztwo charakteryzowato sie najwyzszg wartoscig zrealizowang oraz rozliczong, ktéra
wyniosta odpowiednio 25,6 min zt oraz 24,9 min z. Wymienione wartosci byly najnizsze w wojewddztwie
Swietokrzyskim, w ktérym wartos¢ aktualna umowy oraz warto$¢ zrealizowana wyniosty 3,4 min zi, a wartos¢
rozliczona w 2017 osiggneta poziom 3,3 min zt. Analizujgc warto$ci zrealizowane przypadajace na jedno miejsce
udzielania $wiadczen w stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej, najwyzsze wartosci odnotowano
w wojewddztwach matopolskim oraz $lgskim, odpowiednio po 2,8 min zt. Z drugiej strony, najnizszg wartos¢
na poziomie 0,7 min zrealizowano w wojewoddztwie kujawsko—pomorskim.

Tabela 43. Wartos¢ umowy i Swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r. w poszczegélnych OW NFZ

R A . Wartosc¢ s .
OW NFZ Wartos¢ aktualna umowy | Wartos¢ zrealizowana zrealizowana/MUS Wartos¢ rozliczona
(w mln) (w min) (w min)
(w min)

Dolnoslgski 10,4 10,4 1,5 10,3
Kujawsko-Pomorski 4.4 4,4 0,7 4,3
Lubelski 7,0 7.1 0,9 7,0
Lubuski 3,9 4,0 2,0 3,9
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OW NFZ Wartos¢ ?wkt:‘al:‘r;a umowy Wartos’;’: ;::Trl‘i)zowana zrealivzv:vl;lt:::IMUS Wartof“(: ::Ian;czona
(w min)
Lodzki 4,9 4,8 1,2 4.8
Matopolski 8,3 8,3 2,8 8,3
Mazowiecki 12,1 10,7 1,2 9,2
Opolski 8,8 8,8 4.4 8,8
Podkarpacki 8,9 9,0 4,5 8,9
Podlaski 5,2 52 1,7 52
Pomorski 8,6 8,6 0,8 8,6
Slgski 25,8 25,6 2,8 24,9
Swietokrzyski 3,4 3,4 1,7 3,3
Warminsko-Mazurski 4,5 4,5 1,1 4,5
Wielkopolski 10,3 10,3 1,5 10,3
Zachodniopomorski 55 55 1,4 55
Ogotem 132,0 130,6 1,6 127,8

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W roku 2017 najwiecej srodkow finansowych z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w przeliczeniu na jednego pacjenta zostalo wydane
w wojewoddztwach: wielkopolskim (4 792 zt), mazowieckim (4 674 zt), opolskim (4 583 zt). Najnizsze Srednie
wartosci przeznaczono na pacjenta w wojewodztwach: swietokrzyskim (2 596 zt), lubelskim (2 958 zt), 6dzkim
(3 134 z1). Srednia warto$¢ na poziomie kraju wyniosta 3 795 zt.
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Wykres 8. Wartos¢ zrealizowana przypadajaca na jednego pacjenta z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w poszczegélnych OW NFZ w 2017 r.

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Kontrakty z NFZ z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
w warunkach stacjonarnych byty realizowane we wszystkich wojewédztwach. W o$miu wojewddztwach zostaty
odnotowane nadwykonania, ktére liczono jako réznice miedzy wartoscig zrealizowang a wartoscig aktualng
umowy. Udziat kwoty nadwykonan w kwocie aktualnej umowy byt zréznicowany i wahat sie od 0,01%
w wojewddztwie opolskim do 1,7% w wojewodztwach lubuskim i warminsko-mazurskim.
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Wykres 9. Kwota nadwykonan i jej udzial w wartosci zrealizowanej swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna
lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w poszczegélnych OW NFZ w 2017 r

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

2) Analiza produktéw JGP zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych

W zakresie rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w trybie stacjonarnym
najwiecej pacjentdéw zostato rozliczonych w ramach produktu rozliczeniowego RKS01 - rehabilitacja
kardiologiczna z chorobami wspofistniejgcymi w szpitalu, ktérych liczba wyniosta blisko 32 tys. W ramach tego
produktu zostata réwniez zrealizowana najwieksza liczba $wiadczen, tj. ponad 41 tys. Rehabilitacja
kardiologiczna z chorobami wspdtistniejgcymi w szpitalu stanowita rowniez najwyzszg wartos¢ zrealizowang -
ponad 122 min zt. Najwyzszy wspoétczynnik powtarzalnosci wsrdd analizowanych produktéw wyniost 17,3
i dotyczyt produktu osobodzien w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych. Zwigzane
jest to ze sposobem rozliczenia produktu. Mianowicie, jednostkg rozliczeniowa jest 1 dzien, w ktérym pacjent miat
udzielone swiadczenia. Wspétczynnik na poziomie 17 oznacza, ze pacjent miat udzielane $wiadczenia przez
17 dni. W$rdd pozostatych produktow najwyzszy wspotczynnik wyniost 1,4 i dotyczyt RKS02 - Rehabilitacja
kardiologiczna w szpitalu - kategoria I.

Tabela 44. Liczba zrealizowanych $wiadczen (krotnos¢), wartos¢ zrealizowana i liczba pacjentéw z zakresu
rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w trybie stacjonarnym oraz
wspoltczynnik powtarzalnosci w podziale na produkty rozliczeniowe w 2017 r.

. . . L Liczba Wspétczynnik Wa?rtosc
Produkt rozliczeniowy Liczba pacjentéow swiadczen owtarzalnosci zrealizowana
P (w tys.)

RKSQ_1 R_ehabllltgqa ka_rdlologlczna z chorobami 31661 41136 13 122 179
wspotistniejgcymi w szpitalu
RKS02 Rehabilitacja kardiologiczna w szpitalu - kategoria | 1593 2164 1,4 3 646
RKS’0.1 Rghabllltgqa kardlol.oglczna.z. chgrobaml . 1222 1488 1.2 3758
wspotistniejacymi w zaktadzie rehabilitacji leczniczej
RKS 03 Rehabilitacja kardiologiczna w szpitalu - kategoria Il 517 616 1,2 645
RKZQZ Rghabllltaq_a kardiologiczna w zaktadzie rehabilitacji 142 159 11 296
leczniczej - kategoria |
RKZ03 Rehabilitacja kardiologiczna w zakfadzie rehabilitacji
leczniczej - kategoria Il 43 45 1.0 82
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. , - Wartos¢
n n . N Liczba Wspétczynnik .
Produkt rozliczeniowy Liczba pacjentéow $wiadczen | powtarzalnosci zrealizowana
(w tys.)
Osobodzien w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w 24 414 17.3 36
warunkach domowych
Ogoétem 35 202 46 022 1,3 130 521

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analizujgc miejsca realizacji Swiadczeh stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej najliczniejszg grupe stanowili
pacjenci, ktérzy mieli udzielane S$wiadczenia w szpitalach — 33,7 tys. osob. W zaktadzie rehabilitacji leczniczej byt
to 1,4 tys. oséb. tgczna wartos¢ swiadczen, ktore byty udzielane w szpitalach wyniosta ponad 126 min zi.
W zaktadzie rehabilitacji leczniczej byto to 4 min ztotych.

Tabela 45. Miejsca realizacji Swiadczen produktéow rozliczeniowych pacjentéw z zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w trybie stacjonarnym w 2017 r.

Miejsce realizacji Swiadczen Liczba pacjentow Liczba swiadczen ::;2::::}’::8'; Wartoé(z‘:rtc; asll)z owana
Szpital 33771 43 916 1,3 126 469
Zakfad 1407 1692 1,2 4016
Dom 24 414 17,3 36
Ogoétem 35202 46 022 1,3 130 521

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

W grudniu 2016 r. miata miejsce nowelizacja rozporzgdzenia ministra zdrowia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Zgodnie z nig do koszyka s$wiadczen obejmujacego
rehabilitacje  kardiologiczng ustawodawca wprowadzit $wiadczenie gwarantowane: kardiologiczng
telerehabilitacie hybrydowg. Telerehabilitacja hybrydowa, ktoérej celem jest zwiekszenie dostepnosci
do rehabilitacji kardiologicznej oraz obnizenie kosztéw jej realizacji rozpoczyna sie w osrodku stacjonarnym
rehabilitacji kardiologicznej, a nastepnie jest kontynuowana w ramach rehabilitacji realizowanej w o$rodkach
dziennych lub w domu pacjenta. W drodze rozporzgdzenia okreslono warunki realizacji $wiadczenia dla oddziatéw
lub osrodkéw dziennych oraz w warunkach stacjonarnych. Zgodnie z ww. rozporzgdzeniem, Swiadczenie
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa realizowana jest dwuetapowo. Pierwszy okres swiadczony w trybie
stacjonarnym obejmuje ocene stanu klinicznego pacjenta oraz instruktaz treningu swiadczonego w domu,
natomiast drugi okres realizowany w miejscu przebywania $wiadczeniobiorcy obejmuje wiasciwe sesje
treningowe wraz z procedurami rozpoczecia i zakonczenia treningu. Po wykonaniu 24 cykléw treningowych
nastepuje wizyta koncowa, w ktérym dokonuje sie ponownej oceny stanu klinicznego. Kwalifikacji
do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej dokonuje zesp6t terapeutyczny w oparciu o okreslone
w rozporzgdzeniu kryteria kliniczne pacjenta oraz posiadang przez niego wiedze teoretyczng oraz umiejetnosci
praktyczne. Rozporzadzenie rozdziela 3 kategorie $wiadczenia kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowe;:
kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowg z chorobami wspdfistniejgcymi oraz telerehabilitacje hybrydowg
w kategorii | oraz Il.

Tabela 46. Warunki realizacji Swiadczen kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych

Czas trwania Il okresu

Nazwa swiadczenia Czas trwania | okresu

gwarantowanego

(stacjonarnie)

(w miejscu pobytu
swiadczeniobiorcy)

Warunki przyjecia

Kardiologiczna telerehabilitacja

15-20 dni treningéw

Bezposrednio po wypisie
lub w ciggu 56 dni od wypisu

hybrydowa - kat. Il

hybrydowa z chorobami 7-14 dni . . . ’
wspotistniejgcymi (3-5 razy w tygodniu) z osrodka 'Eﬁé?;t')?/ ostrej fazy
Bezposrednio po wypisie
Kardiologiczna telerehabilitacja 4o 5 dni 20 treningow lub w ciggu 42 dni od wypisu
hybrydowa - kat. | 3-5 razy w tygodniu z osrodka leczenia ostrej fazy
( y wtyg )
choroby
Bezposrednio po wypisie
Kardiologiczna telerehabilitacja do 3-5 dni 20 treningow lub w ciggu 28 dni od wypisu

(3-5 razy w tygodniu)

z osrodka leczenia ostrej fazy
choroby

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgcego
rozporzgdzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.
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Analizujgc strukture poszczegdlnych produkitdw rozliczeniowych obejmujgcych $wiadczenia kardiologicznej
telerehabilitacji hybrydowej w poszczegdinych zakresach, najwiecej pacjentdéw zostato sprawozdanych w ramach
produktu osobodzien w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w osrodku/oddziale dziennym, ktorych liczba
wyniosta 153 osoby, co w przeliczeniu na udziat procentowy stanowi 86,4%. Liczba $wiadczen kardiologiczne;j
telerehabilitacji hybrydowej zrealizowanych w o$rodku/oddziale dziennym wyniosta 854, co stanowi 67,4%
udziatu.

67,4%
86,4% (854 swiadczenia)

(153 pacjentow)

32,6%

13,6%

Liczba pacjentow Liczba swiadczen

Osobodzien w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych w osrodku/oddziale dziennym

m Osobodzien w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych w trybie stacjonarnym

Wykres 10. Struktura liczby pacjentéw oraz liczby swiadczen telerehabilitacji hybrydowej w 2017 r.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r.
Zmieniajgcego rozporzgadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej

W 2017 roku s$wiadczenia telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych byty realizowane przez
16 $wiadczeniodawcéw w 10 oddziatach wojewddzkich NFZ. Swiadczenia nie byty realizowane w oddziatach:
kujawsko-pomorskim, lubuskim, 16dzkim, opolskim, podlaskim, pomorskim. Warto$¢ zrealizowana tych swiadczen
wyniosta tgcznie 93,5 tys. ztotych. Blisko 60% tej kwoty zostata zrealizowana w Instytucie Kardiologii im. Stefana

Wyszyhskiego w Warszawie. W | potowie 2018 roku liczba swiadczeniodawcow nie ulegta zmianie.

Tabela 47. Wykaz swiadczeniodawcow realizujagcych swiadczenia telerehabilitacji hybrydowej w warunkach
domowych w 2017 roku

- . . Wartos¢é Wartos¢
LG B D TR zrealizowana zrealizowana
OW NFZ Swiadczeniodawca - nazwa é\nllia?dczeniz’z - w trybie o G Pl
miejscowosc . .
stacjonarnym dziennym
Dolnoslgski Centrum Kardiologiczne "PRO CORDE" Wroctaw 3533
Lubelski Wojewddzki Szpltgl Speqallstyczny im. Stefana Lublin 1562
kardynata Wyszynskiego
Matopolski Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawita Il Krakow 1260
Mazowiecki Instytut Kardiologii im. Stefana kardynata Wyszynskiego | Warszawa 18 655 36 330
Mazowiecki MEDI-SYSTEM NzOZ Majdan 17 117
Podkarpacki Celina Zajchowska-Dzwonnik Lubaczéw 420
Slgski EURO-MED spétka z o.0. Katowice 284
Slgski Marek Grodzki Racibérz 567
Slgski SPZ0Z Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3 Rybn k 2778
Slgski Slgskie Centrum Rehabilitacji i Prewencji Ustron 3689
- . . Ostrowiec
Swietokrzyski Centrum Medyczne opiekun sp. z 0.0. Swietokrzyski 3087
Swietokrzyski Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej Starachowice 1019
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Warmms_ko- Wojewddzki Szpital Zespolony Kielce 210
mazurski

Warmirisko- Uniwersytecki Szpital Kliniczn Olsztyn 1764
mazurski Y P Y y

Wielkopolski Iz_eosiczynskle Centrum Medyczne "VENTRICULUS" sp. Leszno 70
Zachodniopomorski | Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej Koscian 1197
Ogoétem 35772 57770

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

3) Analiza sredniego czasu od zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia rehabilitacji kardiologicznej
lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych

W 1l potowie 2017 r. ponad 18 tys. pacjentéw miato udzielone swiadczenia w ramach rehabilitacji kardiologicznej
w warunkach stacjonarnych. Z tych pacjentéw blisko 87%, tj. 15 878 os6b miato w okresie styczen — czerwiec
2017 roku udzielong hospitalizacje, a liczba dni od dnia zakonczenia hospitalizacji do dnia rozpoczecia
rehabilitacji nie przekraczata 56 dni.

= Udziat pacjentéw, ktérym w 1l potowie 2017 roku udzielono
$wiadczen w ramach rehabilitacji rehabilitacji kardiologicznej
lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach
stacjonarnych w terminie do 56 dni od dnia zakonczenia
hospitalizac;ji

Udziat pozostatych pacjentéw (pacjenci, ktérzy nie mieli
hospitalizacji lub rehabilitacja kardiologiczna zostata
udzielona po uptywie 56 dni od zakonczenia hospitalizacji)

Wykres 11. Pacjenci, ktorzy w Il potowie 2017 roku mieli udzielone $wiadczenia w ramach rehabilitacji
kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych — struktura

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Na wykresie przedstawiono rozktad liczby pacjentéw ze wzgledu na liczbe dni pomiedzy zakohczeniem
hospitalizacji a rozpoczeciem stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej. Sredni czas rozpoczecia rehabilitacii
kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych dla analizowanych
15 878 pacjentéw od momentu zakonczenia hospitalizacji wynidst 22 dni. Liczba pacjentéw, ktérzy w Il potowie
2017 r. rozpoczeli rehabilitacje kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowg w warunkach
stacjonarnych bezposrednio po zakonczeniu hospitalizacji wyniosta 2 438 osdb. Pacjentéw rozpoczynajgcych
rehabilitacje od razu po zakonczeniu hospitalizacji jest o 2 265 wiecej niz pacjentdw rozpoczynajgcych
rehabilitacje po uptywie 1 dnia od zakonczenia hospitalizacji. Wysoka liczba pacjentéw przyjmowanych
bezposrednio po zakonczonej hospitalizacji oraz spadek liczby pacjentéw po uptywie 56 dni od momentu
zakonczenia hospitalizacji zwigzana jest z warunkami przyjecia okreslonymi w Rozporzadzeniu w sprawie
rehabilitacji leczniczej, ktére okreslajg przyjecie bezposrednio po wypisie lub w ciggu 28, 42 lub 56 dni od wypisu
z osrodka leczenia ostrej fazy choroby, w zaleznosci od $wiadczenia. Liczba pacjentdw rozpoczynajgcych
stacjonarng rehabilitacje kardiologiczng do 56 dnia wtgcznie wyniosta 15 878 osdb, co w przeliczeniu na udziat
procentowy stanowi 98,6%. Liczba pacjentéw, ktérzy zostali przyjeci po uptywie 56 dni wyniosta 220 oséb (1,4%).
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Wykres 12. Rozktad liczebnosci pacjentéow ze wzgledu na liczbe dni od zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia
rehabilitacji kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych w Il
potowie 2017 r.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W celu petniejszego zobrazowania liczebnos$ci pacjentdw ponizej przedstawiono wykres z uszczegétowieniem
zakresu od 1 do 60 dnia od momentu zakonczenia hospitalizacji. Najwiecej pacjentéw rozpoczeto rehabilitacje
kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowg w 28 oraz 27 dniu od zakohczenia hospitalizaciji.
Wysoka liczba pacjentow zwigzana jest z warunkami przyjecia okreslonymi w Rozporzgdzeniu w sprawie
rehabilitacji leczniczej, w ktérym okreslono kryteria czasowe przyjecia w ramach rehabilitacji kardiologicznej lub
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej—kategoria 1l. Stanowig one, ze pacjent ma by¢ przyjety bezposrednio
po wypisie ze szpitala lub w ciggu 28 dni od wypisu z osrodka leczenia ostrej fazy choroby. W kategorii |, w ktorej
pacjent ma byc¢ przyjety w ciggu 42 dni po wypisie, liczba pacjentéw przyjmowanych w 42 dniu wyniosta 308 oséb,
zas liczebnos¢ pacjentow przyjetych 41 dnia wyniosta 297 osob. Wysoka liczba pacjentéw zostata przyjeta
réwniez po uptywie 14 oraz 35 dnia od zakonczenia hospitalizacji, ktérych liczba wyniosta kolejno 325 i 305 os6b.

Warunek przyjecia bezposrednio lub W Warunek przyjecia bezposrednio lub w Warunek przyjecia
ciggu 28 dni w przypadku rehabiltiacji ciagu 42 dni w przypadku rehabiltiacji bezposrednio po wypisie ze
kardiologicznej lub kardiologicznej kardiologicznej lub kardiologicznej szpitala lub w ciagu 56 dni od
rehabilitacji hybrydowej - kat. I rehabilitacji hybrydowej - kat. | wypisu z osrodka leczenia
350 ostrej fazy choroby
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Wykres 13. Rozktad liczebnosci pacjentow ze wzgledu na liczbe dni od zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia
rehabilitacji kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych w Il
potowie 2017 r. w czasie od 1 do 60 dnia od zakonczenia hospitalizacji

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Na wykresie ponizej przedstawiono rozktad liczby pacjentéw ze wzgledu na liczbe dni trwania rehabilitacji
kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych. Najliczniejszg grupa
pacjentdw byly osoby, dla ktérych ww. rehabilitacja wyniosta 21 dni. Liczba pacjentéw w tej grupie czasowe;j
wyniosta 5 928 oso6b, co odpowiadato 36,8% udziatu w analizowanej liczbie pacjentéw. Wraz z pacjentami,
ktorych rehabilitacja kardiologiczna trwata 20 dni tgczny udziat wyniost 45,9%. Poza wymienionymi grupami,
kolejnymi w ujeciu krotnosci byli pacjenci, ktoérych dtugos¢ rehabilitacji wyniosta 28 dni oraz 14 dni.
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Liczba dni trwania rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych

Wykres 14. Rozklad liczebnosci pacjentow ze wzgledu na liczbe dni trwania rehabilitacji kardiologicznej
lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach stacjonarnych w Il potowie 2017 r.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wykres ponizej ujmuje trzy zmienne: liczbe dni od zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia rehabilitacji (oS x),
liczbe dni trwania rehabilitacji (0$ y) oraz liczbe pacjentéw, ktérg okresla wielkos¢ okregu w macierzy. W celu
petniejszego zobrazowania zaleznosci tych cech, o$ okreslajgca czas trwania rehabilitacji zaczyna sie od 16 dnia
—najkrétszy Sredni czas rehabilitacji wynidst 18 dni, przez co zawezenie osi nie wptywa na miarodajnos¢ wynikéw
analizy. W Il potowie 2017 r. 2 438 pacjentdéw rozpoczeto rehabilitacje bezposrednio po hospitalizaciji, ktéra trwata
srednio 21 dni. Druga najliczniejszg grupg (331 osoby) byli pacjenci, ktérych oczekiwanie na rozpoczecie
rehabilitacji trwato 28 dni, a jej sredni czas wyniost 21 dni. Trzecig w kolejnosci grupg byli pacjenci oczekujgcy
27 dni na rozpoczecie rehabilitacji trwajgcej srednio 22 dni. Najmniej liczng grupg pacjentéw (109 osdb), stanowili
pacjenci rozpoczynajacy rehabilitacje drugiego dnia od zakonczenia hospitalizacji, ktéra trwata srednio 22 dni.
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Wykres 15. Przedstawienie zaleznosci czasu rozpoczecia rehabilitacji i liczby dni jej trwania z uwzglednieniem
liczby pacjentéw z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w
warunkach stacjonarnych u pacjentéw rozpoczynajacych rehabilitacje do 56 dnia w Il potowie 2017 r.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

4) Analiza procedur medycznych ICD-9 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja kardiologiczna
lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych

Procedury kinezyterapeutyczne stanowity wiekszos¢ procedur sprawozdanych w ramach stacjonarnej rehabilitacji
kardiologicznej. W 2017 r. w tej kategorii sprawozdano ponad 2,1 min procedur, co w przeliczeniu na udziat
procentowy stanowi 72,9%. Kolejng kategorig pod wzgledem liczby sprawozdanych procedur byta terapia
psychologiczna, w ramach ktérej sprawozdano ponad 259 tys. procedur. Rdznica pomiedzy tymi dwoma
kategoriami wyniosta ponad 1,9 min sprawozdanych procedur.

Tabela 48.Liczba oraz udziat kategorii procedur medycznych ICD-9 sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Kategoria procedury Liczba procedur LeHE ka:)er%z:iiz:o:geg':z crllEa
Kinezyterapia 2 176 738 72,9%
Terapia psychologiczna 259 306 8,7%
Wywiad, ocena, porada, badanie 221080 7,4%
Badania diagnostyczne 131 034 4,4%
Swiatfolecznictwo 66 386 2,2%
Pozostate 29 368 1,0%
Diagnostyka fizjoterapeutyczna 21028 0,7%
Leczenie polem elektromagnetycznym 16 241 0,5%
Balneoterapia 15136 0,5%

Strona 96 z 217



Kategoria procedury Liczba procedur LA katper%z:idz:o::;:rrz liceble

Masaz 14 315 0,5%
Terapia edukacyjna 11 854 0,4%
Inhalacje 8 603 0,3%
Elektrolecznictwo 4 890 0,2%
Krioterapia 3679 0,1%
Terapia zajeciowa 3017 0,1%
Diagnoza psychologiczna 2538 0,1%
Hydroterapia 1938 0,1%
Logopedia 131 0,004%
Termoterapia 37 0,001%
Wyciagi 21 0,001%
Rehabilitacja inna 4 0,0001%
Ogotem 2987 344

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

W zwigzku z wysokim udziatem kategorii procedur kinezyterapeutycznych analizie poddano poszczegdine
procedury wramach tej kategorii. W 2017 r. najwiecej sprawozdanych procedur kinezyterapeutycznych
obejmowato ¢wiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe, ktérych liczba w 2017 r. wyniosta 408 tys. Drugg procedurg
pod wzgledem liczby sprawozdan byty czynne ¢éwiczenia oddechowe, ktérych liczba wyniosta 353 tys. Trening
interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym byt trzecig najczesciej sprawozdang procedurg. W 2017
r. sprawozdano jg ponad 269 tys. razy. W$rdd procedur okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat stanowita
nauka kaszlu i odksztuszania, ktérg sprawozdano ponad 51 tys. razy.

Tabela 49. Liczba oraz udziat procedur medycznych ICD-9 z kategorii kinezyterapia sprawozdanych w ramach
zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w
2017 r.

Udziat procedury w liczbie

Nazwa procedury Liczba procedur procedur kinezyterapii
ogotem
Cwiczenia ogélnousprawniajgce grupowe 408 004 18,7%
Czynne ¢wiczenia oddechowe 353 896 16,3%
Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym 269 153 12,4%
Cwiczenia czynne wolne 176 687 8,1%
Trening marszowy 168 078 7,7%
Cwiczenia oddechowe czynne z oporem 139 850 6,4%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne 122 828 5,6%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujgce 93 458 4,3%
Cwiczenia koordynacji ruchowe;j 83 679 3,8%
Trening ciagty na biezni lub cykloergometrze rowerowym 55914 2,6%
Pozostate 705 288 14,0%
Ogotem 2176 738

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

Wsréd poszczegdlnych procedur sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r. najwiecej sprawozdan dotyczyto
¢wiczen ogodlnousprawniajgcych grupowych oraz czynnych éwiczen oddechowych, ktérych liczba wyniosta 408
tys. oraz 353 tys., co w przeliczeniu na udziat procentowy stanowi odpowiednio 13,7% oraz 11,8%. Te procedury
jako jedyne przekroczyty 10—procentowy poziom udziatu. Wsrdd najczesciej sprawozdanych procedur 14 z nich
byto w kategorii kinezyterapia. Wsrdd procedur okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat na poziomie 1,2%
stanowity ¢wiczenia izotoniczne.
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Tabela 50. Zestawienie 20 najczesciej sprawozdawanych procedur ICD-9 w zakresie rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Udziat procedury
Nazwa procedury Kategoria procedury Liczba procedur w liczbie procedur
ogotem

Cwiczenia ogélnousprawniajgce grupowe Kinezyterapia 408 004 13,7%
Czynne ¢wiczenia oddechowe Kinezyterapia 353 896 11,8%
Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze Kinezyterapia 269 153 9.0%
rowerowym

Cwiczenia czynne wolne Kinezyterapia 176 687 5,9%
Trening marszowy Kinezyterapia 168 078 5,6%
Cwiczenia oddechowe czynne z oporem Kinezyterapia 139 850 4,7%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne Kinezyterapia 122 828 4,1%
Terapia behawioralno-relaksacyjna - inne formy Terapia psychologiczna 94 227 3,2%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujace Kinezyterapia 93 458 3,1%
Cwiczenia koordynacji ruchowej Kinezyterapia 83 679 2,8%
Trening autogenny Terapia psychologiczna 75144 2,5%
e b, oana, praca rarez
'rl'(;tlavr;irr:)g\;’v;irig%y na biezni lub cykloergometrze Kinezyterapia 55 914 1.9%
Nauka kaszlu i odksztuszania Kinezyterapia 51 465 1,7%
Szesciominutowy test marszu \é\;m"ﬁg’ ocena, porada, 50 353 1,7%
Cwiczenia i kinezyterapia oddechowa - oklepywanie | Kinezyterapia 48 090 1,6%
Cwiczenia izometryczne Kinezyterapia 48 015 1,6%
Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna Terapia psychologiczna 42 931 1,4%
Trening marszowy z przyborami Kinezyterapia 38 142 1,3%
Laseroterapia Swiattolecznictwo 36 917 1,2%
Pozostate 556 771 18,6%
Ogotem 2987 344

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

5) Analiza liczby pacjentéw, ktérym w 2017 roku udzielono swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne
rozliczonych JGP-ami z grupy E - choroby uktadu krazenia

W 2017 roku 621,1 tys. pacjentéw miato udzielone $wiadczenia w rodzaju leczenie szpitalne rozliczone JGP-ami
z grupy E — choroby uktadu krgzenia, z czego ponad 1,5 tys. os6b w ramach umowy kompleksowa opieka
po zawale migsnia sercowego (KOS-zawat), co stanowito 0,2% ogotu pacjentdw. Pozostali pacjenci, w liczbie
ponad 619,7 tys. mieli udzielone $wiadczenia w ramach pozostatych uméw w rodzaju leczenie szpitalne. Sposrod
0ogotu pacjentéw 6,8%, czyli 42,3 tys. miato w trybie wypisu zawartg informacje o zgonie.

Tabela 51. Liczba pacjentow w poszczegélnych produktach rozliczeniowych (grupach JGP)

Liczba pacjentéw Udziat liczby
zgonéw
Umowa Produkt rozliczeniowy — JGP z grupy E w liczbie
zgon - nie zgon - tak ogétem pacjentéw
ogotem
% E04 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH Z PLASTYKA 2 2 0,00%
- \
gs2 é E05 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH > 69 R.Z. LUB Z PW 28 28 0,00%
E 29X | g . -
2 g -g o @ E06 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH < 70 R.Z. BEZ PW 9 9 0,00%
2 .93
‘Lé 3 % £ § E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJINA 131 1 132 0,76%
X 2 Q
g L3 %’ E11 OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI 295 295 0,00%
2]
_S E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE 959 6 965 0,62%
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Liczba pacjentéow Udziat liczby
zgonoéw
Umowa Produkt rozliczeniowy — JGP z grupy E ) w liczbie
zgon - nie zgon - tak ogotem pacjentéw
ogotem
E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW 67 1 68 1,47%
E16 OZW > 69 R.Z. LUB Z PW 14 3 17 17,65%
E17G OZW - LECZENIE ZACHOWAWCZE 4 4 0,00%
E23G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA JEDNEGO STENTU 27 27 0,00%
E24G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA NIE MNIEJ NIZ 2 19 2 21 9529
STENTOW LUB WIELONACZYNIOWA e
E26 ANGIOPLASTYKA WIENCOWA BALONOWA 3 3 0,00%
OGOLEM 1539 13 1552 0,84%
E34 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA 1 1 0.00%
JEDNO-/ DWUJAMOWEGO o
E02 INNE ZABIEGI KARDIOCHIRURGICZNE > 17 R.Z. 1236 89 1324 6,72%
EO03 INNE ZABIEGI KARDIOCHIRURGICZNE < 18 R.Z. 75 4 79 5,06%
E04 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH Z PLASTYKA 196 20 216 9,26%
E05 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH > 69 R.Z. LUB Z PW 6581 207 6788 3,05%
E06 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH < 70 R.Z. BEZ PW 2907 25 2932 0,85%
E07 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH >75 R.Z. | > 16 DNI 199 13 212 6,13%
E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJNA 21134 524 21654 2,42%
E11 OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI 6840 90 6930 1,30%
E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE 51408 3009 54368 5,53%
E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW 3584 206 3788 5,44%
E16 OZW > 69 R.Z. LUB Z PW 11006 1443 12388 11,65%
E17G OZW - LECZENIE ZACHOWAWCZE 5702 177 5876 3,01%
E21 PRZEZSKORNE ZAMKNIECIE NIEPRAWIDLOWYCH ) POLACZEN 1455 6 1461 041%
® WEWNATRZSERCOWYCH | ZEWNATRZSERCOWYCH > 17 R.Z. e
c
IS E22E PRZEZSKORNE WALWULOPLASTYKI > 65 R.Z. 128 18 146 12,33%
Q.
o E22F PRZEZSKORNE WALWULOPLASTYKI > 17 R.Z. 1 < 66 R.Z. 27 1 28 3,57%
(0] .
'g E23G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA JEDNEGO STENTU 24484 76 24558 0,31%
N
8 E24G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA NIE MNIEJ NIZ 2
(5] Y 0,
E STENTOW LUB WIELONACZYNIOWA 1223 2 11295 0.64%
@© ,
§ E26 ANGIOPLASTYKA WIENCOWA BALONOWA 2883 29 2910 1,00%
; E27 KORONAROGRAFIA | INNE ZABIEGI INWAZYJNE 68360 285 68641 0,42%
é E31 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA ROZRUSZNIKA JEDNOJAMOWEGO 7462 59 7521 0,78%
g E32 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA ROZRUSZNIKA DWUJAMOWEGO 21704 77 21781 0,35%
=
(] E33 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA UKLADU 4 FUNKCJA o
g RESYNCHRONIZUJACA SERCA (CRT) 712 2 4 0,28%
(2}
o
N E34 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA o
g | JEDNO-/ DWUJAMOWEGO 7890 16 7906 0,20%
< 2
3 E36 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA CRT-D > 17 R.Z. 3619 9 3628 0,25%
£
Y E37 REPERACJA/ REPOZYCJA/ REWIZJA/ WYMIANA ELEKTRODY/ UKLADU 1030 6 1036 0.58%
2 STYMULUJACEGO/ KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA e
E37G WYMIANA ELEKTROD DO CALKOWITEGO AUTOMATYCZNEGO
SYSTEMU DO KARDIOWERSJI LUB DEFIBRYLACJI [ICD)] - 20 20 0,00%
JEDNOJAMOWEGO LUB DWUJAMOWEGO
E37H WYMIANA ELEKTROD DO CALKOWITEGO AUTOMATYCZNEGO
SYSTEMU DO KARDIOWERSJI LUB DEFIBRYLACJI Z FUNKCJA 8 8 0,00%
RESYNCHRONIZACJI [CRT-D]
E39 LECZENIE ZABIEGOWE ZABURZEN RYTMU < 18 R.Z. 533 2 535 0,37%
E43 ABLACJA ZABURZEN RYTMU 6269 7 6276 0,11%
E44 DIAGNOSTYKA INWAZYJNA ZABURZEN RYTMU SERCA 1554 1554 0,00%
E46 ABLACJA (PROSTA) ZABURZEN RYTMU Z WYKORZYSTANIEM 1874 2 1876 011%
SYSTEMU ELEKTROANATOMICZNEGO 3D * R
E47 ABLACJA (ZLOZONA) ZABURZEN RYTMU Z WYKORZYSTANIEM 1688 9 1697 053%
SYSTEMU ELEKTROANATOMICZNEGO 3D * oo
E48 ABLACJA MIGOTANIA PRZEDSIONKOW - IZOLACJA ZYt PLUCNYCH * 3898 2 3900 0,05%
E50 OSTRA LUB ZDEKOMPENSOWANA NIEWYDOLNOSC KRAZENIA - o
LECZENIE W OINK 676 295 965 30,57%
E51 ZAPALENIE WSIERDZIA 849 172 1002 17,17%
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Liczba pacjentéow Udziat Ii'czby

zgon6w

Umowa Produkt rozliczeniowy — JGP z grupy E w liczbie

zgon - nie zgon - tak ogétem pacjentéw

ogotem
E52 ZAAWANSOWANA NIEWYDOLNOSC KRAZENIA 15333 7617 22495 33,86%
E53G NIEWYDOLNOSC KRAZENIA 146576 21219 165115 12,85%
E55 ZAKRZEPICA ZYt GLEBOKICH 5099 55 5153 1,07%
E56 CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA > 69 R.Z. LUB Z PW 29458 432 29880 1,45%
E57 CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA > 17 R.Z. < 70 R.Z. BEZ PW 22083 48 22129 0,22%
E59 NAGLE ZATRZYMANIE KRAZENIA 557 3319 3871 85,74%
E61 ZABURZENIA RYTMU SERCA > 69 R.Z. LUB Z PW 39690 242 39921 0,61%
E62 ZABURZENIA RYTMU SERCA > 17 R.Z. < 70 R.Z. BEZ PW 33425 38 33461 0,11%
E63 ZABURZENIA RYTMU SERCA < 1 R.Z. LUB < 18 R.Z. ZPW 519 519 0,00%
E64 ZABURZENIA RYTMU SERCA>0R.Z. 1 <18 R.Z. 1986 1 1987 0,05%
E71 OMDLENIE | ZAPASC 16025 26 16051 0,16%
E72 NIEINWAZYJNA DIAGNOSTYKA BOLU W KLATCE PIERSIOWEJ >17 R.Z. 902 902 0,00%
E73 CHOROBY ZASTAWEK SERCA > 17 R.Z. 26172 502 26609 1,89%
E74E WRODZONE WADY SERCA > 65 R.Z. 221 1 221 0,45%
E74F WRODZONE WADY SERCA > 17 R.Z. | <66 R.Z. 1442 3 1445 0,21%
E75 WRODZONE WADY SERCA <1R.Z. LUB < 18 RZ.ZPW 3132 18 3146 0,57%
E76 WRODZONE WADY SERCA>0R.Z. 1< 18 R.Z. 4410 4410 0,00%
E77 INNE CHOROBY UKLADU KRAZENIA > 17 R.Z. 26991 1714 28597 5,99%
E78 INNE CHOROBY UKLADU KRAZENIA < 1 R.Z. ALBO < 18 R.Z. Z PW 394 5 396 1,26%
E79 INNE CHOROBY UKLADU KRAZENIA>0R.Z. | <18 R.Z. 5353 1 5354 0,02%
E86 NADCISNIENIE TETNICZE OPORNE | WTORNE 1091 1091 0,00%
E87 CIEZKIE NADCISNIENIE TETNICZE > 17 R.Z. 1740 2 1742 0,11%
E88 NADCISNIENIE TETNICZE > 17 R.Z. 40281 68 40347 0,17%
E89 KOMPLEKSOWA DIAGNOSTYKA KARDIOLOGICZNA 310 310 0,00%
OGOLEM 586070 42261 619675 6,82%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ |**w ramach pozostatych uméw: angiologia
— hospitalizacja, chirurgia dziecieca — hospitalizacja, chirurgia naczyniowa — hospitalizacja, chirurgia naczyniowa - hospitalizacja ii poziom
referencyjny, chirurgia ogélna — hospitalizacja, chirurgia ogéina - hospitalizacja planowa, choroby ptuc — hospitalizacja, choroby ptuc dzieciece
— hospitalizacja, choroby wewnetrzne — hospitalizacja, dermatologia i wenerologia — hospitalizacja, endokrynologia — hospitalizacja, geriatria
— hospitalizacja, kardiochirurgia — hospitalizacja, kardiochirurgia - hospitalizacja - leczenie ostrego zawatu serca, kardiochirurgia dziecieca —
hospitalizacja, kardiologia — hospitalizacja, kardiologia - hospitalizacja (E10, E11,E12G ,E15), kardiologia - hospitalizacja planowa, kardiologia
dziecieca — hospitalizacja, kardiologia specjalistyczna — hospitalizacja, kompleksowa opieka po zawale mies$nia sercowego (kos-zawat),
nefrologia — hospitalizacja, onkologia kliniczna — hospitalizacja, onkologia kliniczna - hospitalizacja - $wiadczenia poza pakietem
onkologicznym, pediatria — hospitalizacja, pediatria - hospitalizacja planowa.

W kolejnym etapie analizy dokonano wyboru grup JGP, ktére sg wskazane jako produkty rozliczeniowe w | module
zakresu $wiadczenia kompleksowa opieka po zawale miesnia sercowego. S3 to:

e E0O4 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH Z PLASTYKA

¢ E05 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH > 69 R.Z. LUB Z PW

e E06 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH < 70 R.Z. BEZ PW

¢ E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJNA

¢ E11 OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI

¢ E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE

¢ E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW

e E16 OZW > 69 R.Z. LUB Z PW

¢ E17G OZW - LECZENIE ZACHOWAWCZE

e E23G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA JEDNEGO STENTU

¢E24G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA NIE MNIEJ NIZ 2 STENTOW
LUB WIELONACZYNIOWA

¢ E26 ANGIOPLASTYKA WIENCOWA BALONOWA

Dodatkowo, zatozono warunek dotyczacy rozpoznania gtéwnego ICD-10. Zgodnie rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgcym rozporzgdzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
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leczenia szpitalnego warunki kwalifikacji do $wiadczenia okreslajg grupe rozpoznan kwalifikujgcych do rozliczenia
wyzej wymienionych grup JGP. Do $wiadczenia kwalifikowani sg pacjenci z nastepujgcymi rozpoznaniami:

¢ 121.0 OSTRY ZAWAL SERCA PELNOSCIENNY SCIANY PRZEDNIEJ;

«121.1 OSTRY ZAWAL SERCA PELNOSCIENNY SCIANY DOLNEJ;

«121.2 OSTRY ZAWAL SERCA PELNOSCIENNY O INNEJ LOKALIZACJI;

¢ 121.3 OSTRY ZAWAL SERCA PELNOSCIENNY O NIEOKRESLONYM UMIEJSCOWIENIU;
*121.4 OSTRY ZAWAL SERCA PODWSIERDZIOWY;

«121.9 OSTRY ZAWAL SERCA, NIEOKRESLONY;

«122.0 PONOWNY ZAWAL. SERCA SCIANY PRZEDNIEJ;

«122.1 PONOWNY OSTRY ZAWAL SERCA SCIANY DOLNEJ;

«122.9 PONOWNY OSTRY ZAWAL SERCA O NIEOKRESLONYM UMIEJSCOWIENIU

W wyniku wyselekcjonowania wskazanych grup JGP wraz z wymienionymi rozpoznaniami zawezono analize
do grupy 61,7 tys. pacjentéw, co stanowito 9,9% ogotu pacjentow, ktérzy w 2017 roku mieli udzielone swiadczenia
w rodzaju leczenie szpitalne. W ramach umowy kompleksowa opieka po zawale miesnia sercowego byto 1 480
oso6b, natomiast w ramach pozostatych umow — 60 251. W ramach tzw. umowy KOS-zawat najwiecej pacjentéw
miato zrealizowang grupe E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE, ktéra stanowita blisko 65% ogotu. Analogiczna
sytuacja byta w ramach pozostatych uméw, gdzie grupa ta miata 60% udziatu.

Tabela 52. Liczba pacjentéw w produktach rozliczeniowych (grupach JGP) wskazanych do rozliczenia w | module zakresu
$wiadczenia kompleksowa opieka po zawale migsnia sercowego w poszczegélnych rodzajach uméw

Udziat liczby
Umowa Produkt rozliczeniowy — JGP z grupy E Liczba pacjentow | pacjentow w liczbie
pacjentéw ogotem
o E04 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH Z PLASTYKA 2 0,13%
%i:?% E05 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH > 69 R.Z. LUB Z PW 21 1,42%
S u'\; E06 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH < 70 R.Z. BEZ PW 8 0,54%
% % E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJNA 130 8,77%
R E11 OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI 293 19,76%
g é E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE 947 63,86%
;g E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW 63 4,25%
§ E’, E16 OZW > 69 R.Z. LUB Z PW 13 0,88%
é E, E17G OZW - LECZENIE ZACHOWAWCZE 4 0,27%
§ % E23G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA JEDNEGO STENTU 2 0,13%
=" OGOLEM 1480
o E04 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH Z PLASTYKA 84 0,14%
§ E05 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH > 69 R.Z. LUB Z PW 610 1,01%
N , . .
g E06 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH < 70 R.Z. BEZ PW 247 0,41%
§ E07 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH >75 R.Z. | > 16 DNI 21 0,03%
% E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJNA 9 068 15,05%
g E11 OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI 5703 9,47%
g E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE 36 215 60,11%
~§ E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW 3003 4,98%
2 E16 OZW > 69 R.Z. LUB Z PW 7 051 11,70%
% E17G OZW - LECZENIE ZACHOWAWCZE 2591 4,30%
g E23G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA JEDNEGO STENTU 98 0,16%
2 E24G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA NIE MNIEJ NIZ 2 104 017%
e STENTOW LUB WIELONACZYNIOWA ’
g E26 ANGIOPLASTYKA WIENCOWA BALONOWA 32 0,05%
= OGOLEM 60 251

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W kolejnym etapie analizy, dla wskazanej powyzej grupy 61,7 tys. osdb, dokonano potgczenia po unikatowym
numerze pacjenta ze swiadczeniami rehabilitacyjnymi. Przyjeto zatozenie - z uwagi na mozliwe, wynikajace
z rozporzadzenia MZ, przesuniecie rozpoczecia rehabilitacji po zakonczeniu hospitalizacji do maksymalnie
56 dni, ze okresem wiasciwym do analizy Swiadczen rehabilitacyjnych bedzie okres od stycznia 2017 r. do marca
2018 r. Analizowano $wiadczenia rehabilitacyjne udzielone w ramach:

e zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach
stacjonarnych w rodzaju rehabilitacja lecznicza (dla pacjentéw majgcych hospitalizacje w ramach
pozostatych umaéw),

e zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale
dziennym w rodzaju rehabilitacja lecznicza (dla pacjentéw majgcych hospitalizacje w ramach
pozostatych umoéw),

e umowy kompleksowa opieka po zawale migénia sercowego (KOS-zawat, || modut) w rodzaju leczenie
szpitalne (dla pacjentéw majgcych hospitalizacje w ramach umowy KOS-zawat).

Dodatkowo, do analizy wybrano jeden zestaw (dla uktadu hospitalizacja — rehabilitacja) na poziomie
pojedynczego pacjenta. Zestaw danych zostat okreslony jako ostatnia w czasie hospitalizacja, ktéra spetnia
warunek, iz data jej zakonczenia byta wczesniejsza niz data rozpoczecia pierwszego (po hospitalizacii)
Swiadczenia rehabilitacyjnego.

Lacznie 15,8 tys. oséb otrzymato $wiadczenia rehabilitacyjne, co stanowito blisko 26% analizowanych pacjentow.
Pozostali w liczbie 45,9 tys. os6b nie otrzymali rehabilitacji w okresie styczen 2017 — marzec 2018. Istotne réznice
w udziale liczby oso6b rehabilitowanych byly na poziomie rodzaju umowy, w ramach ktérej pacjenci uzyskali
leczenie ostrego zawatu serca w rodzaju leczenie szpitalne. W ramach tzw. umowy KOS-zawat 70%, czyli 1 037
pacjentéw uzyskato rehabilitacje w Il module umowy. W ramach pozostatych umow 24%, czyli 14 747 pacjentéw
uzyskato rehabilitacje kardiologiczng w rodzaju rehabilitacja lecznicza. W najliczniejszej grupie — E12G OZW —
leczenie inwazyjne rehabilitacje otrzymato 29% pacjentow, czyli blisko co trzeci pacjent. Natomiast w ramach
umowy KOS-zawat grupa ta miata udziat na poziomie 71%.

Tabela 53. Udziat liczby pacjentéw rehabilitowanych w catkowitej liczbie pacjentéw wskazanych do rozliczenia w produktach

rozliczeniowych | module zakresu $wiadczenia kompleksowa opieka po zawale miesnia sercowego w poszczegolnych rodzajach
umow

Liczba Udziat liczby
I L, Catkowita liczba 21 i
Umowa Produkt rozliczeniowy — JGP z grupy E ktérzy otrzymali . rehabilitowanych
swiadczenia pac w catkowitej liczbie
_ ) rehabilitacyjne pacjentéow

° E04 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH Z 1 2 50%
&% | PLASTYKA °
g 2 E05 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH > 69 14 21 67%
3N R.Z.LUB Z PW o
°% E06 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH < 70
cQ . 8 8 100%
H X R.Z. BEZ PW
28 E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZY JNA 70 130 54%
Q90 _
g_ § g:\ﬂ OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 293 293 76%
O =
< @ E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE 672 947 71%
% 2 E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW 42 63 67%
§ .gf E16 OZW > 69 R.Z. LUB Z PW 3 13 23%
'§ o E17G OZW - LECZENIE ZACHOWAWCZE 2 4 50%
% g E23G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA 2 2 100%
; © JEDNEGO STENTU °

OGOLEM 1037 1480 70%
z E04 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH Z
o PLASTYKA 50 84 60%
Ew® E05 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH > 69 415 610 68%
-8 |[RZLUBZPW ’
S w E06 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH < 70 o
-E;_g RZ BEZ PW ’ ’ 163 247 66%
§ ° E07 POMOSTOWANIE NACZYN WIENCOWYCH >75 10 21 48%
g_§ R.Z.1>16 DNI °
52 E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZY JNA 677 9 068 7%
T N -
% 3 g:\ﬂ OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 2077 5703 36%
2 E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE 10 470 36 215 29%
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Liczba Udziat liczby
e Catkowita liczba peelenien
Umowa Produkt rozliczeniowy — JGP z grupy E ktorzy otrzymali L rehabilitowanych
swiadczenia BaciSutoy w catkowitej liczbie
rehabilitacyjne pacjentow
E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW 609 3003 20%
E16 OZW > 69 R.Z. LUB Z PW 145 7 051 2%
E17G OZW - LECZENIE ZACHOWAWCZE 108 2591 4%
E23G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA 28 08 29%
JEDNEGO STENTU
E24G ANGIOPLASTYKA WIENCOWA Z IMPLANTACJA 20 104 19%
NIE MNIEJ NIZ 2 STENTOW LUB WIELONACZYNIOWA
E26 ANGIOPLASTYKA WIENCOWA BALONOWA 3 32 9%
OGOLEM 14 747 60 251 24%

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Sposrod grupy pacjentow, ktéra miata hospitalizacje udzielong w ramach umowy KOS-zawat i swiadczenia
rehabilitacyjne (1 037 osdb) 63% miato rehabilitacje kardiologiczna w warunkach stacjonarnych. W przypadku

grupy pozostatych uméw byto to 85% pacjentow.

Tabela 54. Udziat liczby pacjentow rehabilitowanych w poszczegoélnych rodzajach rehabilitacji z uwzglednieniem
rodzaju umoéw, w ramach ktorej odbyta sie wczesniejsza hospitalizacja

k':rec'l‘ii'l’;gtii‘z":a Rehabilitacja Telerehabilitacja
w osrodkuloddziale kardlqloglczna hybrydowa w Ogotem
A stacjonarna warunkach domowych s
Umowa dziennym liczba
oso6b
liczba A0 liczba N0 liczba O
pacjentéw Heclaty . pacjentéow M50 pacjentéw R

w ramach umowy kompleksowa opieka o o
po zawale migs$nia sercowego (KOS-zawat) 386 37% 651 63% 1037
w ramach pozostatych uméw w rodzaju 2216 15% 12527 85% 4 0,03%| 14747
leczenie szpitalne

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W ramach umowy kompleksowa opieka po zawale migsnia sercowego 70% pacjentow uzyskato Swiadczenia
rehabilitacyjne. W przypadku pozostatych umow odsetek ten wynidst blisko 25%. Udziat pacjentow, ktorzy
otrzymali rehabilitacje w warunkach stacjonarnych byt ponad dwukrotnie wyzszy w ramach umowy KOS-zawat.
Istotna réznica byta w udziale rehabilitacji w osrodku/oddziale dziennym — w ramach umowy KOS zawat odsetek
rehabilitowanych wynidst 26%, natomiast w pozostatych umowach byt na poziomie blisko 4%.

w ramach umowy 03.4100.500.02 Kompleksowa opieka po
zawale miesnia sercowego (KOS-zawat) w rodzaju
leczenie szpitalne

44,0%

w ramach pozostatych uméw w rodzaju leczenie szpitalne 20,8% , (%

0%

H Rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna

Telerehabilitacja hybrydowa w warunkach domowych

20% 40%

Brak rehabilitacji

26,1%

75,5%

60%

80%

29,9%

100%

Rehabilitacja kardiologiczna w osrodku/oddziale dziennym

Wykres 16. Struktura pacjentéw, ktérzy byli rozliczeni produktami rozliczeniowymi JGP: E04, E05, E06, E07, E10,
E11, E12G, E15, E16, E17G, E23G, E24G, E26 w rodzaju leczenie szpitalne w podziale na zakresy umow

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w
osrodku/oddziale dziennym

1) Analiza miejsc udzielania sSwiadczen oraz wartosci zrealizowanej z zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w
2017 r. oraz w | potowie 2018 r.

W 2017 r. na terenie kraju funkcjonowato 79 miejsc, w ktorych udzielano $wiadczen z zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym finansowanych
ze Srodkéw NFZ. Dostep do swiadczen w ramach tej rehabilitacji objat pacjentow ze wszystkich wojewddztw.
Najwigecej miejsc udzielania $wiadczen znajdowato sie w wojewddztwie Slaskim, ktérych liczba wyniosta 14.
Drugim wojewddztwem pod wzgledem ilosci MUS-6w bylo wojewddztwo matopolskie, w ktérym funkcjonowato
12 placéwek. Jedno miejsce udzielania $wiadczen z ww. zakresu funkcjonowato w wojewddztwach:
zachodniopomorskim, warminsko—mazurskim, lubuskim oraz opolskim. W | potowie 2018 r. na terenie Polski
funkcjonowato 85 miejsc, w ktérych udzielane byly $wiadczenia rehabilitacji kardiologicznej w osrodku
lub oddziale dziennym. Najwiecej miejsc funkcjonowato w wojewddztwach slgskim i matopolskim, ktérych liczba
wyniosta kolejno 15 i 14. Najwiekszg dynamike odnotowano w wojewddztwie mazowieckim, w ktérym w | potowie
2018 roku powstato 5 nowych placéwek. Wzrost o 2 nowe miejsca odnotowano w wojewddztwie matopolskim.
Wojewddztwami, w ktérych w poréwnaniu do 2017 r. zmniejszyta sie liczba MUS—-6w sg wojewddztwo
wielkopolskie, gdzie liczba MUS-6w zmniejszyta sie¢ o 3 placowki oraz dolnoslaskie i tédzkie, w ktorym
funkcjonowato o jedno miejsce mniej w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Rysunek 2. Liczba miejsc udzielania swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w poszczegélnych OW NFZ w 2017 r. i | potowie 2018 r.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej Iub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej
w osrodku/oddziale dziennym udzielono fgcznie 10 233 pacjentom. Wojewodztwo Slaskie byto regionem
0 najwiekszej liczbie pacjentdw sprawozdanych w ramach ww. zakresu, ktéra wyniosta 2,8 tys. osob.
Wojewddztwem o najmniejszej liczbie sprawozdanych pacjentéw byto wojewddztwo opolskie, w ktérym
odnotowano 9 pacjentéw. Warto podkresli¢, ze na terenie wojewddztwa opolskiego funkcjonowato jedno miejsce,
w ktorym $wiadczona byta rehabilitacja kardiologiczna w osrodku/oddziale dziennym. Najwieksza liczba
pacjentdw przypadajgca na jedno miejsce udzielania sSwiadczehn wystgpita w wojewddztwie warminsko-
mazurskim. Na terenie tego wojewddztwa na 1 MUS przypadto 280 pacjentéw. Podobnie jak w przypadku
wojewodztwa opolskiego, wysoki wskaznik zwigzany jest z jednym MUS-em funkcjonujgcym na terenie tego
wojewodztwa. Najwiekszg liczbe mieszkancow przypadajacg na jeden MUS odnotowano w wojewddztwie
zachodniopomorskim — 1,7 min oséb, a najmniejszg w wojewodztwie lubelskim — 303 tys. osob.
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Tabela 55. Liczba pacjentéw i liczba ludnosci przypadajaca na jedno miejsce udzielania swiadczen z zakresu
rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym
w poszczegolnych OW NFZ w 2017 r.

Udziat liczby pacjentow

OW NFZ Liczba pacjentow w liczbie ludnosci Liczba pacjentow/MUS Liczba ludnosci/MUS
Dolnoslgski 977 0,03% 140 414 650
Kujawsko-Pomorski 454 0,02% 151 694 315
Lubelski 766 0,04% 109 303 760
Lubuski 115 0,01% 115 1016 832
todzki 733 0,03% 122 412719
Matopolski 1154 0,03% 96 282 615
Mazowiecki 725 0,01% 181 1346 154
Opolski 9 0,001% 9 990 069
Podkarpacki 331 0,02% 66 425 828
Podlaski 298 0,03% 149 592 274
Pomorski 600 0,03% 150 581 063
Slgski 2838 0,06% 203 324 870
Swietokrzyski 427 0,03% 142 415911
Warminsko-Mazurski 280 0,02% 280 1433 945
Wielkopolski 465 0,01% 58 436 151
Zachodniopomorski 61 0,004% 61 1705533
Ogoétem 10 233 0,03% 130 486 501

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. najwyzszg warto$¢ zrealizowang swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym wynoszacg 3,4 min zt odnotowano w wojewdodztwie
Slaskim. Jednoczesnie w tym wojewddztwie byta najwyzsza warto$¢ aktualna umowy oraz warto$¢ rozliczona
wynoszgca odpowiednio 3,4 min zti 3,3 min zt. Wartos¢ przypadajgca na 1 MUS byta najwyzsza w wojewddztwie
warminsko—mazurskim i wyniosta 0,5 min, z kolei najnizszg warto§¢ odnotowano w wojewddztwie opolskim —

11,4 tys zt.

Tabela 56. Wartos¢ swiadczen z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
w osrodku/oddziale dziennym w poszczegéinych OW NFZ w 2017 r.

OW NFZ “l"?:g;‘; (aI':I‘I‘r‘laz';‘)a Wa“°§f r:{:f:)“‘”a"a realizowanaMUS Wa”°f:1 IL°::;°Z°"a
(min zt)
Dolnoslaski 1,5 1,4 0,2 1,4
Kujawsko-Pomorski 0,7 0,7 0,2 0,7
Lubelski 1,2 1,2 0,2 1,2
Lubuski 0,2 0,2 0,2 0,2
todzki 1,1 1,0 0,2 1,0
Matopolski 1,6 1,7 0,1 1,6
Mazowiecki 1,0 0,9 0,2 0,9
Opolski 0,1 0,01 0,01 0,01
Podkarpacki 0,5 0,6 0,1 0,5
Podlaski 0,5 0,5 0,3 0,5
Pomorski 0,8 0,8 0,2 0,8
Slgski 34 34 0,2 3,3
Swietokrzyski 0,5 0,5 0,2 0,5
Warminsko- Mazurski 0,5 0,5 0,5 0,5
Wielkopolski 0,7 0,6 0,1 0,6
Zachodniopomorski 0,1 0,1 0,1 0,1
Ogotem 14,2 14,0 0,2 0,2

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W 2017 r. najnizsza wartos¢ zrealizowana przypadajgca na 1 pacjenta zostata odnotowana w wojewddztwach
warminsko-mazurskim (1,8 tys. zt), podlaskim (1,68 tys. zt) oraz podkarpackim (1,67 tys. zt). Z kolei najnizsze
Srednie wartosci z opisywanego zakresu byty najnizsze w wojewddztwach: swietokrzyskim (1,18 tys. zt), Slgskim
(1,19 tys. z}) oraz opolskim (1,2 tys. zt). Srednia warto$¢ na poziomie kraju wyniosta 1 430 zt.
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Kujawsko-Pomorsk
Warminsko-Mazursk

Wykres 17. Wartos¢ zrealizowana przypadajgca na 1 pacjenta z zakresu rehabilitacja kardiologiczna
lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w poszczegélnych OW NFZ w 2017 r.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Kontrakty z NFZ 2z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r. byly realizowane w 16 wojewddztwach. W dziewigciu wojewddztwach
zostaty odnotowane nadwykonania, ktore liczono jako roznice miedzy wartoscig zrealizowang a warto$cig
aktualng umowy. Pozostate wojewddztwa nie zrealizowaty petnej kwoty wartosci aktualnej umowy. Najwieksza,
niewykorzystana kwota kontraktu byta w dolnoslgskim i opolskim OW NFZ i wyniosta odpowiednio 92 i 58 tys.
ztotych.
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Wykres 18. Kwota nadwykonan i jej udziat w wartosci zrealizowanej Swiadczen z zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w poszczegolnych OW
NFZ w 2017 r.

* W przypadku Opolskiego OW NFZ dane wskazujg na niewykonanie kontraktu na poziomie 58 min.
Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

2) Analiza z realizacji produktéw rozliczeniowych w ramach zakresu rehabilitacja kardiologiczna
lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym

W zakresie rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale
dziennym najwiecej pacjentdw zostato rozliczonych w ramach produktu rozliczeniowego osobodzien
w rehabilitacji kardiologicznej w osrodku dziennym, ktérych liczba wyniosta ponad 10 tys. W ramach tego produktu
zostata rowniez zrealizowana najwigksza liczba $wiadczen, tj. ponad 210 tys. W zwigzku z duzg liczbg
zrealizowanych swiadczen produkt ten stanowit rowniez najwyzszg wartos¢ zrealizowang wynoszacg blisko
14 min zt.

Tabela 57. Liczba pacjentow, liczba zrealizowanych $swiadczen (krotnos¢) oraz wartos¢ zrealizowana i liczba
pacjentow z zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale
dziennym oraz wspétczynnik powtarzalnosci w podziale na produkty rozliczeniowe w 2017 r.

Wspoétczynnik Hfle s
Produkt rozliczeniowy Liczba pacjentow Liczba swiadczen powtarzalnosci zrealizowana
(w tys. zt)
Osobodzien w rehabilitacji kardiologicznej
w osrodku dziennym 10 215 210 278 20,6 13 976
Osobodzien w kardiologicznej telerehabilitacji
hybrydowej w warunkach domowych 153 854 56 58
Ogoétem 10 368 211132 26 14 034

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

3) Analiza procedur ICD-9 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja kardiologiczna
lub telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym

W ramach rehabilitacji kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w osrodku/oddziale
dziennym najwiecej procedur sprawozdanych zostato w ramach kategorii kinezyterapia. W 2017 r. w tej kategorii
sprawozdano 625,2 tys. procedur ICD-9, w ujeciu procentowym stanowito to udziat na poziomie 72,8%. Kolejna
kategorig pod wzgledem liczby sprawozdanych procedur byta kategoria obejmujgca wywiad, ocene, porade,
badanie, ktérg sprawozdano 128,2 tys. razy. R6znica pomiedzy tymi dwoma kategoriami wyniosta 497 tys.
sprawozdanych procedur.

Tabela 58. Liczba oraz udziat kategorii procedur medycznych ICD-9 sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Kategoria procedury Liczba procedur Udzi;lrgzzc;?ﬂl;rgév'\;lin::zbie
Kinezyterapia 625 245 72,8%
Wywiad, ocena, porada, badanie 128 274 14,9%
Terapia psychologiczna 37 634 4,4%
Rehabilitacja inna 24 112 2,8%
Swiattolecznictwo 13 584 1,6%
Badania diagnostyczne 5222 0,6%
Leczenie polem elektromagnetycznym 4 506 0,5%
Elektrolecznictwo 4 358 0,5%
Masaz 2906 0,3%
Terapia edukacyjna 2769 0,3%
Terapia zajeciowa 1559 0,2%
Pozostate 1533 0,2%
Krioterapia 1527 0,2%
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Kategoria procedury Liczba procedur Udzi:lrggzcéit:l;rgé\;veli"::zbie

Diagnostyka fizjoterapeutyczna 1522 0,2%
Diagnoza psychologiczna 1394 0,2%
Hydroterapia 1094 0,1%
Balneoterapia 1093 0,13%
Inhalacje 123 0,01%
Termoterapia 58 0,01%
Wyciagi 44 0,005%
Logopedia 22 0,003%
Ogoétem 858 559

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W zwigzku z wysokim udziatem kategorii kinezyterapia analizie poddano poszczegdlne procedury tejze kategorii.
W 2017 r. blisko co 5 procedura kinezyterapeutyczna (19,4% udziatu) dotyczyta treningu interwatowego na biezni
lub cykloergometrze rowerowym, ktorych liczba wyniosta 121 tys. Drugg procedurg pod wzgledem liczby
sprawozdan z udziatem na poziomie 13,8% byty czynne ¢wiczenia oddechowe, ktérych liczba wyniosta 86,1 tys.
Kolejnymi najczesciej sprawozdanymi procedurami kinezyterapeutycznymi byty: ¢wiczenia czynne wolne
(12,8%), ¢wiczenia czynne ogolnousprawniajgce grupowe (12,1%) oraz ¢wiczenia rozluzniajgce i relaksujgce
(9,5%). Wsrod procedur okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat stanowity ¢wiczenia oddechowe czynne
z oporem (1,7%).

Tabela 59. Liczba oraz udziat procedur medycznych ICD-9 z kategorii kinezyterapia sprawozdanych w ramach
zakresu rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym w
2017 r.

Udziat procedury w liczbie
Nazwa procedury Liczba procedur procedur kinezyterapii
ogétem

Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym 121 026 19,4%
Czynne ¢wiczenia oddechowe 86 137 13,8%
Cwiczenia czynne wolne 80 187 12,8%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe 75 540 12,1%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujgce 59 617 9,5%
Inne ¢wiczenia przywracajgce wydolno$¢ uktadu sercowo - haczyniowego 32 384 5,2%
Cwiczenia koordynacji ruchowej 26 898 4,3%
Trening ciggly na biezni lub cykloergometrze rowerowym 24 601 3,9%
Cwiczenia ogélnousprawniajgce indywidualne 24 365 3,9%
Trening marszowy 14 447 2,3%
Pozostate 80 043 12,8%
Ogoétem 625 245

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsrdd poszczegolnych procedur sprawozdanych w ramach rehabilitacji kardiologicznej Swiadczonej w osrodku
lub oddziale dziennym najwiecej sprawozdan dotyczyto treningu interwatowego na biezni lub cykloergometrze
rowerowym, ktorych w 2017 r. sprawozdano ponad 121 tys. Stanowito to 14,1% udziatu. Procedura czynne
¢wiczenia oddechowe byta drugg w ujeciu krotnosci procedurg w analizowanym zakresie, ktérg w 2017 r.
sprawozdano 86,1 razy, co stanowi 10,0 % udziatu. Te dwie procedury jako jedyne przekroczyty 10—procentowy
poziom udziatlu. W zestawieniu 20 najczesciej sprawozdanych procedur 14 z nich nalezato do kategorii
kinezyterapia. Wsréd procedur okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat stanowity ¢wiczenia izometryczne
z udziatem na poziomie 0,8%.
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Tabela 60. Zestawienie 20 najczesciej sprawozdawanych procedur ICD-9 w zakresie rehabilitacja kardiologiczna
lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale dziennym 2017 r.

Nazwa procedury Kategoria procedury Liczba procedur Udzi:ig;zzz«:l;rgé\;\;:::zbie
I;i{gg?gg‘;fgt"r’f;’gvgfoaﬁfn”' lub Kinezyterapia 121 026 14,1%
Czynne ¢wiczenia oddechowe Kinezyterapia 86 137 10,0%
Cwiczenia czynne wolne Kinezyterapia 80 187 9,3%
Cwiczenia ogélnousprawniajgce grupowe Kinezyterapia 75 540 8,8%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujace Kinezyterapia 59 617 6,9%
Monitorowanie systemowego cisnienia tgtniczego | Wywiad, ocena, porada, badanie 36 280 4,2%
Ll?gowﬁzﬁgéazyéizgxggzajace wydolnos¢ uktadu Kinezyterapia 32 384 3,8%
Porada lekarska, konsultacja, asysta Wywiad, ocena, porada, badanie 32 047 3,7%
Cwiczenia koordynacji ruchowej Kinezyterapia 26 898 3,1%
:’c:\’evr;ilg%viirigly na biezni lub cykloergometrze Kinezyterapia 24 601 2.9%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne Kinezyterapia 24 365 2,8%
Rehabilitacja - inne Rehabilitacja inna 24 111 2,8%
Terapia grupowa - inne Terapia psychologiczna 14 981 1,7%
Trening marszowy Kinezyterapia 14 447 1,7%
Cwiczenia oddechowe czynne z oporem Kinezyterapia 10 845 1,3%
Monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych | Wywiad, ocena, porada, badanie 10 453 1,2%
Trening stacyjny Kinezyterapia 9718 1,1%
Opieka pielegniarki lub potoznej Wywiad, ocena, porada, badanie 9 650 1,1%
Cwiczenia réwnowazne Kinezyterapia 7 905 0,9%
Cwiczenia izotoniczne Kinezyterapia 7 362 0,9%
Pozostate 150,0 17,5%
Ogoétem 708 704

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

4) Kompleksowa opieka po zawale miesnia sercowego (KOS zawat)

Analiza liczby swiadczeniodawcow realizujacych swiadczenia z zakresu kompleksowa opieka po zawale
miesnia sercowego (KOS—zawal) w okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r.

W grudniu 2016 r. Minister Zdrowia w drodze rozporzadzenia wprowadzit do wykazu swiadczeh gwarantowanych
nowe sSwiadczenie - kompleksowa opieka po zawale migsnia sercowego (KOS-zawat). Efektem zmian byto
dodanie zakresu obejmujgcego dostep do specjalistycznych swiadczen opieki zdrowotnej dedykowanego
pacjentom po zawale miesnia sercowego z zapewnieniem jej ciggtosci w czasie 12 miesiecy od momentu
wystgpienia zawatu serca. Swiadczeniodawcy realizujgcy opieke kompleksowg po zawale migsnia sercowego
zostali zobowigzani do zagwarantowania pacjentowi skoordynowanej kompleksowej realizacji Swiadczen
obejmujgcych zaréwno postepowanie diagnostyczno—terapeutyczne, jak roéwniez specjalistyczng opieke
ambulatoryjng oraz w zaleznoéci od wskazan medycznych rézne formy rehabilitacji. W celu zapewnienia
kompleksowej opieki zdrowotnej zostata ona podzielona na 4 moduty:

¢ | modut diagnostyka inwazyjna, leczenie zachowawcze lub leczenie inwazyjne
¢ || modut rehabilitacja kardiologiczna

o I modut elektroterapia

¢ |V modut kardiologiczna opieka specjalistyczna

W zwigzku z faktem, iz zarzgdzenie Prezesa NFZ zaczeto obowigzywac¢ od lipca 2017 roku analizie poddano
okres od lipca 2017 r. do czerwca 2018 r., przy czym pierwsze swiadczenia z zakresu tzw. KOS-zawat zostaty
sprawozdane we wrzesniu 2017 r. i obejmowaty produkty rozliczeniowe zawarte w | i Il module. Produkty
rozliczeniowe zawarte w Il i [V module nie zostaty sprawozdane w analizowanym okresie.
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W tym okresie funkcjonowato 44 $wiadczeniodawcéw realizujgcych swiadczenia z zakresu kompleksowa opieka
po zawale miesnia sercowego (KOS—zawat). Wymienieni $wiadczeniodawcy realizowali $wiadczenia rozliczane
produktami rozliczeniowym JGP: E04, E05, EO06, EQ7, E10, E11, E12G, E15, E16, E17G, E23G, E24G, E26
ujetymi w | module w ramach, ktérych kwalifikowani byli pacjenci z rozpoznaniami gtéwnymi:

¢ 121.0 Ostry zawat serca petnoscienny $ciany przedniej;

¢ 121.1 Ostry zawat serca petnoscienny sciany dolnej;

¢ 121.2 Ostry zawat serca petnoscienny o innej lokalizaciji;

¢ 121.3 Ostry zawat serca petnoscienny o nieokreslonym umiejscowieniu;
¢ 121.4 Ostry zawat serca podwsierdziowy;

¢ 121.9 Ostry zawat serca, nieokreslony;

¢ [22.0 Ponowny zawat serca sciany przedniej;

¢ [22.1 Ponowny ostry zawat serca $ciany dolnej;

¢ 122.9 Ponowny ostry zawat serca o nieokreslonym umiejscowieniu

Wymienione JGP-y byly réwniez realizowane poza umowami dotyczgcymi KOS-zawat. W przeliczeniu na udziat
procentowy, wsréd wszystkich swiadczeniodawcow realizujgcych $wiadczenia rozliczane wymienionymi JGP-
ami, ktérych byto fgcznie 503, sSwiadczeniodawcy z umowami KOS-zawat stanowili 8,7%. Liczba
Swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen rozliczonych ww. produktami rozliczeniowymi w pozostatych
umowach wyniosta 459, co w przeliczeniu na udziat procentowy stanowi 91,3%.

8,7% (44)

= Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczen w
ramach pozostatych uméw w rodzaju leczenie
szpitalne

Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczen w
ramach umowy KOS-zawat

91,3% (459)

Wykres 19. Swiadczeniodawcy, ktérzy udzielali $wiadczen rozliczonych produktami rozliczeniowymi JGP: E04, E05,
EO06, E07, E10, E11, E12G, E15, E16, E17G, E23G, E24G, E26 w ramach umowy kompleksowa opieka po zawale serca
(KOS-zawat) oraz w pozostatych umowach, innych niz KOS-zawat - struktura
Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizowanym okresie 44 Swiadczeniodawcéw udzielato Swiadczenia z | modutu, przy czym 38 z nich
realizowato réwniez I modut obejmujgcy rehabilitacje kardiologiczng. Oznacza to, ze wsréd swiadczeniodawcow
realizujgcych swiadczenia z | modutu 86,4% $swiadczeniodawcow realizowato takze swiadczenia z || modutu.

13,6% .
= Swiadczeniodawcy realizujacy $wiadczenia
z |i Il modutu

Swiadczeniodawcy realizujacy $wiadczenia
z | modutu, ale nie realizujgcy $wiadczen z
Il modutu

Wykres 20. Swiadczeniodawcy, ktérzy udzielali $wiadczen z zakresu kompleksowa opieka po zawale migsnia
sercowego (KOS—zawatl) w okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r. — struktura

Zrédifo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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Najwigcej Swiadczeniodawcdw funkcjonowato w wojewddztwie Slaskim, w ktérym Swiadczenia w ramach | modutu
realizowato 9 sSwiadczeniodawcow. W przypadku |l modutu liczba $wiadczeniodawcow wyniosta 8.
Wojewddztwem, w ktérym pomimo realizacji | modutu nie byty udzielane $wiadczenia rehabilitacji kardiologicznej
w ramach KOS-zawal bylo wojewddztwo matopolskie. Wojewodztwa, w ktérych nie funkcjonowat Zzaden
Swiadczeniodawca realizujgcy Swiadczenia z wymienionych modutéw to podkarpackie, podlaskie, pomorskie oraz
warminsko—mazurskie.

Tabela 61. Liczba swiadczeniodawcow realizujacych swiadczenia z zakresu kompleksowa opieka po zawale miesnia
sercowego (KOS—zawat) w okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r.

| modut dia'gnostyka inwazyjna, Il modut Udziat Iiczl?y é\fvia’dqzenioda-wcéw z ]
OW NFZ :eczenle zz_lcr_Iowawc_:ze rehabilitacja kardiologiczna modutu w liczbie Swiadczeniodawcow
ub leczenie inwazyjne z | modutu
Dolnoslgskie 7 7 100%
Kujawsko - Pomorskie 1 1 100%
Lubelskie 4 4 100%
Lubuskie 1 1 100%
todzkie 6 5 83%
Matopolskie 1 0%
Mazowieckie 7 6 86%
Opolskie 1 1 100%
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie
Slgskie 9 8 89%
Swietokrzyskie 1 1 100%
Warminsko - Mazurskie
Wielkopolskie 5 3 60%
Zachodniopomorskie 1 1 100%
Ogotem 44 38 86%

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W tabeli ponizej przedstawiono wykaz swiadczeniodawcow realizujgcych | modut diagnostyka inwazyjna, leczenie
zachowawcze lub leczenie inwazyjne, a takze Swiadczeniodawcow realizujgcych ponadto Il modut rehabilitacja
kardiologiczna. W analizowanym okresie 6 Swiadczeniodawcow realizowato tylko Swiadczenia z | modutu.

Tabela 62. Wykaz swiadczeniodawcow realizujacych swiadczenia z zakresu kompleksowa opieka po zawale migsnia
sercowego (KOS—zawat) w okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r.

Lp. OW NFz Swiadczeniodawca Modut
L Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu
1 todzki . |
Medycznego w todzi
Mazowiecki Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie |
Slaski Scanmed Spétka Akcyjna w Krakowie I
Slgski SPZ0Z Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu |

Centrum Medyczne HCP Sp. Z O0.0. NZOZ Centrum Medyczne HCP Lecznictwo Stacjonarne w
Poznaniu

5 | Wielkopolski

6 | Wielkopolski Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w

Poznaniu
7 Dolnoslgski "Miedziowe Centrum Zdrowia" S.A. w Lubinie I+
8 Dolnoslaski 3V|}/(;/Co{£aswki(:jwy Szpital Kliniczny Z Poliklinikg Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej we L+l
9 Dolnoslgski Dolnoslgski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka - Centrum Medycyny Ratunkowej we Wroctawiu | | + 11
10 | Dolno$lgski Specjalistyczny Szpital im. Dra Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu I+l
11 | Dolno$lgski Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy I+l
12 | Dolno$lgski Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu I+l
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Lp. OW NFz Swiadczeniodawca Modut
13 ggﬁg;kk? " | Szpital Uniwersytecki Nr 1 im. Dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy I+
14 | Lubelski 1 Wojskowy Szpital Kliniczny Z Pol klinikg Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lublinie | | + Il
15 | Lubelski Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Papieza Jana Pawifa | w Zamosciu I+
16 | Lubelski Slgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu I +11
17 | Lubelski Wojewc’)dzl_d _Szpital Spe_cjalistyc_z_ny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego Samodzielny Publiczny L+ 11
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lublinie
18 | Lubelski Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej I+
19 | Lubuski Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli I +1
20 | Lodzki Ji&)}(;r;(i)dzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych | Administracji w L+ 11
21 | Lodzki Samodzielny Szpital Wojewddzki im. Mikotaja Kopern ka w Piotrkowie Trybunalskim I+l
22 | todzki Spegjalistyczne Centrum Medyczne im. Sw. Jana Pawta li Spétka Akcyjna w Polanicy Zdrdj I+l
23 | Lodzki Szpital Powiatowy w Radomsku I+l
24 | £odzki Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. Dr Wt. Bieganskiego w todzi I+l
25 | todzki Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii | Traumatologii im. M. Kopernika w todzi I+l
26 | Mazowiecki Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie I+
27 | Mazowiecki Instytut Kardiologii im Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego w Warszawie I +1
28 | Mazowiecki Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Spétka Z Ograniczong Odpowiedzialnoscig w Radomiu I +1
29 | Mazowiecki Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni im. Jana Pawta li w Grodzisku Mazowieckim | | + I
30 | Mazowiecki Szpital Wolski im. Dr Anny Gostynskiej Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Warszawie | | + ||
31 | Mazowiecki Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie I +1
32 | Opolski Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu I+
33 | Sigski American Heart Of Poland Spétka Akcyjna w Ustroniu I+
34 | Slgski (KB-o'rno_é,Iaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w L+l
atowicach
35 | Slgski Polska Grupa Medyczna Spoétka Z Ograniczong Odpowiedzialno$cig w Krakowie I+
36 | Slaski Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku | | + 11
37 | Slaski Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. N.M.P. w Czestochowie I+
38 | Slgski Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzebiu Zdroju I+l
39 | Slgski Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu I+l
40 | Swietokrzyski Zespot Opieki Zdrowotnej w Konskich I+l
41 | Wielkopolski "Pleszewskie Centrum Medyczne w Pleszewie" Sp. Z O.0. I+
42 | Wielkopolski gzgir:ilnilﬁliniczny Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w L+l
43 | Wielkopolski Zespot Zaktaddw Opieki Zdrowotnej w Ostropolskim I +11
44 | Zachodniopomorski | Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 Pum w Szczecinie I+

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analiza liczby pacjentéw z zakresu kompleksowa opieka po zawale miesnia sercowego (KOS—zawal)

taczna liczba pacjentow, ktérym udzielono $wiadczen z | i Il modutu w analizowanym okresie wyniosta 5 570
0s0b, z czego 3 332 miato udzielone swiadczenia réwniez z Il modutu. W przeliczeniu na udziat procentowy
stanowi to 59,8%. W analizie uwzgledniono réwniez pacjentéw, ktdrzy mieli leczenie szpitalne w czerwcu i mogli
mie¢ rozpoczetg rehabilitacje kardiologiczng w kolejnym miesigcu, ktérego analiza, z uwagi na ograniczony
dostep do danych, juz nie obejmuje.
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= Pacjenci, ktorzy otrzymali $wiadczenia z | i Il
modutu

59.8% Pacjenci, ktérzy otrzymali Swiadczenia z | modutu i
,0/0 h Lo .
nie otrzymali $wiadczen z || modutu

Wykres 21. Pacjenci, ktorzy mieli udzielane swiadczenia z zakresu kompleksowa opieka po zawale miesnia
sercowego (KOS—zawal) w okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r. — struktura

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizowanym okresie najwieksza liczba pacjentow, ktorzy otrzymali $wiadczenia z zakresu kompleksowa
opieka po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat) byta w wojewddztwie slgskim. Liczba pacjentow, ktorzy
otrzymali swiadczenia w ramach | modutu wyniosta 2,3 tys oséb, z czego 1,4 tys. osob otrzymato swiadczenia
w ramach Il modutu. Drugim wojewddztwem pod wzgledem liczby pacjentéw byto wojewddztwo lubelskie. W tym
wojewodztwie swiadczenia z | modutu otrzymato 1,1 ty$. oséb, w tym 667 osob otrzymato swiadczenia z | modutu.
Wojewodztwem, w ktorym kazdy z pacjentéw z | moduilu otrzymat takze Swiadczenia z || modutu byto
wojewddztwo lubuskie, przy czym w tym wojewddztwie byta stosunkowo mata liczba pacjentéw — 16 oséb. Z kolei
najmniejszy udziat na poziomie 22% byt w wojewddztwie zachodniopomorskim. Jedynym wojewddztwem,
w ktorym zaden z pacjentow | modutu nie otrzymat $wiadczen || modutu byto wojewddztwo matopolskie.

Tabela 63. Liczba pacjentéw, ktorzy otrzymali $wiadczenia z | modutu oraz Il modutu zakresu kompleksowa opieka
po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat) w okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r.

OW NFZ Liczba pacjentéw z | modutu | Liczba pacjentéw z Il modutu w”ﬁ;i'g:‘;‘;‘;;"t"c"’;'z' .’"n?é'é'f.ﬁ'u
Dolno$lgskie 758 472 62%
Kujawsko - Pomorskie 22 9 41%
Lubelskie 1090 667 61%
Lubuskie 16 16 100%
todzkie 387 202 52%
Matopolskie 7 0%
Mazowieckie 365 241 66%
Opolskie 206 137 67%
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie
Slgskie 2279 1429 63%
Swietokrzyskie 26 9 35%
Warminsko - Mazurskie
Wielkopolskie 199 103 52%
Zachodniopomorskie 215 47 22%
Ogotem 5570 3332 60%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

taczna liczba zgonéw w analizowanym przedziale czasowym wyniosta 12. Zgony wystgpity w wojewodztwach:
lubelskim, opolskim, Slaskim oraz zachodniopomorskim. Najwiecej zgondw byto w wojewddztwie lubelskim,
w ktorym wsrod pacjentow objetych kompleksowg opieka pozawatowg wystgpito 7 zgondw. Z kolei po jednym
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zgonie odnotowano w wojewodztwach slgskim oraz zachodniopomorskim. Wsrod wojewoddztw, w ktérych byty
udzielane swiadczenia kompleksowej opieki pozawatowej zgony nie wystgpity w: dolnoslaskim, kujawsko—
pomorskim, lubuskim, tdédzkim, matopolskim, mazowieckim, $wietokrzyskim, oraz wielkopolskim. W celu
oszacowania odsetka zgonéw poddano analizie wspotczynnik zgonéw bedacy ilorazem liczby zgonoéw w liczbie
pacjentéw, ktdrzy otrzymali $wiadczenia kompleksowej opieki po zawale serca. Najwiekszy wspétczynnik zgondw
na poziomie 1,5 wystgpit w wojewddztwie opolskim, w ktdrym na 206 pacjentow KOS-zawat wystgpity 3 zgony.
Najnizszy wspotczynnik zgondéw, ktéry wyniést 0,04 wystgpit w wojewddztwie Slgskim. Warto podkresli¢
stosunkowo duzg liczbe pacjentéw, gdzie na 2,3 tys. oséb odnotowano 1 zgon.

Tabela 64. Liczba zgonéw oraz udziat zgonoéw w liczbie pacjentéw z zakresu z zakresu kompleksowa opieka po zawale
miesnia sercowego (KOS-zawal) w podziale na OW NFZ okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r.

Wojewodztwo Liczba pacjentow Liczba zgonéw Wspoétczynnik zgonow
Dolnoslgskie 758
Kujawsko - Pomorskie 22
Lubelskie 1090 7 0,6
Lubuskie 16
todzkie 387
Matopolskie 7
Mazowieckie 365
Opolskie 206 3 1,5
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie
Slgskie 2279 1 0,04
Swietokrzyskie 26
Warminsko - Mazurskie
Wielkopolskie 199
Zachodniopomorskie 215 1 0,5
Ogotem 5570 12 0,2

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Liczba pacjentéw z | modutu w ujeciu mdm (miesigc do miesigca) w okresie od wrzesnia 2017 r. do czerwca
2018 r. jest na podobnym, statym poziomie. Wyjatek stanowig pierwsze miesigce, w ktérych liczebnos¢ pacjentow
miata trend wzrostowy, co spowodowane bylo rozpoczeciem udzielania swiadczehn z zakresu kompleksowa
opieka po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat). W przypadku liczby pacjentéw z || modutu, w styczniu 2017
r. zauwazalny jest wyrazny wzrost, ktéry byé moze byt zwigzany z okresem $wigteczno-noworocznym
i przetozeniem terminu rehabilitacji z grudnia na styczen. W tym miesigcu liczba pacjentéw, ktdrzy otrzymali
Swiadczenia z Il modutu wyniosta 720 oséb. W pozostatych, kolejnych miesigcach $rednia liczba pacjentéw
oscyluje w zakresie od 380 do 490 osbéb, z wyjagtkiem ostatniego miesigca analizy, gdzie liczba osdéb
rozpoczynajgcych rehabilitacje spadt do 228.
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| modut =1l modut

paz.17
lis.17
gru.17
sty.18
lut.18
mar.18
kwi.18
maj.18
cze.18

Wykres 22. Liczba pacjentow w podziale na | oraz Il modut z zakresu kompleksowa opieka po zawale miesnia
sercowego (KOS-zawal) w poszczegolnych miesigcach w okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r.

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ | dla | modutu liczba pacjentéw wyliczona
na podstawie daty zakoriczenia $wiadczenia | dla Il modutu liczba pacjentéw wyliczona na podstawie daty rozpoczecia $widczenia

Analiza produktow rozliczeniowych zrealizowanych w ramach zakresu kompleksowa opieka po zawale
miesnia sercowego (KOS—zawal)

W analizowanym okresie najwigksza liczba pacjentow — 5 294 oséb, czyli 93,6% ogdlnej liczby pacjentéw - zostata
rozliczona w ramach produktu rozliczeniowego - plan kompleksowego leczenia po zawale serca. W ramach tego
produktu zostata rowniez zrealizowana najwigksza liczba swiadczen. Oznacza to, ze blisko 94% pacjentéw
wszystkich pacjentéw z zakresu kompleksowej opieki pozawatowej miato udzielone swiadczenia rozliczone przy
uzyciu tego produktu. Na potrzeby analizy obliczono wspétczynnik powtarzalnos$ci, ktory okresla srednig liczbe
Swiadczen udzielonych jednemu pacjentowi. Wspotczynnik ten jest ilorazem liczby swiadczen oraz liczby
pacjentéw. W analizowanym okresie wspotczynnik powtarzalno$ci byt najwyzszy dla produktéw rozliczanych
w formie osobodni, tj. kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w ramach opieki kompleksowej po zawale
miesnia sercowego w warunkach domowych ze wspétczynnikiem 15,7 oraz rehabilitacja kardiologiczna w ramach
opieki kompleksowej po zawale mieénia sercowego w osrodku/oddziale dziennym, w ktérym wspdtczynnik
powtarzalno$ci byt na poziomie 14,5. Wysoki wspotczynnik dla osobodni wzgledem reszty produktow zwigzany
jest ze sposobem rozliczenia produktu. Mianowicie, jednostka rozliczeniowa jest 1 dzien, w ktérym pacjent miat
udzielone swiadczenia. Wspétczynnik na poziomie 1 oznacza, ze pacjent miat udzielane Swiadczenia przez
1 dzien. Wérdd pozostatych produktow wspétczynniki byty na poziomie 1,0.

Tabela 65. Ogoine dane dotyczace produktéw rozliczeniowych w okresie od 07.2017 r. do 06.2018 r.

Udz_ial Ii'czby :

Produkt rozliczeniowy Liczba swiadczen Liczba pacjentéow un&z‘:ﬁ;{,‘;}’m‘:ﬁe ::;‘:::K-nn:élti
pacjentow

Plan kompleksowego leczenia po zawale serca 5338 5294 93,6% 1,0
Wizyta koordynujgca - kontrolna 4724 4 681 82,7% 1,0
E12G OZW - Leczenie inwazyjne 3764 3738 66,1% 1,0
RKZ Rehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki
kompleksowej po zawale mig$nia sercowego w 2030 2009 35,5% 1,0
warunkach stacjonarnych
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Udziat liczby

16 dni

Produkt rozliczeniowy Liczba swiadczen Liczba pacjentéw unﬁzﬁiﬁ;?:;bi 5 :::2:::{::;;
pacjentow

Rehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki

kompleksowej po zawale mig$nia sercowego w 20 539 1412 25,0% 14,5

osrodku/oddziale dziennym

E11 OZW - Leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 Dni 1146 1145 20,2% 1,0

E10 OZW- Diagnostyka inwazyjna 476 475 8,4% 1,0

E23G Angioplastyka wiencowa z implantacjg jednego 255 255 4.5% 1.0

stentu

E15 OZW - leczenie inwazyjne > 7 dni z PW 195 195 3,4% 1,0

E24G Angioplastyka wiencowa z implantacjg nie mniej o

niz 2 stentéw lub wielonaczyniowa 163 163 2.9% 1.0

E\(/)\? Pomostowanie naczyn wiencowych > 69 r.z. lub z 146 146 2.6% 1.0

Kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w ramach

opieki kompleksowej po zawale migsnia sercowego w ,6% ,
ieki k lek j le migsni 519 33 0,6% 15,7

warunkach domowych

E\(/)\? Pomostowanie naczyn wiencowych < 70 r.z. bez 32 32 0.6% 1.0

E26 Angioplastyka wiencowa balonowa 26 26 0,5% 1,0

E16 OZW > 69 R.Z. lub z PW 24 24 0,4% 1,0

E17G OZW - Leczenie zachowawcze 12 12 0,2% 1,0

E04 Pomostowanie naczyn wiencowych z plastyka 4 4 0,1% 1,0

EO07 Pomostowanie naczyn wienicowych >75 R.Z. i > 1 1 0.0% 1.0

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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3.5.Projekty swiadczen

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

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

2) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa stacjonarna dla
pacjentéw po ostrych zespotach wiehcowych,

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

4) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa dzienna dla
pacjentdw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym.

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

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

2) Rehabilitacja kardiologiczna lub hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki
kompleksowej po zawale migs$nia sercowego realizowana w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego,

3) Hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale migsnia sercowego
—faza ll,

ktére zgodnie z rekomendacijg nr 46/2016 z dnia 29 lipca 2016 r. Prezesa Agencji, otrzymaty pozytywng opinie
dotyczagcg zakwalifikowania $wiadczenia. Obecnie sg Swiadczeniami gwarantowanymi finansowanymi przez
NFZ. W zwigzku z powyzszym, nie stanowig przedmiotu zmian i analiz w niniejszym raporcie.

Poréwnanie proponowanych swiadczenh z obecnhie obowigzujgcymi zawiera zatgcznik nr 1.

Natomiast zaprojektowane $wiadczenia rehabilitacyjne zostaty zréznicowane pod katem poziomu opieki, ryzyka
wystagpienia zdarzeh sercowo-naczyniowych oraz poziomu i rodzaju interwencji terapeutycznych i medycznych
realizowanych na rzecz danej populacji pacjentéw.

Poziomy opieki zostaty zaproponowane w oparciu o obecnie funkcjonujace w rozporzgdzeniu z zakresu
rehabilitacji leczniczej tj. stacjonarny i dzienny.

Zaktada sie, iz wpisanie proponowanych sSwiadczen w istniejgcy podziat poziomdéw ich udzielania
(od stacjonarnych po dzienny), umozliwi wykorzystanie istniejagcych zasobéw swiadczeniodawcow. Peten opis
proponowanych swiadczen zawiera zatgcznik nr 2.

Ponizej przedstawiono zestawienie obecnych pozioméw opieki i $wiadczen. Swiadczenia dedykowane pacjentom
kardiologicznym zostaty w rozporzgdzeniu z zakresu rehabilitacji leczniczej wyodrebnione wytgcznie dla poziomu
stacjonarnego. W pozostatych poziomach i zakresach swiadczen brak jest zdefiniowanych swiadczen dla
pacjentéw ze schorzeniami uktadu krgzenia. Analiza $wiadczenh zrealizowanych w rehabilitacji leczniczej na rzecz
pacjentéw z ww. chorobami, wskazujg, ze pacjenci nie korzystali z innych form rehabilitacji — tj. ambulatoryjnej
(realizacja na poziomie 0, 0483% ogodlInej liczby pacjentéw w fizjoterapii ambulatoryjnej).
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Tabela 66. Swiadczenia

obowigzujace i planowane z uwzglednieniem

poziomow opieki

Poziom opieki

Swiadczenia obowiazujace

Swiadczenia planowane

Stacjonarny/domowy

1)  Swiadczenia w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej:

a) Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami
wspotistniejgcymi lub kardiologiczna
telerehabilitacjia hybrydowa z chorobami
wspotistniejgcymi,

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

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

2) Rehabilitacji kardiologicznej w ramach opieki
kompleksowej po zawale migsnia sercowego
Swiadczenia:

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

b) Rehabilitacja kardiologiczna lub hybrydowa
telerehabilitacja kardiologiczna w ramach
opieki kompleksowej po zawale mie$nia
sercowego realizowana w warunkach
osrodka lub oddziatu dziennego,

c) Hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna
w ramach opieki kompleksowej po zawale
miesnia sercowego — faza Il.

1)  Swiadczenia w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarne;j:

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

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

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

2) Rehabilitacji kardiologicznej w ramach opieki
kompleksowej po zawale miesnia sercowego
Swiadczenia:

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

b) Rehabilitacja kardiologiczna lub hybrydowa
telerehabilitacja kardiologiczna w ramach
opieki kompleksowej po zawale migsnia
sercowego realizowana w warunkach
osrodka lub oddziatu dziennego,

c) Hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna
w ramach opieki kompleksowej po zawale
miesnia sercowego — faza Il.

Dzienny/domowy

Swiadczenia w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
lub  kardiologicznej telerehabilitacji  hybrydowej
realizowanej w oddziale/o$rodku dziennym

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

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Uzasadnienie zmiany

1) Wyodrebnienie populacji do poszczegdlnych poziomdw opieki zostato oparte o analizy wytycznych

postepowania terapeutycznego — zréznicowano $wiadczenia w oparciu o krotnosci — liczbe zalecen
opisanych w wytycznych klinicznych dotyczacych poszczegdlnych populacii.

Zaprezentowane w wytycznych populacje pacjentéw zostaty pogrupowane pod katem zblizonych
objawow lub przebiegu leczenia. Ponizszy wykres prezentuje krotnosci populacji lub grup pacjentéw

wymienionych

w analizowanych wytycznych.
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Wykres 23. Populacje pacjentéw na podstawie analizowanych wytycznych postepowania terapeutycznego

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT

Jak wynika z zaprezentowanych danych najwieksza liczba wytycznych zostata wskazana dla populacji pacjentow
pod nazwag: pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi obejmujgcych catosciowo nastepujgce schorzenia np.:
zawat miesnia sercowego (uniesieniem ST, bez uniesienia ST), rewaskularyzacji, stabilnej lub niestabilnej dtawicy
piersiowej, kontrolowanej niewydolnosci serca, innych chorobach naczyniowych lub serca / pacjenci cierpigcy
na choroby serca (po ostrych incydentach sercowo-naczyniowych, chorobie wieicowej lub z wysokim ryzykiem
zachorowania) itp. Dla tej populacji odnaleziono 9 wytycznych, w ktérych wskazano 97 szczegétowych zalecen
dla poszczegdlinych interwencji.

Druga najwiekszg grupe pacjentéow to pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych obejmujgcych: przeszczepy,
wszczepy, operacje wad serca, transplantacje serca, pomostowania. Dla tej populacji odnaleziono 3 wytyczne,
w ktorych wskazano 37 szczegétowych zalecen dla poszczegdlnych interwencji.

Trzecig grupe stanowig pacjenci po zawale miesnia sercowego, dla ktérych odnaleziono 3 wytyczne, w ktérych
wskazano 35 szczegétowych zaleceh dla poszczegdlnych interwencji.

Pozostate schorzenia wskazane na wykresie: choroba wiencowa, niewydolno$¢ serca itp., zostalty wigczone
do duzej grupy populacji: z chorobami sercowo-naczyniowymi.

Na potrzeby analizy i zastosowania wytycznych do opisu $wiadczen, zostaly przyjete nastepujgce kryteria
podziatu poziomu zalecen oraz klasy dowoddw, wskazane we wigczonych do raportu wytycznych:

Tabela 67. Poziom zalecen i klasa dowodéw wytycznych przyjetych na potrzeby analizy AOTMIT

Poziom zalecen Kryteria podziatu poziomu zalecen w wytycznych
przyjety na . L - "
potrzeby analiz poziom wytyczna definicja danego poziomu zalecen wg wytycznych
AOTMIT zalecen
wskazany w
wytycznych
1 dobra praktyka | SIGN 2017
kliniczna
silna SIGN 2017 | oznacza procedure lub leczenie, ktére powinny byé wykorzystywane. Zgodnie
rekomendacja ze zdaniem grupy opracowujacej wytyczne, u zdecydowanej wigkszosci

pacjentéw korzysci wynikajgce z zastosowania procedury (lub procedur)
przewyzszajg szkody

| JSC 2012 Korzysci, uzyteczno$¢ oraz skuteczno$¢ procedury lub leczenia zostata
udowodniona w wielu wieloosrodkowych badaniach RCT.
lla JSC 2012 Korzysci, uzytecznos¢ oraz skuteczno$¢ procedury lub leczenia zostata

udowodniona w niewielu wieloo$rodkowych badaniach RCT.
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la' JSC 2013 Korzysci, uzytecznos¢ oraz skuteczno$¢ procedury lub leczenia zostata
udowodniona wielu badaniach obserwacyjnych Iub poparta opiniami

ekspertow.
2 Ilb ESC 2016 przydatnos¢/skutecznos¢ jest mniej udowodniona na podstawie
dowoddw/opinii (moze by¢ rozwazone).
llla ESC 2016 Dowdd lub ogdlna zgoda, ze dane leczenie lub postepowanie nie jest

uzyteczne/skuteczne a w niektoérych przypadkach moze by¢ szkodliwe (nie
jest reckomendowane).

rozwazenie SIGN 2017 | oznacza procedure lub leczenie, ktére powinno zosta¢ rozwazone
stosowania
II'b JSC 2012 Korzysci, uzyteczno$é oraz skutecznos¢ procedury lub leczenia nie zostaty

dobrze udowodnione w badaniach RCT.

1 JSC 2012 Korzysci, uzytecznos¢ oraz skutecznos¢ procedury lub leczenia nie zostata
udowodniona oraz istnieje prawdopodobienstwo, iz jest szkodliwa.

3 brak danych pozostate
wytyczne
Klasa dowodéw Kryteria podziatu klas dowodéw w wytycznych
naulfowych klasa wytyczna definicja danej klasy dowodéw wg wytycznych
przyjetych na dowodow
potrzeby analiz wskazana w
AOTMIT wytycznych
1 A ESC 2016 dane pochodzgce z wielu randomizowanych badan klinicznych lub
metaanaliz.
A JSC 2012 Dane pochodzg z wielu wieloosrodkowych badan RCT z liczbg pacjentow 2
400 lub metaanaliza.
1++ SIGN 2017 | Wysokiej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne badan RCT lub
badania RCT z bardzo niskim ryzykiem btedu systematycznego
1+ SIGN 2017 | Dobrej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne, badania RCT z niskim
ryzykiem btedu systematycznego
1- SIGN 2017 | Metaanalizy, przeglady systematyczne, badania RCT z wysokim ryzykiem
btedu systematycznego
2+ SIGN 2017 | Dobrze przeprowadzone badanie kliniczno-kontrolne lub kohortowe z niskim

ryzykiem wystgpienia zmiennej zaktocajgcej lub btedu systematycznego oraz
umiarkowane prawdopodobienstwo, ze zwigzek jest przyczynowy

2- SIGN 2017 | Badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe z wysokim ryzykiem wystgpienia
zmiennej zaktocajacej lub btedu systematycznego oraz znaczace
prawdopodobienstwo, iz zwigzek nie jest przyczynowy

3 SIGN 2017 | Badania nieanalityczne (opis przypadku, serie przypadkéw)

4 SIGN 2017 | Opinia eksperta

A ACC/AHA Uzyskane dane pochodzg z wielu randomizowanych badan klinicznych lub

2013 metaanaliz

| KNGF 2013 | Badanie na poziomie A1 lub przynajmniej dwa niezalezne badania na
poziomie A2. Poziom A1 — Przeglad systematycznych co najmniej dwdch
niezaleznych badan na poziomie A2
Poziom A2 — Randomizowane, podwdjnie zaslepione, poréwnawcze badanie
kliniczne dobrej jakosci i wystarczajacej wielkosci préby

2 B JSC 2012 Dane pochodzg z wieloosrodkowych badan RCT z liczbg pacjentéw < 400,

dobrze przeprowadzonych badan poréwnawczych Ilub duzych badan
kohortowych

B ESC 2016 dane pochodza z pojedynczego randomizowanego badania klinicznego lub
duzych nierandomizowanych badan

2+ SIGN 2017 | Dobrze przeprowadzone badanie kliniczno-kontrolne lub kohortowe z niskim
ryzykiem wystgpienia zmiennej zaktocajacej lub btedu systematycznego oraz
umiarkowane prawdopodobienstwo, ze zwigzek jest przyczynowy

3 SIGN 2018 | Badania nieanalityczne (opis przypadku, serie przypadkéw)

3 C JSC 2012 Brak dostepnych badan RCT, natomiast zostat uzgodniony konsensus

ekspercki.

opinia SIGN 2017

ekspercka

\Y, KNGF 2013 | Opinia ekspercka

brak danych pozostate wytyczne

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Tabela 68. Poziom zalecen oraz klasa dowodéw dla poszczegdlnych interwencji i wytycznych dla pacjentow z
chorobami sercowo-naczyniowymi.

Poziom Klasa Wytyczne Interwencja dla pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi
zalecen | dowodoéw 5
grupa podgrupa szczegoty
1 1 SIGN 2017 | Cwiczenia i/lub | Aktywnos¢ fizyczna w ramach | Aktywnos¢ fizyczna z uwzglednieniem
poradnictwo w | programu rehabilitacji | indywidualnej oceny pacjenta w
zakresie aktywnosci | kardiologicznej zakresie doboru odpowiednich ¢wiczen.
fizycznej Intensywnos$é: 150 minut w sesjach 10
minutowych lub wiecej treningu o
umiarkowanej intensywnosci lub 75
minut 0  wysokiej intensywnosci
tygodniowo.
Dodatkowo minimum dwa dni w
tygodniu ¢wiczenia zwiekszajgce site
miesniowg. (Dowody: 4)
1 1 ESC 2016 | Inne w ostrych zespofach | Przez 12 miesigcy przy braku
wiencowych oprécz aspiryny | przeciwwskazan
zaleca sie inhibitor P2Y12
1 1 ESC 2016 | Interwencja Multimodalne terapie | b.d.
psychologiczna behawioralne
1 1 ESC 2016 | Interwencja Skierowanie do psychoterapii, | b.d.
psychologiczna farmakoterapii, opieki grupowej
1 1 SIGN 2017 | Interwencja Interwencje psychologiczne o | Wysoka intensywnosé interwenc;ji
psychologiczna wysokiej intensywnosci, terapia
skojarzona oraz skierowanie
pacjenta na dalszg ocene oraz
interwencje
1 1 SIGN 2017 | Interwencja Interwencje psychologiczne o | Wysoka intensywnosé interwenc;ji
psychologiczna wysokiej intensywnosci;
interwencje kryzysowe, terapia
skojarzona, wielodyscyplinarna
opieka szpitalna.
1 1 SIGN 2017 | Interwencja Ocena, wsparcie, | Skierowanie pacjenta na dalszg ocene
psychologiczna psychoedukacja, monitorowanie | oraz interwencje
1 1 SIGN 2017 | Interwencja Psychospoteczne interwencje o | Skierowanie pacjenta na dalszg ocene
psychologiczna niskiej intensywnosci oraz interwencje
1 1 ESC 2016 | Interwencje Interwencje wielomodalne b.d.
poznawczo-
behawioralne
1 1 ESC 2016 | Interwencje Strategie poznawczo- | np. rozmowy motywacyjne
poznawczo- behawioralne
behawioralne
1 1 ESC 2016 | Interwencje Zaangazowanie zespotu | b.d.
poznawczo- multidyscyplinarnego
behawioralne
1 1 JSC 2012 | Ocena medyczna Ocena stanu klinicznego, w tym | b.d.
badanie podczas spoczynku
oraz podczas testow
wysitkowych
1 1 ESC 2016 | Zaprzestanie Identyfikacja os6b palgcych oraz | Intensywnos$¢: wielokrotnie
palenia udzielanie porad dotyczacych
metod rzucania palenia
1 2 ESC 2016 | Interwencja Leczenie  psychospotecznych | b.d.
psychologiczna czynnikow ryzyka
1 2 ESC 2016 | Zaprzestanie Un kanie biernego palenia b.d.
palenia
1 2 ESC 2016 | Zaprzestanie Zaprzestanie palenia tytoniu lub | b.d.
palenia produktéw ziotowych
1 3 SIGN 2017 | Ocena medyczna Ocena wystepowania choroéb | b.d.
wspotistniejgcych
2 1 SIGN 2017 | Cwiczenia i/lub | Cwiczenia fizyczne obejmujace | b.d.
poradnictwo w | zakres aktywnosci fizycznej
zakresie aktywnosci | zaprojektowanych by
fizycznej symulowac warunki
przewidziane w miejscu pracy
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Poziom Klasa Wytyczne Interwencja dla pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi
zalecen | dowodow p
grupa podgrupa szczegoty
2 1 SIGN 2017 | Cwiczenia i/lub | Trening fizyczny Treningi aerobowe i sitowe
poradnictwo w Intensywnos$é: 150 minut w sesjach 10
zakresie aktywnosci minutowych lub wiecej treningu o
fizycznej umiarkowanej intensywnosci lub 75
minut o  wysokiej intensywnosci
tygodniowo.
Dodatkowo minimum dwa dni w
tygodniu ¢wiczenia zwiekszajgce site
miesniowg. (Dowody: 4)

2 1 SIGN 2017 | Inne Dieta, kontrola masy ciata Rozmowa  telefoniczna, narzedzia
edukacyjne, narzedzia dietetyczne (ang.
nutritional  tools) oraz  zbieranie
informacji zwrotnych w celu zachecenia
pacjenta do przestrzegania zalecen
dietetycznych.

2 1 SIGN 2017 | Inne Interwencje majgce na celu | b.d.

aktywizacje zawodowg
pacjentow z potencjatem
kontynuacji pracy.

1 SIGN 2017 | Inne Stosowanie krokomierza b.d.

1 SIGN 2017 | Interwencja Psychoedukacja przy | b.d.

psychologiczna wykorzystaniu narzedzi: modele

zmiany zachowania, interwencje
polegajagce na zwigkszeniu
poczucia wilasnej  wartosci,
ustanawianie celi w leczeniu
pacjenta.

2 1 Ocena medyczna Ocena HbA1c podczas badan | b.d.

przesiewowych

2 1 SIGN 2017 | Rehabilitacja Wirtualny program rehabilitacji | b.d.

kardiologiczna kardiologicznej

2 2 SIGN 2017 | Cwiczenia i/lub | Rozmowa telefoniczna - | Czas trwania: 6 miesiecy telefoniczny

poradnictwo w | zachecenie do ¢wiczen follow-up
zakresie aktywnosci
fizycznej
2 2 SIGN 2017 | Cwiczenia illub | Wstepna rozmowa oraz | Czas trwania: 1 godzinna rozmowa
poradnictwo w | wsparcie telefoniczne  jako | wstgpna, 3 miesigce telefoniczny follow-
zakresie aktywnosci | zachecenie do éwiczen | up
fizycznej fizycznych
2 2 ESC 2016 | Inne Rozwazenie stosowania | b.d.
inhibitora SGLT2

2 2 SIGN 2017 | Inne Interwencje niemedyczne Interwencje niemedyczne
ukierunkowane na zmniejszenie ryzyka
wystgpienia zdarzen Sercowo-
naczyniowych.

3 1 KNGF Cwiczenia illub | Adaptacja oraz monitorowanie | Adaptacja oraz monitorowanie fizycznie

2013 poradnictwo w | stylu zycia aktywnego stylu zycia
zakresie aktywnosci
fizycznej
3 1 KNGF Cwiczenia illub | Aktywno$¢ fizyczna Czegstotliwo$¢: 3-5 razy w tygodniu
2013 poradnictwo w Intensywnos¢:  50-80%  szczytowej
zakresie aktywnosci wartosci VO2/rezerwy tetna, 20—60 min,
fizycznej lub trening interwatowy o wysokiej
intensywnos$ci: 4-minutowe bloki na
poziomie 80-90% szczytowej wartosci
VO2/rezerwy tetna, z 3-minutowym
aktywnym odpoczynkiem na poziomie
40- 50% szczytowej wartosci
VO2/rezerwy tetna.
3 1 KNGF Inne Program relaksacji 2 sesje, jesli program okaze sie
2017 korzystny, zaleca sie dalsze 4-6 sesje

trwajgcych 60—90 minut kazda

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Whioski:

Wytyczne zalecajg stosowanie u pacjentdw z chorobami sercowo-naczyniowymi ¢wiczen i/lub poradnictwa
w zakresie aktywno$ci fizycznej tj. aktywnosé fizyczng z uwzglednieniem indywidualnej oceny pacjenta w zakresie
doboru odpowiednich ¢éwiczen. Intensywnos¢: 150 minut w sesjach 10 minutowych lub wiecej treningu
o umiarkowanej intensywnosci lub 75 minut o wysokiej intensywnosci tygodniowo. Dodatkowo minimum dwa dni
w tygodniu ¢wiczenia zwigkszajgce site migsniowa.
Jednoczesnie stosowanie interwencji psychologicznych o wysokim stopniu intensywnosci oraz ocene, wsparcie,
psychoedukacje, monitorowanie o $redniej intensywnosci. Poziom zalecen — 1 — jest takze wskazany dla
interwencji poznawczo-behawioralnych, zaprzestanie palenia, oceny medycznej pod kgtem wystepowania choréb
wspotistniejgcych.
Dosc¢ istotne jest takze zastosowanie diety i kontrola masy ciata, interwencje majgce na celu aktywizacje
zawodowa pacjentow, wsparcie telefoniczne jako zachecenie do ¢wiczeh fizycznych.

Tabela 69. Poziom zalecen oraz klasa dowodéw dla poszczegdlnych interwencji i wytycznych dla pacjentéw po

zabiegach kardiochirurgicznych

Poziom Klasa Wytyczna Interwencja Interwencja - Interwencja - szczegéty
zalecen | dowodow podgrupa
1 1 JSC 2012 | Cwiczenia i/lub | Trening fizyczny Faza ostra rehabilitacji.
poradnictwo w Czas trwania: 1-2 tygodnie.
zakresie Faza powrotu do zdrowia.
aktywnosci Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie, faza pézna
fizycznej —czas trwania okoto 3 miesiecy
2 JSC 2012 | Cwiczenia i/lub | Cwiczenia fizyczne Zasadne jest wprowadzenie ¢wiczen fizycznych w krotkim
poradnictwo w czasie po przeszczepie serca
zakresie Mobilizacja ruchowa Mobilizacja polegajaca na chodzeniu
aktywnosci Czas rozpoczecia: najwczesniej jak to mozliwe po operacii
fizycznej Faza ostra rehabilitac;ji.
Czas trwania: 1-2 tygodnie.
Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie, faza pézna
—czas trwania okoto 3 miesiecy
Trening fizyczny Nalezy stosowac trening fizyczny u wszystkich pacjentéw
po operacjach kardiologicznych (pod warunkiem braku
przeciwwskazan).
U pacjentéw z ostabieniem funkcji serca lub dysfunkcjami
uktadu migsniowo-szkieletowego nalezy indywidualnie
rozwazy¢ zasadnos¢ stosowania ¢wiczen.
Faza ostra rehabilitacji.
Czas trwania: 1-2 tygodnie.
Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie, faza pézna
—czas trwania okoto 3 miesiecy
Ocena Obserwacja pacjenta | Faza ostra rehabilitaciji.
medyczna pod katem Czas trwania: 1-2 tygodnie.
wystgpienia dysfagii. | Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie, faza p6zna
—czas trwania okoto 3 miesiecy
3 JSC 2012 | Inne Nalezy unika¢ b.d.
niezasadnego
stosowania paskéw
na klatke piersiowg
(ang, chest straps)
lub ograniczanie
ruchdéw ciata.
2 2 JSC 2012 | Inne Stosowanie Faza ostra rehabilitacji.
spirometru Czas trwania: 1-2 tygodnie.
motywacyjnego Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie, faza pézna
—czas trwania okoto 3 miesiecy
3 1 KNGF Cwiczenia i/lub | Cwiczenia migsni Faza przedoperacyjna
2013 poradnictwo w | oddechowych
zakresie Mobilizacja ruchowa Dynamiczne ¢wiczenia mobilizujgce
aktywnosci - -
fizycznej Trening aerobowy Faza przedoperacyjna
3 3 KNGF Ocena Odpoczynek oraz b.d.
2013 medyczna badanie pacjenta w
/Inne zakresie wentylacji
3 3 PTK 2017 | Cwiczenia i/lub | Aktywnos¢ fizyczna Poczatkowo:
poradnictwo w | (éwiczenia marsz na dystansie 1,5-2 km, 5 razy w tygodniu, po
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Poziom
zalecen

Klasa
dowodow

Wytyczna

Interwencja

Interwencja -
podgrupa

Interwencja - szczegotly

zakresie
aktywnosci
fizycznej

dynamiczne i
oporowe)

wypisie trening aerobowy mozna rozpoczg¢ 2—-3 tygodnie
po transplantacji, trening oporowy moze by¢ dodany w 6.—
8. tygodniu.

Etap poszpitalny:

aerobowy (marsz / Nordic Walking po zro$nigciu sie mostka
/ trening rowerowy), intensywnos$c¢: 50% rezerwy MET, <
50% szczytowego tolerowanego obcigzenia (PWC [W],
ang. Physical Working Capacity), oporowy 2—3 sety, 10—12
powtorzen; docelowo 5 setéw po 10 powtdrzen),
intensywnos$c¢: 40-70% MVC (ang. Maximal Voluntary
Contraction) z przerwg

>1 min miedzy setami.

Czas trwania: 30—40 min na sesje

Czestos¢: 5 razy w tygodniu

Tempo narastania: wolne

PTK 2017

Cwiczenia i/lub
poradnictwo w
zakresie
aktywnosci
fizycznej

Program zaje¢
ruchowych

Model A (mate ryzyko):

Czestotliwosé: 3 dni w tygodniu po 45 min (okres i Il) lub 3
dni w tygodniu po 45-60 min (okres III)

Intensywnosc¢: 60—-80% rezerwy tetna lub

50-70% obcigzenia

maksymalnego (u pacjentow z tolerancijg

wysitku: 27 MET; = 100 W)

Model B ($rednie ryzyko, dobra tolerancja wysitku):
Czestotliwosé: 3 dni w tygodniu po 30—40 min (okres I) lub
3 dni w tygodniu po 45 min (okres I) lub 3 dni w tygodniu po
45-60 min (okres IIl)

Intensywnos¢: 40-50% rezerwy tetna lub 40-50%
obcigzenia

maksymalnego (okres I) lub 50-60% rezerwy tetna lub 50%
obcigzenia maksymalnego (okres Il'i IIl)

Model C (duze ryzyko, $rednig lub niskg tolerancja wysitku
oraz duze ryzyko, ale dobra tolerancjg wysitku):
Czestotliwos¢: 3 dni w tygodniu po 30 min (okres 1) lub 3
dni w tygodniu po 45 min (okres Il Ill)

Intensywnos$c¢: 40-50% rezerwy tetna lub 40-50%
obcigzenia

maksymalnego (okres I) lub 50-60% rezerwy tetna lub 50%
obcigzenia maksymalnego (okres Il i lll)

PTK 2017

Cwiczenia i/lub
poradnictwo w
zakresie
aktywnosci
fizycznej

Zmniejszenie ryzyka
powiktan ze strony
uktadu oddechowego

Trening mies$ni oddechowych, nauka oddychania torem
brzusznym, nauka efektywnego kaszlu, mato intensywne
éwiczenia fizyczne.

PTK 2017

PTK 2017

Edukacja

Edukacja

b.d.

Edukacja pacjentow
na temat istoty
zabiegu i przebiegu
okresu
pooperacyjnego

b.d.

PTK 2017

PTK 2017

Fizjoterapia

Fizykoterapia

b.d.

Kinezyterapia

Po uwzglednieniu oszacowanego poziomu ryzyka.

Model A (mate ryzyko, dobra tolerancja wysitku)
Czestotliwosé: 3-5 dni/tydzien (trening wytrzymato$ciowy),
2-3 dni/tydzien (trening oporowy), 5 dni/tydzien (¢wiczenia
ogdlnousprawniajace, 2—3 serie)

taczny czas trwania: 60-90 min/dzien

Intensywnos$c¢: 60—-80% rezerwy tetna lub 50-70%
obcigzenia

maksymalnego

Model B ($rednie ryzyko, dobra tolerancja wysitku)
Czestotliwosé: 3-5 dni/tydzien (trening wytrzymato$ciowy),
2-3 dni/tydzien (trening oporowy), 5 dni/tydzien (¢wiczenia
ogdlnousprawniajace, 1 seria)

taczny czas trwania: 45-60 min/dzien

Intensywnos¢: 50—60% rezerwy tetna lub 50% obcigzenia
maksymalnego

Model C ($rednie i duze ryzyko, niska tolerancja wysitku)
Czestotliwosé: 3-5 dni/tydzien (trening wytrzymatosciowy),
2 dni/tydzien (trening ciagty na cykloergometrze, biezni), 5
dni/tydzien (Ewiczenia ogdélnousprawniajgce), 2-3
dni/tydzien (elementy treningu oporowego, 1 seria)
taczny czas trwania: 45 min/dzien
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Poziom Klasa Wytyczna Interwencja Interwencja - Interwencja - szczegoty
zalecen | dowodow podgrupa
Intensywnos¢: 40-50% rezerwy tetna lub 40-50%
obcigzenia maksymalnego
Model D (Srednie i duze ryzyko, bardzo niska tolerancja
wysitku)
Czestotliwosé: 3-5 dniltydzien; 2—3 razy/dzien (¢wiczenia
indywidualne)
taczny czas trwania: 30—45 min/dzien
Intensywnos$¢: <20% rezerwy tetna lub
ponizej przyspieszenia o 10—-15% tetna spoczynkowego
3 3 PTK 2017 | Inne Dieta, kontrola masy | b.d.
ciata
3 3 PTK 2017 Kontrola lipidow b.d.
3 3 PTK 2017 | Interwencja Przygotowanie b.d.
psychologiczna | psychoterapeutyczne
3 3 PTK 2017 | Ocena Badania dodatkowe Badania laboratoryjne, EKG, echokardiografia, 24-godzinne
medyczna monitorowanie EKG metodg Holtera, 24-godzinne
monitorowanie ci$nienia, RTG klatki piersiowe;j.
3 3 PTK 2017 Badanie podmiotowe | b.d.
3 3 PTK 2017 Badanie b.d.
przedmiotowe
3 3 PTK 2017 Monitorowanie b.d.
cisnienia tetniczego
Krwi i akcji serca
3 3 PTK 2017 Ocena czynnosciowa | b.d.
chorego - - - - - -
3 3 PTK 2017 Badanie echokardiograficzne, 24-godzinna rejestracja EKG
metodg Holtera, ocena tolerancji wysitku.
3 3 PTK 2017 Ocena kliniczna Badanie podmiotowe i przedmiotowe
chorego
3 3 PTK 2017 Stratyfikacja ryzyka b.d.
3 3 PTK 2017 Stratyfikacja ryzyka b.d.
zdarzen sercowo-
naczyniowych
3 3 PTK 2017 Test oceniajacy b.d.
wydolnos$¢ fizyczng
3 3 PTK 2017 | Pielegnacja Pielegnacja pacjenta | b.d.
ran
3 3 PTK 2017 | Poradnictwo i Poradnictwo i Zakres profilaktyki rozwoju protransplantacyjnej waskuopatii
leczenie leczenie naczyn wiencowych (kontrola masy ciata, leczenie
zaburzen lipidowych, kontrola ci$nienia tetniczego)
3 3 PTK 2017 | Usprawnianie Usprawnianie Cwiczenia oddechowe, éwiczenia utozeniowe kornczyn
pacjenta pacjenta dolnych, siadanie, pionizacja, nauka chodzenia, ¢wiczenia
dynamiczne poszczegdlnych grup migsniowych.
Czas trwania:
okres |: doby 0-2 u pacjentéw po zawale serca z
przetrwatym STEMI z uposledzenie funkcji lewej komory —
model A2), doby 0-3 u pacjentéw z powiktanym
przebiegiem ostrego okresu choroby/zabiegu operacyjnego
lub wczesnego okresu pooperacyjnego, stan po operacji
TAVI, stan po wszczepieniu urzadzen wspomagajgcych
prace komor serca lub po przeszczepieniu serca,
niewydolno$¢ serca — model B)
okres II: doby 2—-3 (model A2), doby 4—-8 model B)
okres Ill: doby 4-8 (model A2), doby >8 (model B)
Czas obcigzania wysitkiem:
5-10 min (A2: od 0 do 2. doby, B: od 0 do 3. doby),
10-15 min (A2: od 2 do 3. doby, B: od 4 do 8. doby),
15—-20 min (A2: od 4 do 8. doby, B: od 8. doby).
Tozsame z chorymi po operacjach pomostowania aortalno-
wiencowego. Proces powinien by¢ wolniejszy i przebiegac z
wydiuzeniem trzeciego okresu | etapu.
3 3 PTK 2017 | Zaprzestanie Zaprzestanie palenia | b.d.
palenia tytoniu

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Whioski:

Wytyczne zalecajg stosowanie ¢éwiczen i/lub poradnictwa w zakresie aktywnosci fizycznej tj. trening medyczny,
¢éwiczenia, mobilizacja ruchowa — w okresie wczesnym po operacji (faza ) oraz w fazie Il — powrotu do zdrowia —
z czasem trwania do 2 tygodni. Faza pézna —czas trwania okoto 3 miesiecy. Dodatkowe interwencje to: edukacja,
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interwencje psychologiczne, pielegnacja ran, ocena medyczna — badanie przedmiotowe i podmiotowe,

zaprzestanie palenia.

Dodatkowo na poziomie eksperckim ustalono, iz dla pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych i z wysokim
ryzykiem wystgpienia zdarzen niepozgdanych czy powiktan, oraz z uwzglednieniem takich elementéw jak:

— stan kliniczny pacjenta przed zabiegiem — zalezy od casu trwania objawow, stopien zaburzen itp.
— rodzaju zabiegu i sposobu korekty,
— rodzaju i stanu rany pooperacyjne;j,
— obecnos¢ powiktan po zabiegu,

wymagajgcych dodatkowego postepowania leczniczego, np. zwigzane z pielegnacjg ran pooperacyjnych, bedzie
wskazane odrebne swiadczenie na poziomie stacjonarnym.

Tabela 70. Poziom zalecen oraz klasa dowodéw dla poszczegdlnych interwencji i wytycznych dla pacjentéw po
ostrych zespotach wiencowych

Poziom Klasa Wytyczna Interwencja Interwencja - podgrupa Interwencja - szczegoty
zalecen dowodow
1 1 JSC 2012 Cwiczenia iflub | Cwiczenia aerobowe. Intensywnos¢: do ~40-60% wartosci putapu
poradnictwo  w tlenowego, ~40-60% tetna maksymalnego lub
zakresie ~12-13 punktow w skali Borga.
aktywnosci Faza powrotu do zdrowia.
fizycznej Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
faza pézna —czas trwania okoto 3 miesiecy
Dla pacjentéw w | Faza powrotu do zdrowia.
podeszlym wieku nalezy | Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
stosowa¢ te same plany | faza p6zna —czas trwania okoto 3 miesiecy
treningowe, co dla
mitodszych pacjentéw.
Dziatania majace na celu | Faza powrotu do zdrowia.
promowanie éwiczen | Faza wczesna — czas trwania okofo 2 tygodnie,
fizycznych w celu | faza pézna —czas trwania okoto 3 miesiecy
przeksztatcenia cwiczen w
nawyki.
Program treningowy Program oparty na c¢wiczeniach w domu.
Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
faza pdzna —czas trwania okoto 3 miesiecy
Trening fizyczny Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
faza p6zna —czas trwania okoto 3 miesiecy
1 2 JSC 2012 Cwiczenia i/lub | Sesje éwiczeniowe Sesje ¢wiczeniowe powinny trwaé okoto 15-60
poradnictwo w minut, w zaleznosci od oceny pacjenta,
zakresie minimum 3 razy w tygodniu (preferowane 7
aktywnosci razy w tygodniu).
fizycznej Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
faza p6zna —czas trwania okoto 3 miesiecy
Trening fizyczny Czas rozpoczecia: ~1-4 tygodnie po zabiegu
Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
faza pdzna —czas trwania okoto 3 miesiecy
Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
faza p6zna —czas trwania okoto 3 miesiecy
Ocena Préba wysitkowa | Czas rozpoczecia: ~14-21 dni po przyjeciu
medyczna ograniczona Faza powrotu do zdrowia.
wystepujgcymi Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
symptomami faza p6zna —czas trwania okoto 3 miesiecy

Submaksymalna
wysitkowa

proba

Czas rozpoczecia: 4 dni po przyjeciu (lub
pozniej)

Faza powrotu do zdrowia.
Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
faza p6zna —czas trwania okoto 3 miesiecy
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Poziom Klasa Wytyczna Interwencja Interwencja - podgrupa Interwencja - szczegoty
zalecen dowodow
Rehabilitacja Wiaczenie do programu | Faza powrotu do zdrowia.
kardiologiczna rehabilitacji Faza wczesna — czas trwania okoto 2 tygodnie,
kardiologicznej/profilaktyk | faza p6zna —czas trwania okoto 3 miesiecy
i drugorzedowe;j

1 3 JSC 2012 Cwiczenia i/lub | Korzystanie z przenosnej | Czas rozpoczecia: >12-24h od rozpoczecia
poradnictwo w | toalety hospitalizaciji.
zakresie Faza ostra rehabilitacji: Czas trwania: 1-2
aktywnosci tygodnie.
fizycznej Mobilizacja ruchowa Mobilizacja  polegajgca na  chodzeniu.

Czas rozpoczecia: = 12h od rozpoczecia
hospitalizacji
Faza ostra rehabilitacjii Czas trwania: 1-2
tygodnie.
Rehabilitacja Nadzorowany  program | Faza ostra rehabilitacji: Czas trwania: 1-2
kardiologiczna rehabilitacji tygodnie.
kardiologicznej/profilaktyk
i drugorzedowe;j

2 3 JSC 2012 Nalezy unika¢ | Nalezy unika¢ stosowania | b.d.
stosowania rehabilitacji
rehabilitacji kardiologiczne;j.
kardiologiczne;j.

Nalezy unika¢ | Nalezy unika¢ | Czas od wystgpienia objawow: 2-3 dni
wykonywania wykonywania testow

testow wysitkowych.

wysitkowych.

3 3 NICE 2013 | Cwiczenia i/lub | Aktywnos¢ fizyczna Nalezy doradza¢ pacjentom podejmowanie
poradnictwo w regularnej aktywnosci fizycznej zwiekszajacej
zakresie wydolno$¢é wysitkowa. Porady dotyczace
aktywnosci aktywnosci fizycznej powinny by¢ odpowiednio
fizycznej dobrane do potrzeb i preferencji pacjentow

3 3 NICE 2013 | Edukacja Edukacja w zakresie | Pacjenci powinni by¢ informowani o braku

aktywnosci seksualnej przeciwwskazan do utrzymywania aktywnosci
seksualnej po zawale miesnia sercowego.
Aktywnos¢é seksualna moze by¢é wznowiona,
kiedy pacjent uzna to za komfortowe. Zwykle
po okoto 4 tygodniach.

3 3 NICE 2013 Edukacja zdrowotna Aby zapewni¢ kompleksowg rehabilitacje
mozna  zastosowa¢ domowy  program
zatwierdzony dla pacjentéw po zawale serca,
ktory zawiera komponenty edukacyjne,
éwiczenia i zarzadzanie stresem wraz z
dalszym dziataniami wyszkolonego
facylitatora. Konieczne jest wziecie pod uwage
stanu fizycznego i psychicznego pacjenta, a
takze rodzaj planowanej aktywnosci, oferujgc
jednoczesnie porady dotyczgce czasu powrotu
do codziennych aktywnosci. Ocene fizycznego
zapotrzebowania na dang aktywnos¢ i
poréwnanie dziatan mozna przeprowadzi¢ za
pomoca tabel metabolitébw réwnowaznych
réznych dziatan

3 3 NICE 2013 | Inne Kontrola spozycia | nie wigcej niz 21 jednostek a koholu na tydzien

alkoholu dla mezczyzn, nie wiecej niz 14 jednostek dla
kobiet. Nalezy réwniez unika¢ jednorazowego
spozywania zbyt duzej ilosci alkoholu-wiecej
niz 3 drinki w przeciggu 1-2 godzin (jednostka
alkoholu=10ml lub 8g czystego alkoholu).

3 3 NICE 2013 Kontrola wagi Pacjenci po zawale, otyli lub z nadwagag
powinni otrzymac wsparcie i porade dotyczace
osiggniecia i utrzymania zdrowej wagi

3 3 NICE 2013 Zachecenie do wziecia | Oferowane powinny by¢ programy rehabilitacji

udziatu w programie

kardiologicznej w wybranych osrodkach (mp.
dom pacjenta, szpital) oraz w réznych porach
dnia. Program rehabilitacji powinien zawieraé
szereg roznych ¢wiczen w celu zaspokojenia
potrzeb oséb w kazdym wieku Ilub ze
znacznymi  chorobami  wspdtistniejgcymi.
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Poziom
zalecen

Klasa
dowodow

Wytyczna

Interwencja

Interwencja - podgrupa

Interwencja - szczegotly

NICE 2013

Rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢
rozpoczeta mozliwie jak najszybciej po
przyjeciu i przed wypisaniem ze szpitala
(rehabilitacja powinna by¢ rozpoczeta w ciggu
10 dni od wypisu ze szpitala)

Zmiana diety

Zalecana jest dieta $srédziemnomorska. Nalezy
oferowac¢ pacjentom indywidualng konsultacje
dietetyczng w celu opracowania odpowiedniej
diety

NICE 2013

Interwencja
psychologiczna

Wsparcie psychologiczne
i spoteczne

Zarzadzanie stresem powinno by¢ oferowane
jako czes¢ kompleksowe terapii rehabilitacji
kardiologicznej. Nie nalezy rutynowo oferowaé
ztozonych interwencji psychologicznych takich
jak terapie poznawczo-behawioralne.

NICE 2013

Rehabilitacja
kardiologiczna

Program
kardiologicznej

rehabilitacji

Nalezy doradzi¢ i zaproponowacC wszystkim
pacjentom (niezaleznie od wieku) program
rehabilitacji kardiologicznej ze sktadnikiem
éwiczen. Jesli u pacjenta wystepujg choroby
serca lub inne stany kliniczne, nasilajgce sie
podczas ¢éwiczen, nalezy je leczy¢, zanim
pacjent otrzyma czesé rehabilitacji
kardiologicznej. W niektérych przypadkach
element ¢wiczeh moze by¢ odpowiednio
dostosowany przez wykwalifikowanego
pracown ka stuzby zdrowia

NICE 2013

Zaprzestanie
palenia

Wspieranie rzucania

palenia

Wskazane jest doradzanie rzucania palenia
oraz udzielanie wsparcia

PTK 2017

Cwiczenia i/lub
poradnictwo w
zakresie
aktywnosci
fizycznej

Aktywnos¢é i cEwiczenia

fizyczne

Trening aerobowy:
pacjenci matego ryzyka: przynajmniej 3 sesje
30-60 min w tygodniu na poziomie 55-70%
maksymalnego obcigzenia w MET-ach
podczas testu wysitkowego lub na poziomie
akcji serca, przy ktorej pojawiajg sie objawy.
Wydatek energetyczny powinien by¢ nie nizszy
niz 1500 kcal/tydzien.
pacjenci Sredniego i duzego ryzyka: podobnie
jak u pacjentow matego ryzyka, ale
intensywnos¢ ¢wiczen na poczatku rehabilitacji
powinna by¢ nizsza niz 50% maksymalnego
obcigzenia uzyskanego podczas ExT w MET-
ach.

Trening oporowy powinien by¢ wykonywany
przynajmniej 1 raz w tygodniu o intensywnosci
10-15 powtdrzen podczas jednej sesji, do
umiarkowanego zmeczenia pacjenta.

PTK 2017

Edukacja

Poradnictwo w zakresie
diety i nawykow
zywieniowych.

b.d.

PTK 2017

PTK 2017

Inne

Leczenie zaburzen

lipidowych

b.d.

Pomoc w utrzymaniu
nalezytej masy ciata

b.d.

PTK 2017

Interwencja
psychologiczna

Pomoc psychosocjalna

b.d.

PTK 2017

PTK 2017

PTK 2017

Ocena
medyczna

Monitorowanie ci$nienia

tetniczego

b.d.

Ocena stanu ogolnego

Wywiad i badanie przedmiotowe

Ocena w zakresie

toleranciji wysitku

Ocena tolerancji wysitku fizycznego i progu
niedotlenienia miesnia serca na podstawie
wyn ku testu wysitkowego

PTK 2017

Zaprzestanie
palenia

Pomoc w zaprzestaniu
palenia

b.d.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Whioski:
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Wytyczne zalecajg stosowanie ¢wiczen i/lub poradnictwa w zakresie aktywnosci fizycznej tj. dziatania majgce
na celu promowanie ¢wiczen fizycznych w celu przeksztatcenia éwiczern w nawyki, program treningowy, trening
fizyczny czy trening medyczny, mobilizacja ruchowa. Dodatkowe interwencje to: edukacja, w tym w zakresie
aktywnosci seksualnej, poradnictwo w zakresie diety i nawykdéw zywieniowych. interwencje psychologiczne,
ocena medyczna — badanie przedmiotowe i podmiotowe, monitorowanie ci$nienia tetniczego, zaprzestanie
palenia.

Szczegdtowy opis proponowanych zmian dla poszczegdlnych poziomdw opieki:

1. Poziom opieki stacjonarny — kompleksowa rehabilitacja stacjonarna:

Zdefiniowane problemy: gtéwnym zdiagnozowanym problemem jest brak zdefiniowanych kryteriow kwalifikacji
do rehabilitacji, w zwigzku z czym na oddziat mogg trafiaC pacjenci zaréwno z niskim, jak i wysokim ryzykiem
wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych. Rehabilitacja kardiologiczna, podobne jak w przypadku innych
zakresow rehabilitacji stacjonarnej, powinna by¢ przeznaczona dla pacjentéw, ktdérzy wymagajg catodobowej
opieki i statego kontaktu z personelem medycznym. Dodatkowo z opinii eksperckich wynika, iz stata wycena
Swiadczen nieuwzgledniajgca ,ciezkosci” stanu pacjenta w konsekwencji prowadzi do preferowania pacjentéw
o niskim ryzyku wystgpienia zdarzenh niepozgadanych.

Trzy opisane swiadczenia w rehabilitacji kardiologicznej realizowanej w warunkach stacjonarnych, oprécz
okreslonych warunkéw realizacji, posiada w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej
wyodrebniony wykaz jednostek chorobowych wg klasyfikacji ICD-10 oraz procedur medycznych wg klasyfikaciji
ICD-9. Wykaz ten stanowi jednak wspodlng liste ICD-9 oraz ICD-10 opisujgcag $wiadczenia gwarantowane
z zakresu rehabilitacji kardiologicznej oraz rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych.

Tabela 71 Zdefiniowane problemy zwigzane z realizacja $wiadczen stacjonarnych

wspotistniejgcymi,

2)Rehabilitacja
kardiologiczna lub
kardiologiczna
telerehabilitacja
hybrydowa -
kategoria I,

3) Rehabilitacja
kardiologiczna lub
kardiologiczna

wysokie ryzyko
wystgpienia
zdarzenia
Sercowo-
naczyniowego

Liczba pacjentéw:
ok.35 tys.

konsekwenciji
preferowani sg
pacjenci z niskim
ryzykiem)

kardiochirurgicznym,

2)Kompleksowa

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

Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany problem Projekty nowych Charakterystyka
swiadczenia — stan pacjentéw swiadczen - stan pacjentéw — stan
aktualny docelowy docelowy*
1)Rehabilitacja Opis: Brak zdefiniowanych 1)Kompleksowa Opis:
kardiologiczna z - Pacjent po kryteriow kwalifikacji rehabilitacja - Pagjent po ostrym
chorobami _ ostrym Stata wycena kardiologiczna lub incydencie
wspdtistniejacymi incydencie $wiadczen kardiologiczna chorobowym (np.
lub kardiologiczna chorobowym (np. nieuwzgledniajaca telerehabilitacja zawat),
telerehabilitacja zawat): ,Ciezkodci” stanu hybrydowa ~ Wysokie rvzvko
hybrydowa L ; stacjonarna dla YSOKIE ryzy .
v : —  Od niskiego po pacjenta (w P . wystgpienia zdarzenia
z chorobami pacjentéw po zabiegu

Sercowo-
naczyniowego

Docelowa populacja

Zmiana specyf ki potrzeb
rehabilitowanych pacjentow
bez zmiany ogélnej liczby

telerehabilitacja 3)Kompleksowa pacjentéw rehabilitowanych

hybrydowa -
kategoria Il.

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

(zmniejszenie liczby

pacjentdw o umiarkowanym

lub niskim ryzyku)

Rehabilitacji
kardiologicznej w
ramach opieki
kompleksowej po
zawale migs$nia
sercowego
Swiadczenia:
a) Rehabilitacja
kardiologiczna

Liczba pacjentow: ok.6
tys.

Rehabilitacji
kardiologicznej w

ra

kompleksowej po zawale

mach opieki

migsnia sercowego
Swiadczenia:

a)

Rehabilitacja
kardiologiczna lub
hybrydowa

Docelowa populacja

wszyscy pacjenci po OZW
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Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany problem Projekty nowych Charakterystyka
swiadczenia - stan pacjentéw swiadczen - stan pacjentéw — stan
aktualny docelowy docelowy*
lub hybrydowa telerehabilitacja
telerehabilitacja kardiologiczna w
kardiologiczna ramach opieki
w ramach kompleksowej po
opieki zawale migsnia
kompleksowej sercowego
po zawale realizowana w
migsnia warunkach
sercowego stacjonarnych,
realizowana w b) Rehabilitacja
warunkach kardiologiczna lub
stacjonarnych, hybrydowa
b) Rehabilitacja telerehabilitacja
kardiologiczna kardiologiczna w
lub hybrydowa ramach opieki
telerehabilitacja kompleksowej po
kardiologiczna zawale migsnia
w ramach sercowego
opieki realizowana w
kompleksowej warunkach osrodka
po zawale lub oddziatu
migsnia dziennego,
sercowego c) Hybrydowa
realizowana w telerehabilitacja
warunkach kardiologiczna w
osrodka lub ramach opieki
oddziatu kompleksowej po
dziennego, zawale migsnia
c) Hybrydowa sercowego — faza
telerehabilitacja 1.
kardiologiczna
w ramach
opieki
kompleksowej
po zawale
migsnia
sercowego —
faza Il.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Uzasadnienie zmiany:

Odpowiedzig na zdefiniowane problemy jest uscislenie charakterystyki pacjentéw poprzez okreslenie czynnikow
ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego i stopnia ich nasilenia. Celem tak opisanego pacjent jest
zatozenie koncepcyjne, aby stacjonarna rehabilitacja dostepna byta pacjentom wymagajgcym kompleksowego
Swiadczenia zaréwno pod katem potrzeb terapeutycznych oraz leczniczo-pielegnacyjnych. Zatozono, iz pacjent
o0 umiarkowanym lub niskim ryzyku zgodnie w proponowanymi ztozeniami zostanie przekierowany do opieki
w o$rodku dziennym.

Wyodrebniona populacji:
— pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych,
— pacjenci po ostrym zespole wiericowym (dla pacjentéw nieobjetych KOS-zawat)
— pacjenci po zdarzeniu sercowo-naczyniowym.

Wyodrebnione interwencje dla pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych:

W wyniku analizy skutecznosci i bezpieczenstwa dla populacji pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych
znaleziono badania, dla ktérych przewaga interwencji nad komparatorem w wybranych punktach korncowych byta
istotna statystycznie.
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Tabela 72. Analizy skutecznosci i bezpieczenstwa dla populacji pacjentéow po zabiegach kardiochirurgicznych

Liczebnos¢ | Liczebnosé |  Liczhabadan
Interwencja grupy Komparator Punkt koncowy | Przeglad | . . wiaczonych do
interwencja | komparator -
metaanalizy
przedoperacyjny standardowy model pooperacyjny Karanfil_ | 226 222 5
trening miesni opieki rozwoj zapalenia | 2018
oddechowych ptuc
przedoperacyjny standardowy model pooperacyjny Karanfil_ | 169 165 5
trening miesni opieki rozwoj niedodmy | 2018
oddechowych
wczesna rehabilitacja - | standardowy model 6-minutowy test Doyle_20 | 56 56 8
¢wiczenia aerobowe opieki marszowy 18
wczesna rehabilitacja - | standardowy model szczytowe zuzycie | Doyle_20 | 98 65 8
éwiczenia aerobowe opieki tlenu (VO2 peak) |18
trening interwatowy o podstawowe/typowe szczytowe zuzycie | Perrier_M | 60 58 3
wysokiej intensywnosci | aktywnosci tlenu (VO2 peak) |elo_2018
rehabilitacja ruchowa brak ¢wiczen szczytowe zuzycie | Anderson | 151 133 10
tlenu (VO2 peak) |_2017
trening interwatowy o ciggte ¢wiczenia o szczytowe zuzycie | Anderson | 16 16 10
wysokiej intensywnos$ci | umiarkowanej tlenu (VO2 peak) |_2017
intensywnosci
EBCR (Exercise-based | standardowy model szczytowe zuzycie | Haddad_ | 39 22 6
cardiac rehabilitation) | opieki tlenu (VO2 peak) | 2017
EBCR (Exercise-based | standardowy model 6-minutowy test Haddad_ | 39 22 6
cardiac rehabilitation) opieki marszowy 2017

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

Dodatkowo wytyczne zalecajg stosowanie ¢wiczen i/lub poradnictwa w zakresie aktywno$ci fizycznej {j. trening
medyczny, ¢wiczenia, mobilizacja ruchowa — w okresie wczesnym po operacji (faza 1) oraz w fazie Il — powrotu
do zdrowia — z czasem trwania do 2 tygodni. Faza pézna — czas trwania okoto 3 miesiecy. Dodatkowe interwencje
to: edukacja, interwencje psychologiczne, pielegnacja ran, ocena medyczna — badanie przedmiotowe
i podmiotowe, zaprzestanie palenia.

Podsumowanie: Wybrane interwencje dla pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych na podstawie
przegladdéw i wytycznych to:
— interwencje fizjoterapeutyczne — w tym: cwiczenia aerobowe, trening interwatowy o wysokiej
intensywnosci, EBCR (exercise-based cardiac rehabilitation), poradnictwo w zakresie aktywnosci,
— interwencje psychologiczne — w tym zaprzestanie palenia,
— interwencje pielegniarskie — w tym w zakresie pielegnacji ran,
— interwencje lekarskie — badania przedmiotowe, podmiotowe, ocena czynnosciowa i kliniczna chorego,
stratyfikacja ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych, test oceniajgcy wydolnos¢ fizyczna,

— interwencje dietetyczne — dieta, kontrola masy ciata, kontrola lipidéw,

— edukacja pacjenta.

Wyodrebnione interwencje dla pacjentéw po ostrych zespotach wiencowych:

W wyniku analizy skutecznosci i bezpieczenstwa dla populacji pacjentéw po ostrych zespotach wiencowych
znaleziono badania, dla ktérych przewaga interwencji nad komparatorem w wybranych punktach kohcowych byta

istotna statystycznie.

Tabela 73. Analizy skutecznosci i bezpieczenstwa dla populacji pacjentéw po ostrych zespotach wiencowych

Liczba
Grupy badan
pacjentéw Interwencja a Liczebnos¢ | Liczebnos¢
Komparator Punkt koncowy Przeglad . . wiaczonych
z grupy interwencja | komparator do
przegladu metaanalizy
Choroba interwencje brak interwencji poziom leku Jayakar_2017 422 273 15
wiencowa, | muzyczne muzycznych
zawat (stuchanie
serca muzyki lub
sesja
terapeutyczna z
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Grupy

Liczba

pacjentéw Interwencja K Punkt ko P lad Liczebnos¢ | Liczebnosé " e h
. grupy omparator unkt koncowy rzegla interwencja | komparator w qczznyc
przegladu metaanalizy
dyskusjg o
muzyce)
Choroba rehabilitacja aktywnos¢ (np. spacer) | wydolnosé Liu_2017 222 212 12
wiencowa, | kardiologiczna lub brak aktywnosci tlenowa
zawat oparta na Tai- (np. podstawowa
serca Chi opieka zdrowotna)
Choroba rehabilitacja aktywnos¢ (np. spacer) | putap tlenowy Liu_2017 109 89 12
wiencowa, | kardiologiczna | lub brak aktywnosci VO2 max
zawat oparta na Tai- (np. podstawowa
serca Chi opieka zdrowotna)
Choroba rehabilitacja aktywnos¢ (np. spacer) | jako$c¢ zycia Liu_2017 169 183 12
wiencowa, | kardiologiczna | lub brak aktywnosci
zawat oparta na Tai- (np. podstawowa
serca Chi opieka zdrowotna)
Choroba trening trening ciagty o szczytowe Gomez_Neto_2 | 277 317 11
wiencowa, | interwatowy o umiarkowane;j zuzycie tlenu 017
zawat wysokiej intensywnosci (VO2 peak) -
serca intensywnosci wszystkie
badania
Choroba trening trening ciggty o szczytowe Gomez_Neto_2 | 207 239 11
wiencowa, | interwatowy o umiarkowane;j zuzycie tlenu 017
zawat wysokiej intensywnosci (VO2 peak) -
serca intensywnosci badania
nieizokaloryczne
Choroba trening trening ciggty o szczytowe Hannan_2018 265 303 17
wiencowa, | interwatowy o umiarkowane;j zuzycie tlenu
zawat wysokiej intensywnosci (VO2 peak) -
serca intensywnosci czas trwania
badania 7-12
tygodni
Choroba trening trening ciagty o szczytowe Hannan_2018 278 248 17
wiencowa, | interwatowy o umiarkowane;j zuzycie tlenu
zawat wysokiej intensywnosci (VO2 peak) -
serca intensywnosci czas trwania
badania powyzej
12 tygodni
Choroba trening trening ciggty o szczytowe Hannan_2018 690 703 17
wiencowa, | interwatowy o umiarkowane;j zuzycie tlenu
zawat wysokiej intensywnosci (VO2 peak) -
serca intensywnosci badania tgcznie
Choroba rehabilitacja brak uczestnictwa w $miertelnosc¢ z Sumner_2017 - - 8
wiencowa, | kardiologiczna | rehabilitacji dowolnych
zawat kardiologicznej przyczyn - wyniki
serca (pacjenci, ktorzy sg nieskorygowane
pod kontrolg lekarza
lub uczestniczyli w
nieustrukturyzowanych
programach
profilaktycznych)
Choroba rehabilitacja brak uczestnictwa w Smiertelnosé z Sumner_2017 - - 8
wiencowa, | kardiologiczna | rehabilitacji dowolnych
zawat kardiologicznej przyczyn - wyniki
serca (pacjenci, ktorzy sg skorygowane
pod kontrolg lekarza
lub uczestniczyli w
nieustrukturyzowanych
programach
profilaktycznych)
Choroba rehabilitacja brak uczestnictwa w Smiertelno$c¢ z Sumner_2017 - - 8
wiencowa, | kardiologiczna | rehabilitacji przyczyn
zawat kardiologicznej Sercowo-
serca (pacjenci, ktorzy sg naczyniowych -
pod kontrolg lekarza wyniki
lub uczestniczyli w nieskorygowane
nieustrukturyzowanych
programach
profilaktycznych)
Choroba rehabilitacja brak uczestnictwa w Smiertelno$c¢ z Sumner_2017 - - 8
wiencowa, | kardiologiczna | rehabilitacji przyczyn
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Grupy

Liczba

pacjentéw Interwencja K t Punkt kor P lad Liczebnos¢ | Liczebnos¢ " EGED h
z grupy omparator unkt koncowy rzegla interwencja | komparator w qc‘zjznyc
przegladu metaanalizy
zawat kardiologicznej Sercowo-
serca (pacjenci, ktérzy sg naczyniowych -
pod kontrolg lekarza wynikKi
lub uczestniczyli w skorygowane
nieustrukturyzowanych
programach
profilaktycznych)
Choroba edukacja brak edukacji wystgpienie Anderson_2017( | 152 158 22
wiencowa, | pacjenta zdarzenia 2)
zawat Sercowo-
serca naczyniowych
Choroba interwencje standardowy model Smiertelnosc¢ z Richards_2017 | 2561 2231 35
wiencowa, | psychologiczne | opieki lub inna przyczyn
zawat (samodzielnie rehabilitacja Sercowo-
serca lub w naczyniowych
potgczeniu z
inng
rehabilitacjg)
Choroba interwencje standardowy model poziom depresji Richards_2017 | 2958 2867 35
wiencowa, | psychologiczne | opieki lub inna
zawat (samodzielnie rehabilitacja
serca lub w
potgczeniu z
inng
rehabilitacjg)
Choroba interwencje standardowy model poziom leku Richards_2017 | 1604 1557 35
wiencowa, | psychologiczne | opieki lub inna
zawat (samodzielnie rehabilitacja
serca lub w
potgczeniu z
inng
rehabilitacjg)
Choroba interwencje standardowy model poziom stresu Richards_2017 | 634 317 35
wiencowa, | psychologiczne | opieki lub inna
zawat (samodzielnie rehabilitacja
serca lub w
potgczeniu z
inng
rehabilitacjg)
Choroba rehabilitacja standardowa opieka Smiertelno$¢ z Abell_2017 3527 3399 69
wiencowa, | kardiologiczna przyczyn
zawat Sercowo-
serca naczyniowych
Choroba rehabilitacja standardowa opieka Smiertelnosc¢ z Abell_2017 5792 5487 69
wiencowa, | kardiologiczna dowolnych
zawat przyczyn
serca
Choroba rehabilitacja standardowa opieka wystgpienie Abell_2017 5025 4915 69
wiencowa, | kardiologiczna zawatu migsnia
zawat sercowego
serca
Choroba trening faczony | trening aerobowy zdolnosc¢ do Hollings_2017 276 284 34
wiencowa, | (aerobowy i pracy
zawat oporowy)
serca
Choroba progresywny brak ¢wiczen lub zmiana sity Hollings_2017 68 65 34
wiencowa, | trening oporowy | standardowa migs$niowej
zawat aktywnos¢ fizyczna izotonicznej lub
serca izometrycznej lub
izokinetycznej
Choroba trening faczony | trening aerobowy zmiana sity Hollings_2017 152 148 34
wiencowa, | (aerobowy i mig$niowej
zawat oporowy) izotonicznej
serca
Choroba trening fgczony | trening aerobowy zmiana sity Hollings_2017 333 342 34
wiencowa, | (aerobowy i mig$niowej
zawat oporowy) izotonicznej lub
serca izometrycznej lub
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Grupy

Liczba

pacjentéw Interwencja K Punkt ko P lad Liczebnos¢ | Liczebnos¢ " EGED h
. grupy omparator unkt koncowy rzegla interwencja | komparator w qczznyc
przegladu metaanalizy
izokinetycznej
(wyniki taczone)
Choroba progresywny brak éwiczen lub zmiana sity Hollings_2017 46 47 34
wiencowa, | trening oporowy | standardowa migsniowej
zawat aktywnos¢ fizyczna izotonicznej
serca
Choroba trening faczony | trening aerobowy zmiana sity Hollings_2017 162 158 34
wiencowa, | (aerobowy i migsniowej
zawat oporowy) izotonicznej
serca
Choroba Nordic Walking | konwencjonalna wydolnos¢é Cugsi_2017 60 30 2
wiencowa, | potgczony ze rehabilitacja éwiczeniowa
zawat konwencjonalng | kardiologiczna (MET,
serca rehabilitacjg réwnowazn k
kardiologiczng metaboliczny)
Choroba Nordic Walking | konwencjonalna proba "wstan i Cugsi_2017 60 30 2
wiencowa, | potgczony ze rehabilitacja idz"
zawat konwencjonalng | kardiologiczna
serca rehabilitacjg
kardiologiczng
Choroba Nordic Walking | konwencjonalna czas trwania Cugsi_2017 52 49 2
wiencowa, | potgczony ze rehabilitacja éwiczenia -
zawat konwencjonalng | kardiologiczna przyrostowy test
serca rehabilitacjg wysitkowy na
kardiologiczng biezni
Choroba Nordic Walking | konwencjonalna szczytowe Cugsi_2017 52 49 2
wiencowa, | potgczony ze rehabilitacja zuzycie tlenu
zawat konwencjonalng | kardiologiczna (VO2 peak)
serca rehabilitacjg
kardiologiczng
Choroba EBCR Standardowy model poziom leku Zheng_2018 390 376 20
wiencowa, | (Exercise- opieki
zawat based cardiac
serca rehabilitation)
Choroba EBCR Standardowy model wystgpienie Zheng_2018 320 306 20
wiencowa, | (Exercise- opieki ostrego zawatu
zawat based cardiac miesnia
serca rehabilitation) sercowego
Choroba EBCR Standardowy model wykonanie Zheng_2018 70 70 20
wiencowa, | (Exercise- opieki rewaskularyzacji
zawat based cardiac (CABG)
serca rehabilitation)
Choroba EBCR Standardowy model poziom depresji | Zheng_2018 342 331 20
wiencowa, | (Exercise- opieki
zawat based cardiac
serca rehabilitation)
Choroba Tai Chi nie okreslono putap tlenowy Yang_2018 85 86 5
wiencowa, VO2 max
zawat
serca
Choroba Tai Chi dowolne éwiczenia o putap tlenowy Yang_2018 58 64 5
wiencowa, wysokiej intensywnosci | VO2 max
zawat
serca
Choroba trening trening aerobowy szczytowe Pattyn_2018 259 275 24
wiencowa, | interwatowy ciagty zuzycie tlenu
zawat aerobowy (VO2 peak) -
serca choroba
niedokrwienna z
zachowang
frakcja
wyrzutowg
Choroba trening trening aerobowy szczytowe Pattyn_2018 470 476 24
wiencowa, | interwatowy ciagly zuzycie tlenu
zawat aerobowy (VO2 peak)
serca
Choroba rehabilitacja brak ¢wiczen wykonanie Long_2018 128 128 7
wiencowa, | oparta na rewaskularyzacji
éwiczeniach (CABG, PCI)
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Liczba
Grupy .
P . . ‘2 . ‘2 badan
pacjentéw Interwencja Komparator Punkt koficow Przeglad Liczebnos¢ | Liczebnosé wiaczonych
z grupy P y g'a interwencja | komparator a do Y
przegladu metaanalizy
zawat
serca
Choroba rehabilitacja brak éwiczen wydolnos¢ Long_2018 136 131 7
wiencowa, | oparta na éwiczeniowa
zawat éwiczeniach
serca

Zrédio: Opracowanie wiasne AOTMIT
Wskazane w tabeli powyzej interwencje to:

rehabilitacja kardiologiczna, w tym oparta na Tai-Chi,

trening interwatowy o wysokiej intensywnosci, aerobowy,

progresywny trening oporowy,

trening fgczony (aerobowy i oporowy),

Nordic Walking,

EBCR (Exercise-based cardiac rehabilitation),

edukacja pacjenta,

interwencje psychologiczne (samodzielnie lub w potgczeniu z inng rehabilitacjg), interwencje muzyczne.

Wytyczne zalecajg stosowanie:

¢wiczen i/lub poradnictwa w zakresie aktywnosci fizycznej tj. dziatania majgce na celu promowanie
¢wiczen fizycznych w celu przeksztatcenia ¢wiczen w nawyki, program treningowy, trening fizyczny czy
trening medyczny, mobilizacja ruchowa,

edukacja, w tym w zakresie aktywnosci seksualnej,

poradnictwo w zakresie diety i nawykéw zywieniowych,

interwencje psychologiczne,

ocena medyczna — badanie przedmiotowe i podmiotowe, monitorowanie cisnienia tetniczego,
zaprzestanie palenia.

Podsumowanie: Wybrane interwencje dla pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym na podstawie przeglgdow
i wytycznych to:

interwencje fizjoterapeutyczne — w tym: rehabilitacja kardiologiczna, w tym oparta na Tai-Chi, trening
interwatowy o wysokiej intensywnosci, aerobowy, progresywny trening oporowy, trening fgczony
(aerobowy i oporowy), Nordic Walking, EBCR (Exercise-based cardiac rehabilitation),

interwencje psychologiczne, w tym interwencje muzyczne, ocene, wsparcie, psychoedukacje,
interwencje lekarskie — badanie przedmiotowe i podmiotowe, monitorowanie ci$nienia tetniczego,
interwencje dietetyczne - dieta, kontrola masy ciata,

edukacja pacjenta, interwencje majgce na celu aktywizacje zawodowg pacjentéw, wsparcie telefoniczne
jako zachecenie do ¢wiczen fizycznych.

Wyodrebnione interwencje dla pacjentéw po zdarzeniach sercowo-naczyniowych:

W wyniku analizy skutecznosci i bezpieczehstwa dla populacji pacjentéw ujetych w wytycznych jako pacjentéw:
po zdarzeniach sercowo-naczyniowych, znaleziono badania, dla ktérych przewaga interwencji nad komparatorem
w wybranych punktach koncowych byta istotna statystycznie.
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Tabela 74. Analizy skutecznosci i bezpieczenstwa dla populacji pacjentéow po zdarzeniach sercowo-naczyniowych

Liczba
Grupy . : o | s .. | badan
pacjentéow Interwencja Komparator Punkt koficowy Przeglad Liczebnos¢ | Liczebnosé wiaczonych
z grupy interwencja | komparator do
RrzEdlaty metaanalizy
Choroby Rehabilitacja Standardowy model | wykonanie Santiago de | 2362 2250 33
Sercowo- kardiologiczna opieki rewaskularyzacji | Araujo
naczyniowe | (wynik tgczony) (PCI) Pio 2017
Choroby Nordic Walking konwencjonalna czas trwania Cugsi_2017 |52 49 2
Sercowo- rehabilitacja éwiczenia -
naczyniowe kardiologiczna lub przyrostowy test
standardowy model | wysitkowy na
opieki biezni
Choroby Nordic Walking konwencjonalna szczytowe Cugsi_2017 |52 49 2
Sercowo- rehabilitacja zuzycie tlenu
naczyniowe kardiologiczna lub (VO2 peak)
standardowy model
opieki
Niewydolno | trening fizyczny nie okreslono jakos¢ zycia Slimani_2018 | - - 25
$¢ serca
Niewydolno | trening fizyczny | nie okreslono wydolnosé Slimani_2018 | - - 25
$¢ serca tlenowa
Niewydolno | trening trening aerobowy szczytowe Pattyn_2018 | 187 180 24
$¢ serca interwatowy ciagly zuzycie tlenu
aerobowy (VO2 peak) -
niewydolnos¢
serca ze
zmniejszong
frakcjg wyrzutowg

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Wskazane w tabeli powyzej interwencje to:
— rehabilitacja kardiologiczna,
— Nordic Walking,

trening fizyczny,
trening interwatowy aerobowy.

Dodatkowo wytyczne zalecajg stosowanie u pacjentéw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym:
— C¢wiczen i/lub poradnictwa w zakresie aktywnosci fizycznej tj. aktywnos¢ fizyczng z uwzglednieniem
indywidualnej oceny pacjenta w zakresie doboru odpowiednich éwiczen,
— interwencji psychologicznych,

— zaprzestanie palenia,

— oceny medycznej,

— zastosowanie diety i kontrola masy ciata.

Podsumowanie: Wybrane interwencje dla pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi na podstawie
przegladow i wytycznych to:
— interwencje fizjoterapeutyczne — w tym: rehabilitacja kardiologiczna, trening interwatowy aerobowy,
progresywny trening oporowy, Nordic Walking,
— interwencje psychologiczne,

— interwencje lekarskie,
— interwencje dietetyczne - dieta, kontrola masy ciata,
— edukacja pacjenta, pod katem zaprzestania palenia.

Dodatkowo poréwnanie $swiadczen projektowanych — dla pacjentéw po zawale ze $wiadczeniami obecnie
obowigzujgcymi tj. rehabilitacja kardiologiczna dla pacjentéw po zawale w ramach opieki koordynowanej (KOS-
zawat), znajduje sie w zatgczniku nr 2.
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Tabela 75. Opis swiadczen w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej

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

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia

1.

Pacjenci spetniajgcy tacznie 2 kryteria dla Swiadczen:

1) po zabiegu kardiochirurgicznym zwigzanym z: przeszczepem
serca, serca i ptuca, wszczepami, implantami ukfadu sercowo-
naczyniowego, leczeniem chirurgicznym wady wrodzonej serca,
leczeniem chirurgicznym lub inwazyjnym tetniaka,

2) wysokie ryzyko wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych —
wystepowanie jednego z ponizszych:

a) funkcja skurczowa lewej komory - istotnie uposledzona EF <
35% lub cechy kardiomiopatii lub Ill-IV klasa wg skali NYHA,

lub

b) zlozona arytmia komorowa - w spoczynku lub w czasie
wysitku, lub

c) cechy niedokrwienia w EKG wysitkowym- obnizenie ST >
2mm, lub

d) wydolnos¢ fizyczna <5 MET, <75 W, lub

e) reakcja hemodynamiczna na wysitek - brak przyrostu lub
spadek czestosci rytmu lub skurczowego cisnienia krwi, lub

f) choroby wspdlistniejgce: cukrzyca insulinozalezna i z
powiktaniami, niewydolno$¢ nerek, nowotwory zlosliwe,
POCHP, depresja, tetniak, zespot kruchosci,

— przyjecie bezposrednio lub w ciggu 30 dni od wypisu z oddziatu
leczgcego ostrg faze choroby.

2.

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikacji, ale
ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej
formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalifikowania do
Swiadczeh przez lekarza oddziatu kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i
odzwierciedlenie w dokumentacji medyczne;j).

W przypadku wystgpienia dodatkowych choréb lub powiktan
skutkujgcych niemoznoscig podjecia terapii, czas przyjecia moze ulec
wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy

1.

Kwalifikacje wstepng do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej (mozliwa
rowniez w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczacym ostrg faze
choroby).
Kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej dokonuje
zespot terapeutyczny, w skiad, ktérego wchodza: lekarz specjalista w
dziedzinie kardiologii lub lekarz specjalista rehabilitacji medycznej,
pielegniarka lub technik EKG, fizjoterapeuta, psycholog, w oparciu
o ponizsze kryteria:
1) pacjenci po zdarzeniach sercowo-naczyniowych, ktorzy zostali

zakwalifikowani do Il fazy wczesnej rehabilitacji kardiologicznej,
2) pacjenci stabilni klinicznie co najmniej od tygodnia,

a w przypadku pacjentéw wysokiego ryzyka od 3 tygodni, u

ktoérych nie wystepuja:

a) zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze,

b) niepoddajgca sie leczeniu zatokowa tachykardia > 100/min.,

c) ziosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca,

d) staty blok przedsionkowo-komorowy Ill stopnia, jezeli

uposledza istotnie tolerancje wysitku,

e) wady serca wymagajgce korekty kardiochirurgicznej,

f) kardiomiopatia ze zwezeniem drogi odptywu,

g) niedokrwienne obnizenie odcinka ST > 2 mm w EKG

spoczynkowym,
h) niewyréwnana niewydolnos¢ serca,
i) ostre stany zapalne i niewyréwnane choroby

wspotistniejgce,

j)  powikfania pooperacyjne,

k) wyzwalane wysitkiem: objawy niewydolnosci serca lub
niedokrwienia serca, zaburzenia rytmu nadkomorowe
i komorowe, zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej

komorowego i $rédkomorowego, spadek ci$nienia
tetniczego > 20 mmHg, bradykardia, pogorszenie sie
toleranc;ji wysitku w fazie |,

I) inne sytuacje warunkujgce koniecznos$¢ realizacji petnego
programu wczesnej rehabilitacji kardiologicznej jedynie
w warunkach stacjonarnych,

3) pacjenci, ktorzy wykazali sie wiedzg teoretyczng oraz
umiejetnosciami praktycznymi w zakresie:

a) samooceny dolegliwosci i objawéw, ktore nalezy zgtosic¢
osobie monitorujgcej telerehabilitacie (bdle w klatce
piersiowej, zastabniecia, kofatanie serca, przyrost masy
ciata w krotkim czasie, dusznosc, obrzeki),

b) samooceny w trakcie rehabilitacji: ocena zmeczenia wedtug
skali Borga, ocena objawdéw niepokojgcych nakazujgcych
modyfikacje lub przerwanie treningdow (bdle w klatce
piersiowej, ostabienie, kotatanie serca, dusznos¢),

c) pomiaru tetna, ciSnienia tetniczego oraz masy ciata,

d) zdolnosci do realizacji treningu fizycznego,

e) obstugi aparatury umozliwiajgcej realizacje telerehabilitaciji,

4) pisemna zgoda pacjenta na realizacje przedmiotowego
Swiadczenia w warunkach domowych,

5) w przypadku niespetniania przez $wiadczeniobiorce warunkow
kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej,
Swiadczeniobiorca kontynuuje rehabilitacje kardiologiczng w
warunkach stacjonarnych.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1.
2.

Osiggniecie celu terapeutycznego.

W przypadku gdy na podstawie okresowej oceny funkcjonalnej
pacjenta stwierdzono brak istotnej zmiany obrazu klinicznego, a w
testach kontrolnych brak rokowania co do realizacji stawianych celow
terapii, o0 czym lekarz prowadzacy wraz z uzasadnieniem informuje
lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza
kierujgcego”.

Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia
z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Pacjenci objeci rehabilitacjg kardiologiczng lub hybrydowg
telerehabilitacjg kardiologiczng w ramach opieki kompleksowej po
zawale miesnia sercowego.

Etapy realizacji
swiadczen

Etapy udzielania $wiadczen:

1) etap | - ocena zespolu terapeutycznego z okreslaniem
indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj interwencji zgodnie
z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:

a) porade kwalifikacyjng lekarska oraz

b) konsultacje fizjoterapeutyczng oraz

c) konsultacje psychologiczng,

d) konsultacje dietetyczna,

2) etap Il — terapia i opieka - obejmuje:

a) opieke lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

b) opieke pielegniarskg - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

c) w ramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta
powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej dwa profile
interwencji  (liczba i rodzaj interwencji zgodnie
z indywidualnymi potrzebami pacjentéw):

—  profil fizjoterapeutyczny - nie mniej niz 2 interwencje
dziennie: fizjoterapia indywidualna lub funkcjonalny trening
medyczny (do 10 pacjentéw jednoczasowo) — czas trwania
$rednio w trakcie pobytu 75 minut dziennie, oraz

— _inne profile: nie mniej niz 4 interwencje w trakcie pobytu:
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej

e profii dietetyczny - interwencja: edukacja
dietetyczna - czas trwania zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentow,

e profil psychologiczny - interwencja: terapia

psychologiczna - czas trwania nie wiecej niz 60
minut (minimum dwie interwencje psychologiczne
w trakcie pobytu) na pacjenta.

3) 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).

2. Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie
terapii:

1) ocena stanu pacjenta na poczatku i koncu terapii: tolerancji
wysitku, w tym testy wydolnosciowe/préby wysitkowe oraz 6-
minutowy test marszowy, ocene tolerancji wysitkowej pacjenta
wyrazong w skali Borga/Zmodyfikowanej skali Borga oraz ocene
jakosci zycia okreslong na podstawie kwestionariusza SF-36,

2) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona
przez zespét terapeutyczny, opisana w dokumentacji medycznej
pacjenta, oraz

3) na koncu terapii ocena efektéw prowadzonej terapii.

3. Edukacja pacjenta w zakresie redukcji czynnikow wystgpienia ryzyka
zdarzenia sercowo-naczyniowego prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji.

4. Przeprowadzanie badan elektrokardiograficznych lub
laboratoryjnych.

5. Swiadczenie kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa jest
dwuetapowg forma realizacji rehabilitacji kardiologicznej, ktéra
obejmuje:

1) | faza obejmuje:

a) ocene stanu klinicznego i optymalizacje farmakoterapii
(badanie lekarskie, uzupetnienie badan laboratoryjnych,
EKG),

b) ocene wydolnosci fizycznej (préba wysitkowa lub test
korytarzowy),

c) sprawdzenie parametréow pracy terapeutycznych urzgdzen
wszczepialnych (stymulator serca, kardiowerter-defibrylator,
stymulator resynchronizujacy),

d) opracowanie indywidualnego programu monitorowanej
telerehabilitacji,

e) szkoleniowe sesje treningowe zaplanowane indywidualnie
dla kazdego pacjenta wedlug obowigzujgcych standardow:
forma treningu domowego bedzie uzalezniona od
mozliwosci ewentualnego wykorzystania sprzetu
rehabilitacyjnego posiadanego przez pacjenta
(w szczegdlnosci cykloergometr, bieznia, steper, kije do
Nordic Walking); w przypadku braku tego sprzetu
proponowang forma treningu jest trening marszowy,

f)  szkolenie z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z
wykorzystaniem fantomu,

2) |l faza obejmuje:

a) procedure dopuszczenia do kazdego treningu: wywiad,
EKG, pomiar cisnienia tetniczego krwi, pomiar masy ciata
(pacjenci z niewydolnoscig serca), ocene alertow” z
telemonitoringu  urzadzen  wszczepialnych  (pacjenci
wysokiego ryzyka z  kardiowerterem-defibrylatorem,
stymulatorem resynchronizujgcy) — pielegniarka lub technik
elektroradiolog, pod nadzorem lekarza,

b) sesja treningowa zgodna z zaplanowang w fazie | -
pielegniarka lub technik elektroradiolog,
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c) procedura zakonczenia kazdej sesji treningowej (wywiad,
ocena w skali Borga, ocena osiggnietego tetna, EKG) -
pielegniarka lub technik elektroradiolog, fizjoterapeuta,

d) podsumowanie sesji treningowej: wnioski co do kontynuacji
lub modyfikacji kolejnego treningu - lekarz oraz
fizjoterapeuta,

e) wizyta koncowa po wykonanym cyklu 24 treningow
obejmujgca: ocene stanu klinicznego i optymalizacje
farmakoterapii (badanie lekarskie, uzupetnienie badan
laboratoryjnych, EKG, echo serca), ocene wydolnosci
fizycznej (proba wysitkowa i test korytarzowy),

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej dla jednego pacjenta jest ustalany
indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu
rehabilitacyjnego, wynosi jednak nie wiecej niz do 14 dni
kazdorazowo po zabiegu oraz do 24 dni zabiegowych w ramach
telerehabilitacji kardiologiczne;.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig
osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego dodatkowo badaniem
zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji realizowanej w
oddziale kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej,
moze zostaé przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego, za
pisemng zgodg dyrektora witasciwego oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Swiadczenia

Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe
realizowane procedurami ICD-9:
99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe
99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe
99.87 Zywienie dojelitowe
Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe
pacjenta w rehabilitacji leczniczej stacjonarnej, odbywajg sie na
zasadach okreslonych w rozporzadzeniu ministra wiasciwego do
spraw zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art.
31d ustawy o swiadczeniach.
Leczenie odlezyn (IV i V stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe
realizowane procedurami ICD-9:
91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz
bakterii
91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew i
antybiogram
93.57 Zatozenie opatrunku na rang — inne*

Wskazniki jakosci

Wskazniki dotyczace jakosci opieki

1)

2)

Przyjeme do kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarne;:
wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej
bezposrednio po wypisie z oddziatu leczacego ostrg faze
choroby, do liczby wszystkich os6b przyjetych do rehabilitacji
kardiologicznej;

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

Liczba os6b prowadzonych w ramach hybrydowej telerehabilitacji

kardiologicznej:

— wskaznik liczby oséb prowadzonych w formie hybrydowej
telerehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby osdb przyjetych
do rehabilitacji kardiologiczne;j,

— wskaznik liczby dni zabiegowych realizowanych w ramach
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach

" Wprowadzenie dodatkowego $wiadczenia towarzyszacego: leczenie odlezyn (IV-V stopnia) wymaga decyzji Ministra

Zdrowia
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domowych do liczby dni pobytu w oddziale stacjonarnym
rehabilitacji,

— wskaznik zdarzen niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje,
inne zdarzenia wptywajace na przebieg terapii) w trakcie
hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby
0s6b prowadzonych w tej formie oraz wytgcznie w warunkach
stacjonarnych,

3) Diugosé trwania rehabilitacji kardiologicznej:

— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja,
do liczby wszystkich osob przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

— wskaznik liczby os6b wylgczonych z rehabilitacji, do liczby
wszystkich 0s6b przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng
stacjonarna,

— wskaznik liczby os6b, ktére zostaty skierowane do kompleksowe;j
rehabilitacji kardiologicznej dziennej, do liczby wszystkich osob
przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna,

— wskaznik zdarzen niepozgdanych (m.in. zgony, rehospitalizacje,
inne zdarzenia wplywajace na przebieg terapii) w trakcie
rehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby osbéb przyjetych na
rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna,

4) Liczba i rodzaj realizowanych interwenciji:

— wskaznik liczby osdb, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu
na rehabilitacji kardiologicznej interwencje: psychologiczne i
dietetyczne.

Wskazniki dotyczace efektéw leczenia.

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano zatoZzony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

— wskaznik liczby osdb, u ktérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikow w tescie wysitkowym na biezni lub
cykloergometrze, lub w 6 — minutowym tescie marszowym, do
ogolnej liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

— wskaznik liczby osdb, u ktérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikéw w zakresie oceny odczuwania
obcigzenia wysitkiem na podstawie skali Borga/zmodyfikowane;j
skali Borga, do ogdlnej liczby wszystkich oséb przyjetych na
rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna,

— wskaznik liczby oséb, u ktorych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikow w zakresie oceny jakosci zycia na
podstawie kwestionariusza SF-36, do ogdlnej liczby wszystkich
0s6b przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

N

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.

2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
interwencji.

3. Raportowanie osiggniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach
interwencji.

4. Raportowanie na poczatku i na zakonczenie rehabilitacji wynikow
testéw wysitkowych oraz skali Borga oraz kwestionariusza SF-36.

5. Raportowanie o przyjeciach pacjentéw, ktdrzy nie spetniajg kryteriéw
kwalifikacji do $wiadczen

2. Kompleksowa
rehabilitacja
kardiologiczna
stacjonarna dla
pacjentéw z ostrym

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1. Pacjenci spetniajgcy tacznie 2 kryteria:
1) po ostrym zespole wiencowym leczonym chirurgicznie (CABG),
wewnatrznaczyniowo (PTCA), zachowawczo,
2) wysokie ryzyko wystgpienia zdarzeh sercowo-naczyniowych —

zespotem wystepowanie jednego z ponizszych:
wiencowym a) funkcja skurczowa lewej komory - istotnie uposledzona EF
< 35% lub cechy kardiomiopatii lub Ill-IV klasa wg skali
NYHA, lub
b) zlozona arytmia komorowa - w spoczynku lub w czasie
wysitku, lub
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c) cechy niedokrwienia w EKG wysitkowym- obnizenie ST >
2mm, lub

d) wydolnosc fizyczna <5 MET, <75 W, lub

e) reakcja hemodynamiczna na wysitek - brak przyrostu lub
spadek czestosci rytmu lub skurczowego cisnienia krwi, lub

f)  choroby wspdtistniejgce: cukrzyca insulinozalezna i z
powikfaniami, niewydolno$¢ nerek, nowotwory ztosliwe,
POCHP, depresija, tetniak, zespot kruchosci,

- przyjecie bezposrednio lub w ciggu 30 dni od wypisu z oddziatu

leczgcego ostrg faze choroby.

2. W przypadku pacjenta niespetniajacego kryteriow kwalifikacji, ale
ktérego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej
formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalifikowania do
Swiadczen przez lekarza oddziatu kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i
odzwierciedlenie w dokumentacji medyczne;j).

3. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych
choréb lub powiktan skutkujgcych niemoznosciag podijecia terapii, czas
przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy

1. Kwalifikacje wstepng do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu
stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej:

1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczacym ostrg faze
choroby lub

2) wciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na podstawie
zatgczonej dokumentacji medycznej lub badania pacjenta przez
lekarza oddziatu.

2. Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz
oddziatu przekazuje niezwtocznie do lekarza kierujgcego na
podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

3. Kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej dokonuje
zespot terapeutyczny, w sktad, ktérego wchodza: lekarz specjalista
w dziedzinie kardiologii, pielegniarka lub technik EKG,
fizjoterapeuta, psycholog, w oparciu o ponizsze kryteria:

1) pacjenci po zdarzeniach sercowo-naczyniowych, ktérzy zostali
zakwalifikowani do Il fazy wczesnej rehabilitacji kardiologicznej,
2) pacjenci stabilni klinicznie co najmniej od tygodnia,
a w przypadku pacjentéw wysokiego ryzyka od 3 tygodni, u
ktorych nie wystepuja:
a) zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze,
b) niepoddajaca sie leczeniu zatokowa tachykardia >
100/min.,
c) ztosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca,
d) staly blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia, jezeli
uposledza istotnie tolerancje wysitku,
e) wady serca wymagajace korekty kardiochirurgicznej,
f) kardiomyopatia ze zwezeniem drogi odptywu,
g) niedokrwienne obnizenie odcinka ST > 2 mm w EKG
spoczynkowym,
h) niewyréwnana niewydolnos$c serca,
i)  ostre stany zapalne i niewyréwnane choroby
wspotistniejgce,
j)  powikfania pooperacyjne,
k) wyzwalane wysitkiem: objawy niewydolnosci serca lub
niedokrwienia serca, zaburzenia rytmu nadkomorowe
i komorowe, zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego i sSrodkomorowego, spadek cisnienia
tetniczego > 20 mmHg, bradykardia, pogorszenie sie
tolerancji wysitku w fazie |,
I)  inne sytuacje warunkujgce koniecznos$¢ realizacji petnego
programu wczesnej rehabilitacji kardiologicznej jedynie
w warunkach stacjonarnych,
3) pacjenci, ktorzy wykazali sie wiedzg teoretyczng oraz
umiejetnosciami praktycznymi w zakresie:
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a) samooceny dolegliwosci i objawdw, ktore nalezy zgtosi¢
osobie monitorujgce;j telerehabilitacje (bole w klatce
piersiowej, zastabniecia, kotatanie serca, przyrost masy
ciata w krotkim czasie, dusznos¢, obrzeki),

b) samooceny w trakcie rehabilitacji: ocena zmeczenia wedtug
skali Borga, ocena objawdw niepokojgcych nakazujgcych
modyfikacje lub przerwanie treningéw (bdle w klatce
piersiowej, ostabienie, kotatanie serca, dusznos¢),

c) pomiaru tetna, cisnienia tetniczego oraz masy ciata,

d) zdolnosci do realizacji treningu fizycznego,

e) obstugi aparatury umozliwiajgcej realizacje telerehabilitaciji,

4) pisemna zgoda pacjenta na realizacje przedmiotowego
Swiadczenia w warunkach domowych.

5) w przypadku niespetniania przez $wiadczeniobiorce warunkéw
kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej,
Swiadczeniobiorca kontynuuje rehabilitacje kardiologiczng w
warunkach stacjonarnych.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylgczenia:

1.
2.

Osiggniecie celu terapeutycznego.

W przypadku gdy na podstawie okresowej oceny funkcjonalnej
pacjenta stwierdzono brak istotnej zmiany obrazu klinicznego, a w
testach kontrolnych brak rokowania co do realizacji stawianych
celéw terapii, 0 czym lekarz prowadzgcy wraz z uzasadnieniem
informuje lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja
dla lekarza kierujgcego”.

Stan kliniczny /funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;.

Pacjenci objeci rehabilitacja kardiologiczng lub hybrydowa
telerehabilitacjg kardiologiczng w ramach opieki kompleksowej po
zawale miesnia sercowego.

Etapy udzielania
Swiadczen

Etapy udzielania $wiadczen:

1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem
indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj interwencji zgodnie
z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:

a)porade kwalifikacyjna lekarska oraz

b) konsultacje fizjoterapeutyczng oraz

c) konsultacje psychologiczng lub

d) konsultacje dietetyczna,

2) etap Il — terapia i opieka - obejmuje:

a) opieke lekarskg - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

b) opieke pielegniarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

c) wramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta
powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej dwa profile
interwencji (liczba i rodzaj interwencji zgodnie
z indywidualnymi potrzebami pacjentow):

—  profil fizjoterapeutyczny - nie mniej niz 2 interwencje
dziennie: fizjoterapia indywidualna lub funkcjonalny trening
medyczny (do 10 pacjentéw jednoczasowo) — czas trwania
Srednio w trakcie pobytu 75 minut dziennie, oraz

— inne profile: nie mniej niz 4 interwencje w trakcie pobytu:

o profil dietetyczny — interwencja: edukacja
dietetyczna - czas trwania zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentow, lub

e profil psychologiczny - interwencja: terapia
psychologiczna - czas trwania nie wiecej niz 60
minut (minimum dwie interwencje psychologiczne
w trakcie pobytu) na pacjenta.

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

uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej).

2. Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie
terapii:

1) ocena stanu pacjenta na poczatku i koncu terapii: toleranciji
wysitku, w tym testy wydolnosciowe/proby wysitkowe oraz 6-
minutowy test marszowy, oceng tolerancji wysitkowej pacjenta
wyrazong w skali Borga/Zmodyfikowanej skali Borga oraz
ocene jakosci zycia okreslong na podstawie kwestionariusza
SF-36,

2) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia
przeprowadzona przez zespot terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz

3) na koncu terapii ocena efektéw prowadzone;j terapii.

3. Edukacja pacjenta w zakresie redukcji czynnikow wystgpienia ryzyka
zdarzenia sercowo-naczyniowego prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji.

4. Przeprowadzanie badan elektrokardiograficznych lub
laboratoryjnych.

5. Swiadczenie kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa jest
dwuetapowg forma realizacji rehabilitacji kardiologicznej, ktéra
obejmuje:

1) | faza obejmuje:

a) ocene stanu klinicznego i optymalizacje farmakoterapii
(badanie lekarskie, uzupetnienie badan laboratoryjnych,
EKG),

b) ocene wydolnosci fizycznej (proba wysitkowa lub test
korytarzowy),

c) sprawdzenie parametréw pracy terapeutycznych urzadzen
wszczepialnych (stymulator serca, kardiowerter-
defibrylator, stymulato resynchronizujacy),

d) opracowanie indywidualnego programu monitorowanej
telerehabilitacji,

e) szkoleniowe sesje treningowe zaplanowane indywidualnie
dla kazdego pacjenta wedtug obowigzujgcych standardéw:
forma treningu domowego bedzie uzalezniona od
mozliwosci ewentualnego wykorzystania sprzetu
rehabilitacyjnego posiadanego przez pacjenta
(w szczegolnosci cykloergometr, bieznia, steper, kije do
Nordic Walking); w przypadku braku tego sprzetu
proponowang formg treningu jest trening marszowy,

f)  szkolenie z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z
wykorzystaniem fantomu,

2) |l faza obejmuje:

a) procedure dopuszczenia do kazdego treningu: wywiad,
EKG, pomiar cisnienia tetniczego krwi, pomiar masy ciata
(pacjenci z niewydolnoscig serca), ocene ,alertow” z
telemonitoringu urzgdzen wszczepialnych (pacjenci
wysokiego ryzyka z kardiowerterem-defibrylatorem,
stymulatorem resynchronizujgcym) — pielegniarka lub
technik elektroradiolog, pod nadzorem lekarza,

b) sesja treningowa zgodna z zaplanowang w fazie | -
pielegniarka lub technik elektroradiolog,

c) procedura zakonczenia kazdej sesji treningowej (wywiad,
ocena w skali Borga, ocena osiggnietego tetna, EKG) -
pielegniarka lub technik elektroradiolog, fizjoterapeuta,

d) podsumowanie sesji treningowej: wnioski co do kontynuac;ji
lub modyfikacji kolejnego treningu — lekarz oraz
fizjoterapeuta,

e) wizyta koncowa po wykonanym cyklu 24 treningéw
obejmujgca: ocene stanu klinicznego i optymalizacje
farmakoterapii (badanie lekarskie, uzupetnienie badan
laboratoryjnych, EKG, echo serca), ocene wydolnosci
fizycznej (préba wysitkowa i test korytarzowy),
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Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej dla jednego pacjenta jest ustalany
indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu
rehabilitacyjnego, wynosi jednak nie wiecej niz do 35 dni
zabiegowych kazdorazowo po incydencie ostrego zespotu
wiencowego oraz do 24 dni zabiegowych w ramach telerehabilitacji
kardiologiczne;.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznos$cig
osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego dodatkowo badaniem
zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji realizowanej w
oddziale kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarne;j,
moze zostaé przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego, za
pisemng zgodg dyrektora witasciwego oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Swiadczenia
dodatkowe

Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowsg i pozajelitowe
realizowane procedurami ICD-9:

99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe

99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe

99.87 Zywienie dojelitowe

Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe
pacjenta w stacjonarnej rehabilitacji leczniczej, odbywaja sie na
zasadach okreslonych w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do
spraw zdrowia w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art.
31d ustawy o Swiadczeniach.

Leczenie odlezyn (IV i V stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe
realizowane procedurami ICD-9:

91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz
bakterii

91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew i
antybiogram

93.57 Zatozenie opatrunku na rane — inne*

Wskazniki jakosci

Wskazniki dotyczace jakosci opieki

1)

Przyjeme do kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarne;:
wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej
bezposrednio po wypisie z oddziatu leczacego ostrg faze
choroby, do liczby wszystkich osob przyjetych do rehabilitacji
kardiologicznej;

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

Liczba os6b prowadzonych w ramach hybrydowej telerehabilitacji

kardiologicznej:

— wskaznik liczby oséb prowadzonych w formie hybrydowej
telerehabilitacji kardiologicznej do ogodlnej liczby oséb przyjetych
do rehabilitacji kardiologicznej,

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

— wskaznik zdarzen niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje,
inne zdarzenia wptywajgce na przebieg terapii) w trakcie
hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby
0s6b prowadzonych w tej formie oraz wytacznie w warunkach
stacjonarnych,

Dtugosé trwania rehabilitacji kardiologicznej:

— wskaznik liczby os6b u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja,
do liczby wszystkich osdb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

" Wprowadzenie dodatkowego $wiadczenia towarzyszacego: leczenie odlezyn (IV-V stopnia) wymaga decyzji Ministra

Zdrowia
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— wskaznik liczby os6b wylgczonych z rehabilitacji, do liczby
wszystkich 0sob przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng
stacjonarna,

— wskaznik liczby osob, ktére zostaty skierowane do kompleksowe;j
rehabilitacji kardiologicznej dziennej, do liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna,

— wskaznik zdarzen niepozgdanych (m.in. zgony, rehospitalizacje,
inne zdarzenia wplywajace na przebieg terapii) w trakcie
rehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby oséb przyjetych na
rehabilitacje kardiologiczng stacjonarng,

4) Liczba i rodzaj realizowanych interwenciji:

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu
na rehabilitacji kardiologicznej interwencje: psychologiczne i
dietetyczne.

Wskazniki dotyczace efektow leczenia.

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano zatoZzony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

— wskaznik liczby oséb, u ktorych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikéw w tescie wysitkowym na biezni lub
cykloergometrze, lub w 6 — minutowym tescie marszowym, do
ogolnej liczby wszystkich os6b przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

— wskaznik liczby osdb, u ktérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikow w zakresie oceny odczuwania
obcigzenia wysitkiem na podstawie skali Borga/zmodyfikowanej
skali Borga, do ogdlnej liczby wszystkich osdb przyjetych na
rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna,

— wskaznik liczby osdb, u ktérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikow w zakresie oceny jakosci zycia na
podstawie kwestionariusza SF-36, do ogdlnej liczby wszystkich
0s06b przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.

2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
interwenciji.

3. Raportowanie osiggniecie celu terapii w poszczegolnych profilach
interwenciji.

4. Raportowanie na poczatku i na zakonczenie rehabilitacji wynikow
testow wysitkowych oraz skali Borga oraz kwestionariusza SF-36.

5. Raportowanie o przyjeciach pacjentow, ktérzy nie spetniajg kryteriéw
kwalifikacji do $wiadczen

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

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1. Pacjenci spetniajgcy fgcznie 2 kryteria:

1) po hospitalizacji w oddziale szpitalnym leczgcym ostrg faze
choroby zwigzanej z epizodem nasilenia objawow:
niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego i nadcisnienia
ptucnego, zaburzen rytmu, choréb wsierdzia i osierdzia, oraz

2) wysokie ryzyko wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych —
wystepowanie jednego z ponizszych:

a) funkcja skurczowa lewej komory - istotnie uposledzona EF
< 35% lub cechy kardiomiopatii lub Ill-IV klasa wg skali

NYHA, lub

b) ztozona arytmia komorowa - w spoczynku lub w czasie
wysitku, lub

c) cechy niedokrwienia w EKG wysitkowym- obnizenie ST >
2mm, lub

d) wydolnosc fizyczna <5 MET, <75 W, lub

e) reakcja hemodynamiczna na wysitek - brak przyrostu lub
spadek czestosci rytmu lub skurczowego cisnienia krwi, lub

f)  choroby wspdlistniejgce: cukrzyca insulinozalezna i z
powikfaniami, niewydolnos¢ nerek, nowotwory ztosliwe,
POCHP, depresja, tetniak, zespét kruchosci,
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- przyjecie bezposrednio lub w ciggu 30 dni od wypisu z oddziatu
leczgcego ostrg faze choroby.
2.

W przypadku pacjenta niespetniajacego kryteridw kwalifikacji, ale
ktérego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej
formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalifikowania do
Swiadczen przez lekarza oddziatu kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i
odzwierciedlenie w dokumentacji medyczne;j).

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych
choroéb lub powikfan skutkujgcych niemozno$cig podjecia terapii,
czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy
1.

Kwalifikacje wstepng do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu

stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej:

1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczacym ostrg faze
choroby lub

2) wciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na podstawie
zatgczonej dokumentacji medycznej lub badania pacjenta przez
lekarza oddziatu.

Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz

oddziatu przekazuje niezwtocznie do lekarza kierujgcego na

podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujacego”.

Kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej dokonuje

zespot terapeutyczny, w sktad, ktérego wchodza: lekarz specjalista

w dziedzinie kardiologii lub lekarz specjalista rehabilitacji medycznej,

pielegniarka lub technik EKG, fizjoterapeuta, psycholog, w oparciu

0 ponizsze kryteria:

1) pacjenci po zdarzeniach sercowo-naczyniowych, ktérzy zostali
zakwalifikowani do 1l fazy wczesnej rehabilitacji kardiologiczne;j,

2) pacjenci stabilni klinicznie co najmniej od tygodnia,

a w przypadku pacjentéw wysokiego ryzyka od 3 tygodni, u

ktorych nie wystepuja:

a) zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze,

b) niepoddajaca sie leczeniu zatokowa tachykardia >
100/min.,

c) ztosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca,

d) staly blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia, jezeli
uposledza istotnie tolerancje wysitku,

e) wady serca wymagajgce korekty kardiochirurgicznej,

f)  kardiomiopatia ze zwezeniem drogi odptywu,

g) niedokrwienne obnizenie odcinka ST > 2 mm w EKG
spoczynkowym,

h) niewyréwnana niewydolnos$c serca,

i)  ostre stany zapalne i niewyréwnane choroby
wspotistniejgce,

j)  powikfania pooperacyjne,

k) wyzwalane wysitkiem: objawy niewydolnosci serca lub
niedokrwienia serca, zaburzenia rytmu nadkomorowe
i komorowe, zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego i srodkomorowego, spadek cisnienia
tetniczego > 20 mmHg, bradykardia, pogorszenie sie
tolerancji wysitku w fazie |,

I) inne sytuacje warunkujgce koniecznos$¢ realizacji petnego
programu wczesnej rehabilitacji kardiologicznej jedynie
w warunkach stacjonarnych,

3) pacjenci, ktérzy wykazali sie wiedzg teoretyczng oraz
umiejetnosciami praktycznymi w zakresie:

a) samooceny dolegliwosci i objawdw, kidre nalezy zgtosi¢
osobie monitorujgcej telerehabilitacje (bdle w klatce
piersiowej, zastabniecia, kotatanie serca, przyrost masy
ciala w krotkim czasie, dusznosé, obrzeki),

b) samooceny w trakcie rehabilitacji: ocena zmeczenia wedtug
skali Borga, ocena objawéw niepokojgcych nakazujgcych
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modyfikacje lub przerwanie treningéw (bdle w klatce
piersiowej, ostabienie, kotatanie serca, dusznos¢),
c) pomiaru tetna, cisnienia tetniczego oraz masy ciata,
d) zdolnosci do realizacji treningu fizycznego,
e) obstugi aparatury umozliwiajgcej realizacje telerehabilitacji,
pisemna zgoda pacjenta na realizacje przedmiotowego
Swiadczenia w warunkach domowych.
w przypadku niespetniania przez swiadczeniobiorce warunkéw
kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej,
Swiadczeniobiorca kontynuuje rehabilitacje kardiologiczng w
warunkach stacjonarnych.

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylgczenia:

Osiaggniecie celu terapeutycznego.

W przypadku gdy na podstawie okresowej oceny funkcjonalnej
pacjenta stwierdzono brak istotnej zmiany obrazu klinicznego, a w
testach kontrolnych brak rokowania co do realizacji stawianych
celéw terapii, o czym lekarz prowadzgcy wraz z uzasadnieniem
informuje lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja
dla lekarza kierujgcego”.

Stan kliniczny /funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.

2

Etapy udzielania
Swiadczen

Etapy udzielania Swiadczeh:

1)

etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem

indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj interwencji zgodnie

z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:

a) porade kwalifikacyjng lekarskg oraz

b) konsultacje fizjoterapeutyczng oraz

c) konsultacje psychologiczng,

d) konsultacje dietetyczng,

etap Il — terapia i opieka - obejmuje:

a) opieke lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

b) opieke pielegniarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

¢) wramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta
powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej dwa profile
interwencji (liczba i rodzaj interwencji zgodnie
z indywidualnymi potrzebami pacjentow):

—  profil fizjoterapeutyczny - nie mniej niz 2 interwencje
dziennie: fizjoterapia indywidualna lub funkcjonalny trening
medyczny (do 10 pacjentdéw jednoczasowo) — czas trwania
Srednio w trakcie pobytu 75 minut dziennie, oraz

— inne profile: nie mniej niz 4 interwencje w trakcie pobytu:

o profil dietetyczny — interwencja: edukacja
dietetyczna - czas trwania zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw,

e profil psychologiczny - interwencja: terapia
psychologiczna - czas trwania nie wiecej niz 60
minut (minimum dwie interwencje psychologiczne
w trakcie pobytu) na pacjenta.

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).

Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie
terapii:

1)

ocena stanu pacjenta na poczatku i koncu terapii: tolerancji
wysitku, w tym testy wydolnosciowe/préoby wysitkowe oraz 6-
minutowy test marszowy, ocene tolerancji wysitkowej pacjenta
wyrazong w skali Borga/Zmodyfikowanej skali Borga oraz
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ocene jakosci zycia okreslong na podstawie kwestionariusza

SF-36,

2) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia
przeprowadzona przez zespot terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz

3) na koncu terapii ocena efektéw prowadzone;j terapii.

Edukacja pacjenta w zakresie redukcji czynnikdw wystgpienia

ryzyka zdarzenia sercowo-naczyniowego prowadzona przez

personel medyczny w ramach kompetenciji.

Przeprowadzanie badan elektrokardiograficznych lub

laboratoryjnych.

Swiadczenie kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa jest

dwuetapowg forma realizacji rehabilitacji kardiologicznej, ktéra

obejmuje:

1) | faza obejmuje:

a) ocene stanu klinicznego i optymalizacje farmakoterapii
(badanie lekarskie, uzupetnienie badan laboratoryjnych,
EKG),

b) ocene wydolnosci fizycznej (proba wysitkowa lub test
korytarzowy),

c) sprawdzenie parametréw pracy terapeutycznych urzadzen
wszczepialnych (stymulator serca, kardiowerter-
defibrylator, stymulator resynchronizujgcy),

d) opracowanie indywidualnego programu monitorowanej
telerehabilitacji,

e) szkoleniowe sesje treningowe zaplanowane indywidualnie
dla kazdego pacjenta wedtug obowigzujgcych standardéw:
forma treningu domowego bedzie uzalezniona od
mozliwosci ewentualnego wykorzystania sprzetu
rehabilitacyjnego posiadanego przez pacjenta
(w szczegolnosci cykloergometr, bieznia, steper, kije do
Nordic Walking); w przypadku braku tego sprzetu
proponowang formg treningu jest trening marszowy,

f)  szkolenie z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z
wykorzystaniem fantomu,

2) |l faza obejmuje:

a) procedure dopuszczenia do kazdego treningu: wywiad,
EKG, pomiar cis$nienia tetniczego krwi, pomiar masy ciata
(pacjenci z niewydolnoscig serca), ocene ,alertow” z
telemonitoringu urzgdzen wszczepialnych (pacjenci
wysokiego ryzyka z kardiowerterem-defibrylatorem,
stymulatorem resynchronizujgcym) — pielegniarka lub
technik elektroradiolog, pod nadzorem lekarza,

b) sesja treningowa zgodna z zaplanowang w fazie | -
pielegniarka lub technik elektroradiolog,

c) procedura zakonczenia kazdej sesji treningowej (wywiad,
ocena w skali Borga, ocena osiggnietego tetna, EKG) -
pielegniarka lub technik elektroradiolog, fizjoterapeuta,

d) podsumowanie sesji treningowej: wnioski co do kontynuac;ji
lub modyfikacji kolejnego treningu — lekarz oraz
fizjoterapeuta,

e) wizyta koncowa po wykonanym cyklu 24 treningow
obejmujgca: ocene stanu klinicznego i optymalizacje
farmakoterapii (badanie lekarskie, uzupetnienie badan
laboratoryjnych, EKG, echo serca), ocene wydolnosci
fizycznej (préba wysitkowa i test korytarzowy),

Ramy czasowe
realizacji $wiadczen

Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej dla jednego pacjenta jest ustalany
indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu
rehabilitacyjnego, wynosi jednak nie wiecej niz do 14 dni
zabiegowych kazdorazowo po incydencie ostrego zespotu
wiencowego oraz do 24 dni zabiegowych w ramach telerehabilitac;ji
kardiologiczne;.
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W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i
konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej, moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
lekarza prowadzgcego, za pisemng zgodg dyrektora wlasciwego
oddziatu wojewoddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Swiadczenia
dodatkowe

Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowa i pozajelitowe
realizowane procedurami ICD-9:

99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe

99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe

99.87 Zywienie dojelitowe

Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe
pacjenta w stacjonarnej rehabilitacji leczniczej, odbywaja sie na
zasadach okreslonych w rozporzgdzeniu ministra wtasciwego do
spraw zdrowia w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art.
31d ustawy o Swiadczeniach.

Leczenie odlezyn (IV i V stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe
realizowane procedurami ICD-9:

91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz
bakterii

91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew i

antybiogram

93.57 Zatozenie opatrunku na rane — inne*

Wskazniki jakosci

Wskazniki dotyczace jakosci opieki
Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarne;:

1)

wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej
bezposrednio po wypisie z oddziatu leczacego ostrg faze
choroby, do liczby wszystkich os6b przyjetych do rehabilitacji
kardiologicznej;

Sredni czas i mediana czasu przyjecia na rehabilitacje od wypisu
z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby,

Liczba os6b prowadzonych w ramach hybrydowej telerehabilitacji
kardiologicznej:

wskaznik liczby os6b prowadzonych w formie hybrydowej
telerehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby osdb przyjetych
do rehabilitacji kardiologicznej,

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

wskaznik zdarzen niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje,
inne zdarzenia wplywajace na przebieg terapii) w trakcie
hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby
0s6b prowadzonych w tej formie oraz wytacznie w warunkach
stacjonarnych,

Dtugos¢ trwania rehabilitacji kardiologicznej:

wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja,
do liczby wszystkich osob przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

wskaznik liczby osdb wylgczonych z rehabilitacji, do liczby
wszystkich 0sdb przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng
stacjonarng,

wskaznik liczby osdb, ktére zostaty skierowane do kompleksowe;j
rehabilitacji kardiologicznej dziennej, do liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna,

wskaznik zdarzen niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje,
inne zdarzenia wplywajgce na przebieg terapii) w trakcie

" Wprowadzenie dodatkowego $wiadczenia towarzyszacego: leczenie odlezyn (IV-V stopnia) wymaga decyzji Ministra

Zdrowia
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rehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby osoéb przyjetych na
rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna,
4) Liczba i rodzaj realizowanych interwenciji:

— wskaznik liczby osdb, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu
na rehabilitacji kardiologicznej interwencje: psychologiczne i
dietetyczne.

Wskazniki dotyczace efektéw leczenia.
wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano zatoZzony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

— wskaznik liczby oséb, u ktérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikow w tescie wysitkowym na biezni lub
cykloergometrze, lub w 6 — minutowym tescie marszowym, do
ogolnej liczby wszystkich os6b przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng stacjonarng,

— wskaznik liczby osdb, u ktérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikow w zakresie oceny odczuwania
obcigzenia wysitkiem na podstawie skali Borga/zmodyfikowane;j
skali Borga, do ogdlnej liczby wszystkich oséb przyjetych na
rehabilitacje kardiologiczng stacjonarng,

— wskaznik liczby oséb, u ktorych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikow w zakresie oceny jakosci zycia na
podstawie kwestionariusza SF-36, do ogdlnej liczby wszystkich
0s6b przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng stacjonarna.

—_

Zakres i forma Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.

raportowania oraz 2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
sprawozdawania interwenciji.
danych przez 3. Raportowanie osiggniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach
swiadczeniodawcow interwenciji.

4. Raportowanie na poczatku i na zakonczenie rehabilitacji wynikéw
testow wysitkowych oraz skali Borga oraz kwestionariusza SF-36.

5. Raportowanie o przyjeciach pacjentow, ktérzy nie spetniajg kryteriéw
kwalifikacji do $wiadczen

Dodatkowe warunki dla wszystkich Swiadczen:

Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczgce diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia na podstawie
art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pézn. zm.).

2. Poziom opieki dzienny — kompleksowa rehabilitacja dzienna:

Zdefiniowane problemy: gtéwnym zdiagnozowanym problemem jest brak zdefiniowanych kryteriow kwalifikaciji
do rehabilitacji, w zwigzku z czym na oddziat mogg trafiaC pacjenci zaréwno z niskim, jak i wysokim ryzykiem
wystgpienia zdarzeh sercowo-naczyniowych, w stanie ostrym i przewlektym. Rehabilitacja kardiologiczna
w osrodku dziennym, powinna by¢ przeznaczona dla pacjentéw, ,ostrych” z umiarkowanym lub niskim ryzykiem
wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego.

Niska dostepno$¢ do swiadczen, z uwagi na maty potencjat Swiadczeniodawcow.

Tabela 76 Zdefiniowane problemy zwigzane z realizacja swiadczen dziennych

Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany problem Projekty nowych Charakterystyka
swiadczenia — stan pacjentéw swiadczen - stan pacjentéw — stan
aktualny docelowy docelowy*

Swiadczenia w Opis: —  Brak zdefiniowanych Kompleksowa Opis:

zakresie - Kazdy pacjent po kryteriow kwalifikacji rehabilitacja - Pagjent po ostrym

rehabilitaci ostrym - Brak zdefiniowanych kardiologiczna lub incydencie

kardiologicznej z incydencie $wiadczen kardiologiczna chorobowym (np.

chorobami lub chorobowym i w telerehabilitacja zawat),

kardiologicznej stanie hybrydowa dzienna

telerehabilitacji przewlektym dla pacjentéw po
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osrodku/oddziale
dziennym

wysokie ryzyko
wystgpienia
zdarzenia
Sercowo-
naczyniowego

(mata liczba
$wiadczeniodawcow)

naczyniowym

Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany problem Projekty nowych Charakterystyka
swiadczenia - stan pacjentéw swiadczen - stan pacjentéw — stan
aktualny docelowy docelowy*
hybrydowej w - Od niskiego po —  Niska dostepnos¢ zdarzeniu sercowo- - Wysokie,

umiarkowane lub
niskie ryzyko

Liczba pacjentow:
ok.10 tys.

wystgpienia zdarzenia
Sercowo-
naczyniowego

Docelowa populacja

Zmiana specyf ki potrzeb
rehabilitowanych pacjentéw
bez zmiany ogolnej liczby
pacjentow rehabilitowanych

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

Uzasadnienie zmiany:

Odpowiedzig na zdefiniowane problemy jest uscislenie charakterystyki pacjentéw poprzez okreslenie czynnikow
ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego i stopnia ich nasilenia. Celem tak opisanego pacjent jest
zatozenie, aby stacjonarna rehabilitacja dostepna byta pacjentom wymagajgcym kompleksowego swiadczenia
zarowno pod katem potrzeb terapeutycznych oraz leczniczo-pielegnacyjnych.

Wyodrebniona populacji - pacjenci po zdarzeniu sercowo-naczyniowym

Wyodrebnione interwencje dla pacjentéw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym:

Dla celdw analitycznych przyjeto identyczne jak w warunkach stacjonarnych interwencje dla populacji pacjentéw
po zdarzeniu sercowo-naczyniowym. Roéznica w interwencjach na réznych poziomach opieki: stacjonarnej lub
dziennej, bedzie wynikata z réznicy intensywnosci, czestotliwo$ci i nasilenia terapii.

Tabela 77. Opis swiadczen w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej

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

Kryteria wigczenia

Opis wigczenia
1. Pacjenci spetniajgcy kryterium:
1) po hospitalizacji w oddziale szpitalnym leczacym ostrg faze choroby
zwigzanym z:
a) ostrym zespotem wiencowym leczonym chirurgicznie (CABG),
wewnatrznaczyniowo (PTCA), zachowawczo, lub
b) epizodem nasilenia objawéw: niewydolnosci serca, nadcisnienia
tetniczego i nadcisnienia ptucnego, zaburzen rytmu, choréb
wsierdzia i osierdzia, lub
c) skutkujgcym: przeszczepem serca, serca i ptuca, wszczepami,
implantami uktadu sercowo-naczyniowego, leczeniem chirurgicznym
wady wrodzonej serca, leczeniem chirurgicznym lub inwazyjnym
tetniaka,

2) po zakonczonej rehabilitacji w oddziale stacjonarnej kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej,

3) zistotng progresjg choroby (10-letnie ryzyko zgonu z powodu
choréb uktadu sercowo-naczyniowego obliczone za pomocg
SCORE wynoszgce = 10%).

2. Stan zdrowia pacjenta wymagajacy udzialu w procesie rehabilitacji
minimum trzech cztonkéw zespotu terapeutycznego (w tym lekarza i
fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikacji wstepne;j.

3. W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikaciji, ale ktérego
stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy
rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalifikowania do $wiadczen
przez lekarza o$rodka kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej
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(co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentaciji
medycznej).

Przyjecie w ciggu 30 dni od wypisu z oddziatu leczagcego ostrg faze
choroby Ilub oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej.

Opis dodatkowy
5.

Kwalifikacja wstepna przed przyjeciem do o$rodka odbywa sie w ciggu 14
dni od zarejestrowania skierowania na podstawie zatgczonej
dokumentacji medycznej lub badania pacjenta przez lekarza o$rodka.
Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz osrodka
przekazuje niezwtocznie do lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu
LInformacja dla lekarza kierujgcego”.

Kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej dokonuje

zespot terapeutyczny, w skitad, ktérego wchodza: lekarz specjalista w

dziedzinie kardiologii lub lekarz specjalista rehabilitacji medycznej,

pielegniarka lub technik elektroradiolog, fizjoterapeuta oraz psycholog,

w oparciu o ponizsze kryteria:

1) pacjenci po zdarzeniach sercowo-naczyniowych, ktérzy zostali
zakwalifikowani do Il fazy wczesnej rehabilitacji kardiologicznej
w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego,

2) pacjenci stabilni klinicznie co najmniej od tygodnia, a w przypadku
pacjentow wysokiego ryzyka od 3 tygodni, u ktérych nie wystepuja:

zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze,

niepoddajgca sie leczeniu zatokowa tachykardia > 100/min.,

ztosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca

staty blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia, jezeli uposledza

istotnie tolerancje wysitku,

e) wady serca wymagajgce korekty kardiochirurgicznej,

f)  kardiomiopatia ze zwezeniem drogi odptywu,

g) niedokrwienne obnizenie odcinka ST > 2 mm wEKG
spoczynkowym,

h) niewyréwnana niewydolnos$¢ serca,

i) ostre stany zapalne i niewyréwnane choroby wspofistniejace,

j)  powiktania pooperacyjne,

k) wyzwalane wysitkiem: objawy niewydolnosci serca Ilub
niedokrwienia serca, zaburzenia rytmu nadkomorowe i
komorowe, zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego i Srodkomorowego, spadek cisnienia tetniczego
> 20 mmHg, bradykardia lub pogorszenie si¢ tolerancji wysitku
w fazie |,

I) inne sytuacje warunkujgce koniecznos¢ realizacji petnego
programu wczesnej rehabilitacji kardiologicznej jedynie w
warunkach osrodka lub oddziatu dziennego,

3) pacjenci, ktéorzy wykazali sie wiedzg teoretyczng oraz
umiejetnosciami praktycznymi w zakresie:

a) samooceny dolegliwosci i objawow, ktére nalezy zgtosi¢ osobie
monitorujgcej telerehabilitacje (bdéle w klatce piersiowe;,
zastabniecia, kotatanie serca, przyrost masy ciata w krétkim
czasie, dusznos¢, obrzeki),

b) samooceny w trakcie rehabilitacji: ocena zmeczenia wedtug skali
Borga, ocena objawéw niepokojgcych  nakazujgcych
modyfikacje lub przerwanie treningéw (bdle w klatce piersiowe;j,
ostabienie, kotatanie serca, dusznosc¢),

c) pomiaru tetna, ciSnienia tetniczego oraz masy ciata,

d) zdolnosci do realizacji treningu fizycznego,

e) obstugi aparatury umozliwiajgcej realizacje telerehabilitacji,

4) pisemna zgoda pacjenta na realizacje przedmiotowego $wiadczenia
w warunkach domowych;

5) w przypadku pacjentéw z niewydolnoscig serca — pomiar masy ciata
i przestanie wyniku;

6) w przypadku niespetniania przez $wiadczeniobiorce warunkow
kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej Iub
pojawienia sie przeciwwskazan do kardiologicznej telerehabilitacji
hybrydowej po rozpoczeciu sesji treningowych, $wiadczeniobiorca

o0 To
Ra RN N
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kontynuuje rehabilitacje kardiologiczng w osrodku lub oddziale
dziennym.

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1.

Osiggnigcie celu terapeutycznego.

2. Poprawa stanu funkcjonalnego powodujgca brak koniecznosci udziatu w
rehabilitacji minimum 3 cztonkéw zespotu terapeutycznego.

3. W przypadku gdy na podstawie okresowej oceny funkcjonalnej pacjenta
stwierdzono brak istotnej zmiany obrazu klinicznego, a w testach
kontrolnych brak rokowania co do realizacji stawianych celéw terapii, o
czym lekarz prowadzacy wraz z uzasadnieniem informuje lekarza
kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza
kierujgcego”.

4. Stan kliniczny /funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z
zakresu rehabilitacji leczniczej.

5. Pacjenci po przebytym zawale serca objeci rehabilitacjg kardiologiczng
lub hybrydowa telerehabilitacjg kardiologiczng w ramach opieki
kompleksowej po zawale miesnia sercowego.

Etapy udzielania 1. Etapy udzielania $wiadczen:
swiadczen 4) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem

indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj interwencji zgodnie z

indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:

a) porade kwalifikacyjng lekarskg oraz

b)  konsultacje fizjoterapeutyczng oraz

c) konsultacje psychologiczna,

d) konsultacje dietetyczna,

5) etap Il — terapia i opieka - obejmuje:

a) opieke lekarskg - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

b) opieke pielegniarskg - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

c) w ramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta
powinny zostaé zrealizowane co najmniej dwa profile interwencji
(liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami
pacjentow):

—  profil fizjoterapeutyczny - fizjoterapia indywidualna, funkcjonalny
trening medyczny (do 10 pacjentdéw jednoczasowo) — czas
trwania srednio w trakcie pobytu (cyklu) 75 minut dziennie, oraz

—  profil dietetyczny — interwencja: edukacja dietetyczna - czas
trwania zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow,

— profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna
(indywidualna lub grupowa- do 10 pacjentéw jednoczasowo) —
czas trwania 30 minut w dniu zabiegowym.

6) 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).

2. Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:

1) ocena stanu pacjenta na poczatku i kohcu terapii: tolerancji wysitku,
w tym testy wydolnosciowe/proby wysitkowe oraz 6-minutowy test
marszowy, ocene tolerancji wysitkowej pacjenta wyrazong w skali
Borga/Zmodyfikowanej skali Borga oraz ocene jakosci zycia
okreslong na podstawie kwestionariusza SF-36,

2) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona
przez zespét terapeutyczny, opisana w dokumentacji medycznej
pacjenta, oraz

3) na koncu terapii ocena efektédw prowadzonej terapii.
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Edukacja pacjenta w zakresie redukcji czynnikow wystgpienia ryzyka
zdarzenia sercowo-naczyniowego prowadzona przez personel medyczny
w ramach kompetenciji.

Przeprowadzanie badan elektrokardiograficznych lub laboratoryjnych.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w os$rodku kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej dziennej dla jednego pacjenta jest ustalany indywidualnie
przez lekarza osrodka, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego,
wynosi jednak nie wiecej niz do 28 dni zabiegowych kazdorazowo po
incydencie sercowo-naczyniowym, z mozliwoscig realizacji czesci dni
zabiegowych w ramach telerehabilitacji kardiologicznej,

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig
osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego dodatkowo badaniem
zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji moze zostaé
przedituzony decyzjg lekarza prowadzgcego, za pisemng zgodg dyrektora
wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wskazniki jakosci

Wskazniki dotyczace jakosci opieki

1.

Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej:

— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej
bezposrednio po wypisie z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby/z
oddziatu stacjonarnej rehabilitacji/pacjentéw przewlektych, do liczby
wszystkich osob przyjetych do rehabilitacji kardiologicznej;

— $redni czas i mediana czasu przyjecia na rehabilitacje od wypisu z
oddzialu leczgcego ostrg faze choroby/ z oddziatu stacjonarnej
rehabilitacji,

Liczba os6b prowadzonych w ramach hybrydowej telerehabilitacji

kardiologicznej:

— wskaznik liczby oséb prowadzonych w formie hybrydowej
telerehabilitacji kardiologicznej do ogolnej liczby oséb przyjetych do
rehabilitacji kardiologiczne;j,

— wskaznik liczby dni zabiegowych realizowanych w ramach
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych
do liczby dni pobytu w o$rodku dziennym rehabilitacji,

— wskaznik zdarzen niepozgdanych (m.in. zgony, rehospitalizacje, inne
zdarzenia wplywajgce na przebieg terapii) w trakcie hybrydowej
telerehabilitacji kardiologicznej do ogdlnej liczby oséb prowadzonych
w tej formie oraz wytgcznie w warunkach osrodka dziennego,

Dtugosé¢ trwania rehabilitacji kardiologicznej:

— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do
liczby wszystkich os6b przyjetych na rehabilitacje kardiologiczna,

— wskaznik liczby os6b wytgczonych z rehabilitacji, do liczby
wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng,

— wskaznik zdarzen niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje,
inne zdarzenia wptywajgce na przebieg terapii) w trakcie rehabilitacji
kardiologicznej do ogdlnej liczby osob przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczna,

Liczba i rodzaj realizowanych interwencji:

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu na
rehabilitacji  kardiologicznej interwencje: psychologiczne i
dietetyczne.

Wskazniki dotyczace efektéow leczenia.

— wskaznik liczby oso6b, u ktérych zrealizowano zatozony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczna,

— wskaznik liczby o0s6b, u ktérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikéw w tescie wysitkowym na biezni lub
cykloergometrze, lub w 6 — minutowym tescie marszowym, do
ogolnej liczby wszystkich o0s6b przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng,

— wskaznik liczby o0s6b, u ktérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikow w zakresie oceny odczuwania
obcigzenia wysitkiem na podstawie skali Borga/zmodyfikowanej skali
Borga, do ogdlnej liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje
kardiologiczng,
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— wskaznik liczby o0so6b, u ktoérych uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikdw w zakresie oceny jakosci zycia na
podstawie kwestionariusza SF-36, do ogdlnej liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje kardiologiczng.

Zakres i forma 1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
raportowania oraz 2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
sprawozdawania interwencii.

danych przez 3. Raportowanie osiggniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach
swiadczeniodawcow interwencji.

4. Raportowanie na poczatku i na zakonczenie rehabilitacji wynikow testow
wysitkowych oraz skali Borga oraz kwestionariusza SF-36.

Dodatkowe warunki dla wszystkich Swiadczenh:

Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie
S$wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia
na podstawie art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

Swiadczenia dodatkowe

W zwigzku z podejsciem w ramach catosciowej koncepcji do rehabilitacji oraz rezygnacji z tzw. Listy chordb
wspotistniejgcych dla rehabilitacji stacjonarnej, konieczne byto uwzglednienie specjalnych potrzeb niektérych
pacjentéw zwigzanych np. z dodatkowymi czynnosciami pielegniarskimi, ktére mozna by bylo uwzgledni¢
w wycenie Swiadczenia.

W ramach dyskusji ekspercki zdecydowano o wyodrebnieniu dodatkowych swiadczen:

e Leczenie odlezyn i ran: w przypadku, gdy pacjent zostat przekazany na oddziat rehabilitacyjny juz
z odlezynami (zostaty one wytworzone gdzie$ juz wczesniej przed hospitalizacja na oddziat
rehabilitacyjny). Swiadczeniodawcy przystugiwataby wyzsza odptatno$é za osobodzien. Bytaby
stworzona dokumentacja potwierdzajgca fakt wystgpienia odlezyn przed rozpoczeciem hospitalizacji
i np.: koniecznos¢ zgtoszenia tego faktu do NFZ zaraz po przyjeciu pacjenta.

e Leczenie zywieniowe do- i pozajelitowe.

Eksperci zgtaszali brak mozliwosci dosumowania produktéw na oddziale rehabilitacji w szpitalu, upatrujgc
w ewentualnej zmianie tego stanu rzeczy sposobu na finansowanie swiadczenia rehabilitacyjnego adekwatne do
uzasadnionych kosztéw pobytu. Swiadczeniodawca nie ma mozliwosci pokrycia kosztéw leczenia takiego
pacjenta z puli pieniedzy przeznaczonych na rehabilitacje. W konsekwencji wielu lekarzy jest zmuszonych
zastepowac skuteczng, zalecang forme leczenia tanszg, czy tez rezygnowac z leczenia pacjentow, ktérych koszty
$g znaczgco wyzsze od stawki stosowanej przez NFZ.

Duzy problem stanowig odlezyny, pomimo, iz wiadomo, Ze sg one konsekwencjg zaniedbania ze strony personelu
medycznego opiekujgcego sie pacjentem na danym oddziale. Poza tym odlezyny uniemozliwiajg prawidtowy
przebieg terapii.

Dobdr odpowiedniego sprzetu medycznego, nauka korzystania z niego, nauka kompensacji, edukacja pacjenta
i ich rodzin lub opiekundéw réwniez stanowig wazny element procesu rehabilitacji. Sprzet medyczny (ortezy, wézki,
laski itp.) czesto dobiera sie indywidualnie do pacjenta, dlatego wazne jest, Zzeby na etapie rehabilitacji szpitalne;j
wdrozy¢ ¢éwiczenia funkcjonalne przygotowujgce do codziennej aktywnosci. Obecnie lekarze z oddziatu
rehabilitacji nie mogg wystawia¢ zlecenia na dodatkowy sprzet medyczny pacjentowi, ktéry jest w trakcie
rehabilitacji stacjonarnej, przez co nie jest ona wystarczajgco efektywna, a caty proces rehabilitacji moze zosta¢
opozniony.

Podsumowanie zatozen projektowanych swiadczen:

1. Poprawa dostepnosci do swiadczen dla pacjentéw po zdarzeniu sercowo-naczyniowym wymagajgcych
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej:
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¢ rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych i dziennych jest rozumiana, jako rehabilitacja
wczesna,

e do rehabilitacji stacjonarnej kwalifikowani bedg pacjenci po leczeniu w oddziale ostrej fazy choroby,
ktérych stan wymaga catodobowej opieki pielegniarskiej i lekarskiej oraz z wysokim ryzykiem wystgpienia
zdarzen sercowo-naczyniowych, w przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikacji, ale
ktérego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie
mozliwos¢é zakwalifikowania do $wiadczen przez lekarza oddzialu kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej).

e szybkie rozpoczecie terapii dla pacjentéw bezposrednio po incydencie, przebytej chorobie lub urazie.

2. Okreslenie kryteriow kwalifikacji pacjenta do réznych poziomoéw rehabilitacji kardiologicznej
e ocena ryzyka wystagpienia zdarzen sercowo-naczyniowych w trakcie wysitku fizycznego,
e wyodrebnienie subpopulacji pacjentéw w oparciu o analize wytycznych postepowania terapeutycznego,

3. Dobdr odpowiednich interwencji (w ramach zdefiniowanych profili interwencji)
e okreslenie profili interwencji w oparciu o dostepne dowody naukowe oraz wytyczne kliniczne,
e okreslenie celu rehabilitacji i jego realizacja,
¢ indywidulany dobér metod rehabilitacji adekwatny do stanu klinicznego/funkcjonalnego pacjenta,
e zroznicowanie rodzaju, czestotliwosci i intensywnosci interwencji rehabilitacyjnych z uwagi na rodzaj
i stopien nasilenia dysfunkcji uktadu sercowo-naczyniowego.

Giéwne réznice proponowanego podejscia w stosunku do podejscia aktualnego:

e Bardziej jednoznaczny podziat pacjentdbw wg oceny ryzyka wystepowania zdarzeh sercowo-
naczyniowych,

e Koncentracja leczenia na oddziatach rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw ,ciezkich” przechodzgcych
bezposrednio z oddziatéw fazy ostrej lub z niedawno zakoriczonym leczeniem na oddziale fazy ostrej,
z mozliwo$cig zastosowania bramki wejécia dla pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikaciji.

e Przesuniecie z rehabilitacji stacjonarnej do innych poziomow i zakreséw rehabilitacji np. dziennej oraz
mozliwos¢ realizacji $wiadczen w ramach POF.

4. Analiza skutecznosci i bezpieczenstwa profili interwenciji
w rehabilitacji

4.1. Opis metodyki

W celu odnalezienia badan pierwotnych i opracowan wtérnych dotyczgcych skutecznosci swiadczen z zakresu
terapii zajeciowej dokonano przeszukiwania w bazie Medline, Cochrane i Embase. Wyszukiwanie
przeprowadzono w dniach 05-06.02.2018 r. Zastosowane strategie wyszukiwania zostaty przedstawione
w zatgcznikach do niniejszego opracowania. Selekcji badan dokonywato niezaleznie od siebie dwdch analitykéw.
Protokét zaktadat, ze w przypadku niezgodnosci miedzy badaczami dyskusja bedzie prowadzona do czasu
osiggniecia konsensusu.

Selekcji badan dokonywano w oparciu o kontekst kliniczny wg schematu PICOS z uwzglednieniem kryteriow
wigczenia zestawionych w tabeli ponizej. Selekcje badan/publikacji prowadzono etapowo, w pierwszej kolejnoSci
na podstawie abstraktéw, a nastepnie w oparciu o petne teksty publikacji. Wykluczono badania w jezyku innym
niz angielski i polski.

Tabela 78. Kryteria wiaczenia publikacji do przegladu.

Opis Komentarz
Populacja: - populacja pacjentéw kardiologicznych stanowi >51%
- populacja pacjentéw kardiologicznych populacji badania;

- u pacjentow wystgpito dowolne zdarzenie kardiologiczne;
- u pacjentéw zastosowano dowolng interwencje
kadriologiczng i/lub stwierdzono stan zdrowia wskazujgcy
na koniecznos$¢ zastosowania rehabilitacji kardiologiczne;j.

Strona 157 z 217



Opis

Komentarz

Interwencije:
- $wiadczenia z rehabilitacji kardiologiczne;j

Komparator:
- nie okreslono

Punkty koncowe:

- wtgczone zostang badania opisujgce wyniki istotnie klinicznych punktow
koncowych takie jak:

przezycie, zachorowalnos¢, jakos¢ zycia, jakos¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem, wydolnos$¢ ¢wiczeniowa i efekty prowadzonego treningu,
zdarzenia niepozgdane

Wykluczone zostang badania opisujgce wyn ki
zastepczych punktéw koncowych.

Rodzaj badania:

- opracowania wtérne (przeglady systematyczne z metaanaliza; gdyby nie
odnaleziono, witgczone zostang przeglady systematyczne bez
metaanalizy),

- badania pierwotne o najwyzszym poziomie wiarygodno$ci, jesli

nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przeglgdéw systematycznych
oraz badania pierwotne niewtgczone do odnalezionych przeglgdéw
systematycznych.

Do analizy wigczano wytgcznie publikacje petnotekstowe w jezyku polskim
i angielskim.

Do przegladu wigczano dowody o najwyzszym poziomie
wiarygodnosci.

Gdyby nie odnaleziono badan komparatywnych

z wnioskowaniem o skutecznosci i bezpieczenstwie,
wigczono by prospektywne badania obserwacyjne bez
grupy kontrolnej (I/ll fazy). Gdyby nie odnaleziono badan
obserwacyjnych |l fazy, wtgczono by inne badania, opisy
serii przypadkéw oraz opisy przypadkéw.

Nie wiaczano publikacji dostepnych wytgcznie w postaci
abstraktow konferencyjnych.

4.2. Charakterystyka

W ramach wyszukiwania odnaleziono 28 przegladéw systematycznych z metaanalizg (Jin 2019, Doyle 2018,
Hannan 2018, Karanfil 2018, Long 2018, Pattyn 2018, Perrier-Melo 2018, Powell 2018, Slimani 2018, Smart 2018,
Taylor 2018, Wu 2018, Yang 2018, Zheng 2018, Abell 2017, Anderson 2017a, Anderson 2017b, Anderson 2017c,
Cugusi 2017, Gomes-Neto 2017, Haddad 2017, Hollings 2017, Jayakar 2017, Liu 2017, Richards 2017, Risom
2017, Santiago de Araujo Pio 2017, Sumner 2017), ktérych charakterystyke zamieszczono w tabeli ponizej.

Tabela 79. Charakterystyka przegladéw wiaczonych do analizy.

Badania dotyczace poréwnania

Badanie Kryteria selekciji skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej
Jin 2019 Populacja: pacjenci powyzej 18 roku zycia po Wigczone badania: N=30 RCT.
Zrédta finansowania: ostrym zespole wiencowym lub rewaskularyzaciji. Populacja: 7283 uczestnikow.
podczas Kryteria wigczenia: o wiek: sredni wiek wynosit 61,72 lat.
przygotowywania e brak ograniczen jezykowych, Interwencja: telerehabilitacja.

publikacji nie otrzymano
zadnych zrodet
finansowania

Cel: poréwnanie
telerehabilitacji ze
standardowg
rehabilitacjg
kardiologiczng u
pacjentéw z chorobg
niedokrwienng serca
Synteza wyn kéw:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: do 30
kwietnia 2018

e badania RCT oceniajgce efekty telerehabilitacji w sprawie
modyfikacji czynnikéw ryzyka u pacjentéw z CHD z co
najmniej trzymiesiecznym okresem obserwacji w
poréwnaniu z rehabilitacjg kardiologiczng i / lub
standardowg opieka,
badania, ktére dostarczaty ponad 50% interwencji zdalnie.
Kryteria wykluczenia:
brak ograniczen jezykowych,
badania profilaktyczne lub interwencje pierwotne, ktére nie
zostaty wykonane przez pracownika stuzby zdrowia.
Interwencja: ustalenie, czy wspofczesna
telerehabilitacja moze stanowi¢ alternatywng lub
uzupetniajgca opieke w poréwnaniu z rehabilitacjg
kardiologiczng i / lub zwykig opiekg u pacjentow
z chorobg niedokrwienng serca.
Komparator: rehabilitacja kardiologiczna i/lub
standardowa opieka.
Punkty koncowe:
poziomy czynnikéw ryzyka choréb wiencowych,
Smiertelno$¢ z réznych przyczyn,
Smiertelno$¢ z przyczyn chordb sercowych,
czas obserwacji sklasyf kowany na krétkoterminowe (3-6
miesiecy), Srednioterminowe (6-12 miesiecy) i
dtugoterminowe (> 12 miesiecy).

Komparator: standardowy model
opieki.
Punkty koncowe:
o Smiertelnos¢ z réznych przyczyn,
o Smiertelnos$¢ z przyczyn choréb
sercowych.

Doyle 2018

Zrodta finansowania:
autorzy nie otrzymali
wsparcia finansowego
na badania,

Populacja: pacjenci, ktérzy zostali poddani
natychmiastowej lub wczesnej interwenciji
polegajgcej na ¢wiczeniach aerobowych
(aktywnos¢ fizyczna, ktéra indukuje staty

i zrbwnowazony wzrost metabolizmu tlenowego,

Wigczone badania: N=18
e RCT n=11;

e prospektywne n=7.
Populacja:
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Badanie

Kryteria selekgcji

Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej

autorstwa i/lub
publikacji tego artykutu.
Cel: analiza
skutecznosci

i bezpieczenstwa
éwiczen aerobowych
rozpoczetych 2 tygodnie
od operac;ji
kardiochirurgicznej.
Synteza wyn koéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do lipca 2017

gdy wykonuje sie go przy natgzeniu ponizej progu
beztlenowego) po operacji kardiochirurgiczne;.
natychmiastowe ¢wiczenia aerobowe — ¢wiczenia
rozpoczete w bezposrednim okresie pooperacyjnym
i zakonczone w momencie wypisu ze szpitala;
wczesne ¢wiczenia aerobowe — éwiczenia po wypisie
chirurgicznym, ktére rozpoczely sie w ciagu dwoch tygodni
od operaciji kardiochirurgicznej.
Kryteria wykluczenia:
pacjenci poddani prostej mobilizacji pooperacyjne;j.
wykonywanie izolowanych ¢wiczen oddechowych;
izolowane programy chodu, w ktérych intensywno$¢ chodu
nie zostata osiggnieta (okreslona za pomoca wskaznika
postrzeganego wysitku (RPE), metabolicznych
odpowiednikéw zadania (MET), procentu rzeczywistego
lub obliczonego maksymalnego tetna lub objetosci poboru
tlenu lub obliczone obcigzenie praca, takie jak moc
wyjéciowa w watach);
badania z udziatem mniej niz 10 pacjentéw w kohorcie
interwencyijnej.
badania w jezyku innym niz angielski.
Interwencja: wdrozenie ¢wiczen aerobowych w
ciggu 2 tygodni od operac;ji kardiochirurgiczne;j.
Komparator: standardowa opieka pooperacyjna.
Pierwszorzedowe punkty koricowe: ocena
bezpieczenstwa i skutecznosci ¢wiczen
aerobowych rozpoczetych w ciggu 2 tygodni od
operacji kardiochirurgicznej.

e N=2175 — pacjenci poddani
natychmiastowym lub wczesnym
interwencjom aerobowym po operacji
kardiochirurgicznej;

e n=420 — pacjenci, ktérzy wykonywali
natychmiastowe ¢éwiczenia aerobowe;

e n=1846 — pacjenci, ktoérzy wykonywali
wczesne ¢wiczenia aerobowe;

e Srednia wieku — 66+10 lat;

e tgczny Sredni odsetek mezczyzn — 73%.

Interwencja: ¢wiczenia aerobowe:

e chod — liczba badan n=4;

¢ jazda na rowerze stacjonarnym — liczba
badan n=6;

¢ chdd oraz jazda na rowerze stacjonarnym
— liczba badan n=8.

Komparator: zwykta opieka
pooperacyjna.
Pierwszorzedowe punkty koncowe:

o skutecznos¢ natychmiastowych ¢wiczen
aerobowych:

- 6-minutowy test marszowy,
- funkcjonalne kamienie milowe;

o skutecznos¢ wczesnych ¢wiczen
aerobowych:

- szczytowe zuzycie tlenu (VO3 pea),

- 6-minutowy test marszowy,
bezpieczenstwo (zdarzenia
niepozadane).

Hannah 2018

Zrdédta finansowania:
badania nie otrzymaty
dotacji z finansowania
agencji w sektorach
publicznym,
komercyjnym lub non-
profit.

Cel: poréwnanie
skutecznosci treningu
interwatowego o
wysokiej intensywnosci
(HIIT) i treningu
ciggtego o $redniej
intensywnosci (MICT) w
populacji
kardiologicznej.
Synteza wyn koéw:
jakosciowa i ilosciowa.
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do lipca 2017.

Populacja: pacjenci z chorobg niedokrwienng
serca (po zawale serca, po procedurach CABG lub
PCI).
Kryteria wigczenia:
badania RCT;
interwencje prowadzone przez co najmniej 4 tygodnie
w warunkach ambulatoryjnych (ang. outpatient).
Kryteria wykluczenia:
abstrakty, abstrakty i prezentacje konferencyjne,
nieopublikowane publikacje, badania retrospektywne;
pacjenci, o ktérych zdiagnozowano zastoinowg
niewydolnos¢ serca;
badania, w ktérych HIIT nie osiggat 285% VO peax lub jego
ekwiwalentu;
badania, w ktérych nie zawarto danych sprzed okresu
zastosowania interwenciji;
e badania, w ktérych zawieraty sie inne pierwszorzedowe
punkty koricowe niz VO3 peak-
Interwencja: trening interwatowy o wysokiej
intensywnosci HIIT (np._285% VO, peax lub 285%
HRR lub 290% HRM przeplatane z ¢wiczeniami o
nizszej intensywnosci).
Komparator: trening ciggty o umiarkowanej
intensywnosci MICT (np. 50-75% VO3 peax lub 50—
75% HRR lub 50-80% HRM.
Pierwszorzedowe punkty koricowe:
¢ wydolnos$¢ krgzeniowo-oddechowa (VO: peak lub VOAT).
Drugorzedowe punkty koricowe:
zdarzenia niepozadane (zdarzenia sercowo-
naczyniowe i inne).

Wigczone badania: N=11 RCT

Populacja: tacznie 953 pacjentéw
* wiek: wiek pacjentow zawierat sie w

przedziale 52—76 lat

Interwencja: trening interwatowy

o wysokiej intensywnosci HIIT.

Komparator: trening ciagty

o umiarkowanej intensywnosci

MICT.

Pierwszorzedowe punkty koricowe:

wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa

(VOZ peak)-

Karanfil 2018
Zrédta finansowania:
nie okreslono

Cel: ocena czy
przedoperacyjny trening
migsni wdechowych
moze zapobiec
rozwojowi zapalenia
ptuc i niedodmy u
pacjentéw
poddawanych

Populacja: pacjenci w wieku powyzej 50 lat
oczekujgcy na zabieg CABG lub operacje zastawki
serca.

Kryteria wigczenia:

e badania RCT;

* dowolny rodzaj przedoperacyjnego treningu miesni
wdechowych w poréwnaniu ze standardowym modelem
opieki, interwencja placebo lub brakiem treningu migs$ni
wdechowych;

o petny tekst dostepny w jezyku angielskim.

Kryteria wykluczenia:

Wiaczone badania: N=5 RCT
Populacja: 451 uczestnikéw,

e mediana 32 uczestnikéw/badanie (zakres
26-276);

o pte¢: mediana 22 mezczyzn/badanie
(zakres 13—215) i 13 kobiet/badanie
(zakres 8-61);

o Sredni wiek pacjentow zawierat sie w
przedziale 59+3,8 lat do 70,5+10,1 lat.

Interwencja: dowolny rodzaj
przedoperacyjnego treningu miesni
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Badanie

Kryteria selekgcji

Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej

zabiegowi
pomostowania tetnic
wiencowych (CABG) lub
operacji zastawki serca.
Synteza wyn koéw:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: do
wrzesnia 2017

* wykluczono badania, w ktérych przedoperacyjny trening

mies$ni wdechowych potgczono z jakimkolwiek innym
rodzajem treningu innym niz standardowa opieka lub jesli
interwencja byfa kontynuowana po operacji;

* wykluczono badania obejmujgce populacje inne niz

kardiologiczne;

* wykluczono przeglady systematyczne.

Interwencja: dowolny rodzaj przedoperacyjnego
treningu migsni wdechowych.
Komparator: standardowy model opieki,
interwencja placebo lub brak treningu migsni
wdechowych.
Punkty koncowe:

pooperacyjny rozwdéj niedodmy;
pooperacyjny rozwoj zapalenia ptuc.

wdechowych, ktéry moze by¢
prowadzony na zasadzie
wdechowego ci$nienia progowego,
hiperwentylacji w warunkach
izokapnii / normokapienu lub
obcigzenia wdechowego z
obcigzeniem rezystancyjnym.
Komparator: standardowy model
opieki, interwencja placebo lub
brak treningu migsni wdechowych.

Long 2018

Zrédta finansowania:
zrodta wewnetrzne:
University of Exeter
Medical School, UK.
zrodta zewnetrzne: The
Cochrane Heart Group
US Satellite wspierane
wewnetrznie przez the
Northwestern University
Feinberg School of
Medicine i the
Northwestern University
Clinical and
Translational Science
(NUCATS) Institute
(UL1TR000150)., USA.
Projekt byt wspierany
przez the National
Institute for Health
Research, via Cochrane
Incentive funding to the
Heart Group.

Cel: ocena
skutecznosci
rehabilitacji
kardiologicznej opartej
na ¢wiczeniach w
poréwnaniu ze
standardowym
modelem opieki u
pacjentéw ze stabilng
dusznicg bolesng
Synteza wyn koéw:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do 02.10.2017

Populacja: pacjenci w wieku =18 lat z chorobg
niedokrwienng serca ze stabilng dusznicg bolesng.
Kryteria wigczenia:
badania RCT;
poréwnanie rehabilitacji opartej na ¢wiczeniach ze
standardowym modelem opieki lub z brakiem éwiczen;
okres obserwacji pacjentéw 26 miesiecy;
populacja obejmujaca 250% pacjentéw ze stabilng
dusznicg bolesng;
wigczono uczestn kéw ze stabilng lub wysitkowa dusznicg
bolesng (dyskomfort w klatce piersiowej wywotany
wysitkiem), ktorzy byli leczeni przy pomocy terapii
przeciwdtawicowe;j i ktorzy przeszli zawat miesnia
sercowego (MI), pomostowanie tetnic wiencowych (CABG)
lub przezskoérng interwencje wiencowg (PCI).
Kryteria wykluczenia:
pacjenci z niestabilng dtawicg piersiowg (bl w spoczynku)
oraz osoby z oporng dtawica piersiowa, u ktérych
planowano rewaskularyzacje.
Interwencja: rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach.
Cwiczenia jako samodzielny element rehabilitacji
lub jako element kompleksowego programu
obejmujgcego, oprocz interwencji wysitkowej, takie
elementy, jak edukacja zdrowotna, interwencje
behawioralne i psychologiczne lub zabieg
chirurgiczny. Interwencja oparta na ¢wiczeniach
mogta by¢ nadzorowana lub bez nadzoru i
przeprowadzana w $rodowisku szpitalnym,
spotecznosciowym lub domowym.
Komparator: standardowy model opieki, ktéry
zawiera takie elementy jak lekoterapia, edukacja
zdrowotna i behawioralna, interwencje
psychologiczne i leczenie chirurgiczne, jednak bez
jakichkolwiek strukturyzowanych form treningéw i
éwiczen lub porad w tym zakresie.
Pierwszorzedowe punkty koncowe:
Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn;
chorobowos$¢ (zawat miesnia sercowego,
rewaskularyzacje);
jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem;
wydolnos$¢ ¢wiczeniowa (mierzona np. VO3 peak, 6-
minutowy test marszowym);
hospitalizacje z dowolnych przyczyn i przyczyn sercowo-
naczyniowych;
Drugorzedowe punkty koricowe:
ciezkos¢ dusznicy bolesnej;
zdarzenia niepozadane;
powrét do pracy;
koszty opieki.

Wigczone badania: N=7 RCT.
Populacja: fgcznie 581 pacjentéw;

e liczba uczestn kow: mediana 86 (zakres
24-113);

« wiek: $redni wiek zawierat sie w przedziale
55-66 lat;

o pte¢: mezczyzni stanowili od 74% do 100%
populacji wtgczonej, w tym 4 badania
obejmowaty tylko mezczyzn.

Interwencja: rehabilitacja oparta na
¢wiczeniach.

Komparator: standardowy model
opieki.

Pierwszorzedowe punkty koncowe:

e Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn;
¢ wystgpienie ostrego zawatu miesnia
sercowego;
» wykonanie rewaskularyzacji (CABG, PCl);
* wydolnos¢ ¢wiczeniowa;
hospitalizacja z przyczyn sercowo-
naczyniowych.

Pattyn 2018

Zrodta finansowania:
podczas
przygotowywania
publikacji nie otrzymano
zadnych zrodet
finansowania

Populacja: pacjenci z chorobg niedokrwienng
serca lub niewydolnoscig serca.
Kryteria wigczenia:

badania RCT trwajace dtuzej niz 4 tygodnie;

badania, ktére raportowaty szczytowe zuzycie tlenu VO,

peak-
Kryteria wykluczenia:

Wiaczone badania: N=28 RCT, w

tym wiaczone do metaanalizy

n=24.

Populacja: fgcznie 1080 pacjentow
o wiek: 60,7+10,7 lat.

Interwencja: interwatowy trening

aerobowy.
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Badanie

Kryteria selekgcji

Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej

Cel: poréwnanie
skutecznosci
interwatowego treningu
aerobowego z
treningiem aerobowym
cigglym u os6b z
chorobg niedokrwienng
serca i niewydolnoscig
serca

Synteza wyn koéw:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do marca 2017

¢ badania nie spefniajgce kryteriow wigczenia.
Interwencja: interwatowy trening aerobowy.
Komparator: trening aerobowy ciggty.
Pierwszorzedowe punkty koricowe:

e szczytowe zuzycie tlenu VO, peak.
Drugorzedowe punkty koricowe:

e parametry krgzeniowo-oddechowe (HR max, puls, VT1,

OUES, VE/VCO2 krzywa, HRR 1 min);

e czynniki ryzyka ukfadu krazenia (masa ciata, cisnienie krwi,

HR spoczynkowe, lipidy, poziom glukozy;

frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF);

rozszerzalnos¢ tetnicy zalezna od przeptywu (FMD);

jakos¢ zycia.

Komparator: trening aerobowy
ciggty.
Pierwszorzedowe punkty koncowe:

e szczytowe zuzycie tlenu VO2 peak.

Drugorzedowe punkty koricowe:
masa ciata.

Perrier-Melo 2018

Zrédta finansowania:
nie byto zewnetrznych
zrodet finansowania
tego badania.

Cel: ocena korzysci
treningu interwatowego
0 wysokiej
intensywnosci.
Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do grudnia 2016

Populacja: odbiorcy przeszczepu serca

Kryteria wigczenia publikacii:
badania RCT oceniajgce szczytowe VO, pea (W Oparciu o
maksymalny przyrostowy test) i/lub szczytowe HR jako
gtéwny wynik;
proba sktadajgca sie wytgcznie z biorcow po przeszczepie
serca;
badania oceniajgce efekt treningu interwatowego wysokiej
intensywnosci (HIIT ang. high-intensity interval training);
badania z interwencjg dtuzszg niz 4 tygodnie.
Kryteria wykluczenia publikadcii:
badania bez grupy kontrolnej;
badania z wczesng analizg;
studium przypadku.
Interwencja: trening wytrzymatosciowy wysokiej
intensywnosci.
Komparator: podstawowe/typowe aktywnosci.

Punkty koncowe:
szczytowe zuzycie tlenu — VO, pear | SZCZYytowe HR.

e N=118.

Wiaczone badania: N=3 RCT

Populacja:

e Mezczyzni, n=90,
* Kobiety, n=28.

Interwencja: trening
wytrzymatosciowy wysokiej
intensywnosci (przeprowadzony na
ergometrach rowerowych i biezni).
Komparator: zwykte aktywnosci.
Pierwszorzedowy punkt korncowy:

e szczytowe zuzycie tlenu — VO3 pea.

Powell 2018

Zrodta finansowania:
badanie nie otrzymato
zadnej specjalnej dotac;ji
od zadnej agencji
finansujgcej w sektorze
publicznym,
komercyjnym lub non-
profit.

Cel: ocena
skutecznosci
wspdiczesnej
rehabilitaciji
kardiologicznej opartej
na éwiczeniach pod
wzgledem $miertelnosci
z dowolnych przyczyn,
Smiertelnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych i
ponownej hopitalizacji.
Synteza wyn koéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

nie okreslono

Populacja: pacjenci z chorobg niedokrwienng
serca
osoby, ktére przeszty zawat miesnia sercowego lub
przeszty rewaskularyzacje (pomostowanie tetnic
wiencowych lub przezskorng interwencje wiencowa) lub
chorujg na dusznice bolesng lub chorobe wiencowa
okreslong przez angiografie,
osoby bedace na optymalnej wtérnej profilaktycznej terapii
medycznej zdefiniowanej w wytycznych klinicznych
Coronary Heart Disease dotyczacych profilaktyki choroby
niedokrwiennej serca,
osoby zrekrutowane na rehabilitacje kardiologiczg w
szpitalu, spoteczng lub domowa.
Kryteria wigczenia publikaciji:
badania RCT obejmujace rehabilitacje kardiologiczng
opartg na ¢wiczeniach w poréwnaniu z grupg kontrolng
bez éwiczen, w ktorych uczestnicy zostali zrekrutowani po
2000 roku;
e minimalny okres obserwacji — 6 miesiecy.
Kryteria wykluczenia publikacii:
o w przypadku braku wskazania okresu rekrutacji, diagnozy i
wtdrnej profilaktycznej terapii medyczne;j.
Interwencja: éwiczenia realizowane samodzielnie
lub ¢wiczenia w ramach kompleksowego programu
rehabilitacji kardiologicznej (sktadajgcego sie z
elementéw edukacyjnych/psychospotecznych).
Komparator: brak ¢wiczen (standardowa opieka
medyczna, zawierajgca optymalng wtorng
profilaktyczna terapie medyczng, edukacje i
porady dotyczace diety i cwiczen, wsparcie
psychospoteczne, ale bez formalnych interwenc;ji
obejmujgcych éwiczenia.
Punkty koricowe:
o Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn,
e Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych,
e ponowna hospitalizacja.

Wigczone badania: N=22 RCT
Populacja:

o N=4834;
e Mezczyzni, n=3788.

Interwencja: ¢wiczeniem osobno
lub éwiczenia w ramach
kompleksowego programu
rehabilitacji kardiologicznej
(sktadajacego sie z elementéw
edukacyjnych/psychospotecznych).
Komparator: brak ¢wiczen
(standardowa opieka medyczna,
zawierajgca optymalng wtérng
profilaktyczng terapie medyczna,
edukacje i porady dotyczace diety i
¢wiczen, wsparcie
psychospoteczne, ale bez
formalnych interwenc;ji
obejmujgcych éwiczenia.

Punkty koricowe:

e Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn,

¢ Smiertelnos$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych,

e ponowna hospitalizacja.

Strona 161 z 217




Badania dotyczace poréwnania

Badanie Kryteria selekgcji skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej
Slimani 2018 Populacja: Wiaczone badania: N=25.

Zrodta finansowania:
nie okreslono

Cel: ilosciowa ocena
skutecznosci treningu
fizycznego i jego wptyw
na jakos$¢ zycia (QolL),
wydolnos¢ tlenowq i
funkcje serca u
starszych pacjentow z
niewydolnoscig serca
(HF) oraz ocena
zalezno$¢ odpowiedzi
od dawki zmiennych
treningowych
(czestotliwos¢, objetosc
i czas trwania).
Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do 1 maja 2018 roku

o starsi pacjenci z niewydolnos$cig serca (ang. HF, heart
failure) z ré6znych krajow (tj. Belgia, Brazylia, Kanada,
Grecja, Iran, Wiochy, Holandia, Szwecja, Tajwan, Stany
Zjednoczone, Wie ka Brytania;

e pacjenci mtodsi (64-74 lata), starsi (75-84 lat), najstarsi (>

85);

minimalny wiek populacji afrykanskiej — 50 lat;

* minimalny wiek populacji krajéw rozwinietych — 65 lat.

Kryteria wigczenia publikaciji:

badania RCT,

starsi pacjenci z HF,

« badania oceniajgce wptyw treningu fizycznego na QolL,
wydolnos¢ tlenowa i czynnosci serca oraz opisujgce
zmienne treningowe (np. objetosc¢, czestotliwos¢ i czas
trwania).

Kryteria wykluczenia publikacii:

e recenzje, artykuty opiniotwdrcze i komentarze, wywiady,
listy do redakgcji, artykuty redakcyjne, plakaty, artykuty
konferencyjne, streszczenia, rozdziaty ksigzek lub ksigzki,

e badania, ktére nie zawieraty wystarczajgcych danych do
obliczenia standardowych réznic srednich.

Interwencja:

e badania nad wptywem treningu fizycznego na jako$c¢ zycia
(ang. QoL, quality of life) wydolno$¢ tlenowg i czynnosci
serca,

e badania opisujgce zmienne treningowe (np. objetos¢,
czestotliwos$¢ i czas trwania).

Komparator: grupa kontrolna, wobec ktorej
poréwnywano interwencje.
Punkty koncowe:

e QoL;

o wydolnos$¢ tlenowa lub funkcja serca oceniana za pomocg
kwestionariusza Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLWHFQ);

o 6 MWT (1. catkowita przebyta odlegtosc¢);

o frakcja wyrzutowa lewej komory;

e zmienne moderujace takie jak czas trwania treningu
(tygodnie), czestotliwos¢ treningu (sesje/tydzien) i rodzaj
treningu (jak wptywajg na QoL zwigzang z treningiem
fizycznym, wydolnoscig aerobows i polepszajg funkcje
serca).

Populacia:

o N=2409.
Interwencja: trening fizyczny.
Komparator: nie okreslono.
Punkt koncowy:

e jakosc¢ zycia;

e wydolnos$¢ tlenowa.

Smart 2018

Zrbdta finansowania:
publikacja przedstawia
niezalezne badania
finansowane przez
National Institute for
Health Research (NIHR)
w ramach nagrody
NIHR Senior
Investigator.

Cel: ocena wptywu
rehabilitaciji
kardiologicznej opartej
na éwiczeniach
skierowanej do
pacjentéw z migotaniem
przedsionkow.
Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do listopada 2017

Populacja: dorosli pacjenci z migotaniem
przedsionkéw
Kryteria wtgczenia publikaciji:
e badania RCT lub nie RCT dotyczgce treningu wysitkowego
u dorostych pacjentéw z migotaniem przedsionkow,
 rehabilitacja kardiologiczna jako interwencja — trening
aerobowy, trening wytrzymatosciowy, trening tgczony
(aerobowy i oporowy), joga, pilates, Tai Chi i hydroterapia
(dodatkowo funkcjonalna elektrostymulacja i trening migsni
oddechowych).
o komparator — brak éwiczen lub zwykta opieka; lub "inne
éwiczenia",
e czas trwania rehabilitacji kardiologiczne opartej na
¢wiczeniach musiata wynosi¢ co najmniej 4 tygodnie.
Kryteria wykluczenia publikacii:
o abstrakty i badania nieanglojezyczne.
Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna oparta na
éwiczeniach, ktéra mogta obejmowac trening
aerobowy, trening wytrzymatos$ciowy, trening
taczony (aerobowy i oporowy), joge, pilates, Tai
Chi i hydroterapie (dodatkowo funkcjonalna
elektrostymulacja i trening miesni oddechowych).
Komparator: brak ¢wiczen lub standardowa
opieka.
Pierwszorzedowe punkty koncowe:
o Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn i hospitalizacja z
dowolnych przyczyn,
* HRQoL (ang. health related quality of life): wigczono
wsze kie zatwierdzone kwestionariusze HRQolL,

Wiaczone badania: N=9.
Populacia:
o N=959.
Interwencja: rehabilitacja
kardiologiczna oparta na
éwiczeniach.
Komparator: brak ¢wiczen lub
standardowa opieka lub "inne
éwiczenia".
Punkty koricowe:
e Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn,
¢ Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn lub
hospitalizacja,
e jakosc¢ zycia, SF-36, komponent
psychiczny,
e jakosc¢ zycia, SF-36, komponent fizyczny,
o szczytowe zuzycie tlenu (VO3 peax),
¢ 6-minutowy test marszowy.
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o wydolnos¢ wysitkowa, np. szczytowe VO peax lUb

szesciominutowy test chodu.

Drugorzedowe punkty koncowe:

e miary czynno$ci serca, np. tetno spoczynkowe,
¢ inne kliniczne czynn ki ryzyka zwigzane z migotaniem

przedsionkéw (ang. AF, atrial f brillation), np. obcigzenie
AF lub objawy AF.

Taylor 2018

Zrédta finansowania:
UK National Institute for
Health

Research funding (HTA
15/80/30)

Cel: Przeprowadzenie
metaanalizy
indywidualnych danych
pacjenta w celu oceny
wptywu rehabilitacji
kardiologicznej opartej
na ¢wiczeniach u
pacjentow z
niewydolnosciag serca
na smiertelnos¢ i
hospitalizacje

Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: 1990 -
2012

Ocena przeglagdu
w skali Amstar2:

Populacja: pacjenci z niewydolnoscig serca
Kryteria wigczenia publikacji:

Badania opisujgce ¢wiczenia wysitkowe.
Kryteria wykluczenia publikacji: nie okreslono.

Interwencja: Rehabilitacja kardiologiczna oparta na

¢wiczeniach (ExCR — exercise-based cardiac

rehabilitation), zawierajgca ¢wiczenia aerobowe

wykonywane przez co najmniej 3 tygodnie.
Komparator: brak ¢wiczen.
Punkty koncowe:

Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn;
Smiertelnos¢ z powodu niewydolnosci serca;
hospitalizacja z dowolnych przyczyn;
hospitalizacja z powodu niewydolnosci serca;

peak)-

wydolnos$¢ wysitkowa (np. maksymalny pobér tlenu VO,

Wigczone badania: N=18
Populacja: 3912 pacjentow
¢ wiek $rednia 61 lat.
Interwencija: ExCR (Exercise-
based cardiac rehabilitation)
Komparator: brak ¢wiczen.
Punkty koncowe:
$miertelnos¢ z dowolnych przyczyn
e Smiertelno$¢ z powodu niewydolno$ci
serca;
» hospitalizacja z dowolnych przyczyn;
¢ hospitalizacja z powodu niewydolnosci
serca.

Wu 2018

Zrdédta finansowania:
nie okreslono

Cel: Sprawdzenie, czy
hybrydowe modele
rehabilitaciji
kardiologicznej sg
lepsze lub réwnowazne
z tradycyjnymi
modelami rehabilitacji u
pacjentéw po zawale
migsnia sercowego,
niewydolnosci serca i
kardiochirurgii

Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: Nie
okreslono

Ocena przeglagdu
w skali Amstar2:

Populacja:
* Pacjenci po zdarzeniach kardiologicznych;

* Pacjenci z niewydolnoscig migsnia sercowego.

Kryteria wtgczenia publikacii:

* Badania raportujgce przynajmniej jeden z parametréw
(jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia HRQoL,
czas trwania ¢wiczen ED, rownowaznik metaboliczny
MET, skurczowe i rozkurczowe cisnienie krwi, pomiary

wysitkowe VO3, VO3 peax)

Kryteria wykluczenia publikaciji: nie okreslono.
Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna

hybrydowa (potgczenie rehabilitacji domowej i w

osrodku), nieokreslona.
Komparator: standardowy model rehabilitacji

kardiologicznej, nieokreslona.
Punkty korcowe:

e zdolnos$¢ funkcjonalna;

o jakos¢ zycia;

e czas éwiczen;

o aktywnos¢ fizyczna;

e parametry ci$nienia krwi;

o profil lipidowy

Wigczone badania: n=6
¢ 1 badanie RCT;
¢ 1 badanie retrospektywne;
¢ 4 badania quasi eksperymentalne (ang.
quasi-experimental)
Populacja: 1085 pacjentéw
Interwencja: rehabilitacja
kardiologiczna hybrydowa.
Komparator: standardowy model
rehabilitacji kardiologiczne;.
Punkty koricowe:
o wydolnosc¢ ¢wiczeniowa (MET,
réwnowaznik metaboliczny);
¢ czas trwania ¢wiczen (ED);
e aktywnos¢ fizyczna prowadzona w
wolnym czasie (GLTEQ);
¢ HRQoL;
¢ dolegliwosci bolowe;
¢ natezenie bolu.

Zheng 2018

Zrodta finansowania:
the National Key R&D
Program of China, the
National Natural
Science Foundation of
China

Cel: zbadanie wptywu
rehabilitacji
kardiologicznej na
poziom leku i depresji u
pacjentéw z chorobg
niedokrwienng serca

Synteza wyn kéw:
jakosciowa i ilosciowa

Populacja: pacjenci dorosli z chorobg

niedokrwienng serca

e badania interwencyjne (RCT i nRCT);

* wyniki zawieraty badanie poziomu leku i depres;ji;
* wszyscy uczestnicy przeszli zawat serca, wigczajgc

zabieg rewaskularyzacji PCl lub CABG;
e prébna interwencja polegata na rehabilitacji

kardiologicznej opartej na ¢wiczeniach fizycznych.

Kryteria wykluczenia:

* publikacje w jezyku innym niz angielski.

Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna oparta na

éwiczeniach. Poziom wysitku byt
zindywidualizowany tak, aby osiggnac¢ 60-80%
maksymalnego tetna. Cwiczenia obejmowaty
éwiczenia aerobowe, trening sitowy i trening

Wigczone badania: N=20

e 11 RCT;

e 9 nRCT.
Populacja: N=1828
Sredni wiek: 52-68,5 lat
Interwencja: rehabilitacja
kardiologiczna oparta na
¢wiczeniach
Komparator: standardowy model
leczenia, nieokreslony
Pierwszorzedowy punkt koncowy:

e poziom leku

* wystapienie ostrego zawatu miesnia

sercowego
¢ wykonanie rewaskularyzacji (CABG)
e poziom depresji
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Przedziat czasu
objetego

wyszukiwaniem: do
sierpnia 2017 r.

g bkosci, wykonywane przez 30-50 minut lub
diuzej, przez 3-5 dni w tygodniu.
Komparator: standardowy model leczenia,
nieokreslony.

Punkty koricowe:

* wystgpienie objawéw psychologicznych po zawale serca

(lek, depresja, wrogos¢)

Yang_2018

Zrédta finansowania:
State Administration of
Traditional Chinese
Medicine, National

old Chinese medicine
expert heritage studio
construction

projects; Be jing
Traditional Chinese
Medicine
Administration, Beijing
Traditional Chinese
Medicine “3 + 3 Passing
on the heritage Project”
(No. 2011-SZ-A-27, No.
2011-S

Z-C-33).

Cel: Systematyczna
ocena wptywu Tai Chi
na wydolno$¢ sercowo-
oddechowg

Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: 1983 -
2017

Populacja:
* pacjenci ze zdiagnozowang chorobg niedokrwienng
serca,

e brak ograniczen dotyczacych wieku, ptci, czasu trwania

choroby lub narodowosci pacjentow,

e brak ograniczen w odniesieniu do innych choréb lub
zaburzen

e brak ograniczen dotyczacych czasu rehabilitacji

Kryteria wigczenia publikacii:

* Publikacje w jezyku chinskim i angielskim

Kryteria wykluczenia publikaciji: Nie okreslono w
publikaciji

Interwencja: éwiczenia Tai Chi (styl Yang, styl
Chen, 24 style lub 48 styléw); nauczanie i praktyka
(np. prowadzona przez wykfalifikowanego
prowadzacego ang. professional guider); i
czestotliwos¢ treningu (np. 3-4 razy w tygodniu, 30
minut co tydzien).

Komparator: brak ¢wiczen lub dowolny rodzaj
aktywnosci, takie jak chodzenie, bieganie lub
rozcigganie

Pierwszorzedowe punkty koricowe:

o wydolnos¢ tlenowa (putap tlenowy VOomax)

Drugorzedne punkty koncowe:

e zdarzenia niepozadane

Wiaczone badania: N=5
2 badania RCT, 3 badania

nierandomizowane

Populacja: 291 uczestnikéw
Interwencja: ¢wiczenia Tai Chi
Komparator: standardowy model
¢wiczen lub brak interwencji

Abell 2017

Zrddta finansowania:
badania nie otrzymaty
zadnych dotacji
Badania te nie
otrzymaty zadnych
szczegolnych dotacji od
zadnej agenciji
finansujgcej w sektorze
publicznym,
komercyjnym lub
niekomercyjnym

Cel: zbadanie
zaleznos$ci miedzy
intensywnoscig i
czestotliwoscig
wysitkowg w rehabilitacji
kardiologicznej a
wynikami klinicznymi u
0s06b z chorobg
niedokrwienng serca
Synteza wyn kéw:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: do 28
stycznia 2016 r.

e badania RCT z co najmniej jednym ramieniem, w ktérych

Populacja: kobiety lub mezczyzni w kazdym wieku
z chorobg niedokrwienng serca, zawatem miesnia
sercowego lub poddani zabiegom rewaskularyzacji

CABG lub PCI
Kryteria wigczenia:

poréwnywano rehabilitacje kardiologiczng oparta na
éwiczeniach fizycznych do standardowej opieki oraz w

ktérych raportowano co najmniej jeden z nastepujacych
punktéw koncowych: smiertelno$¢ ogding, smiertelnos¢ z

przyczyn sercowo-naczyniowych, zawat migsnia

sercowego, wykonanie rewaskularyzacji (CABG lub PCI).

Kryteria wykluczenia:
badania z okresem obserwacji <3 miesiecy
badania z nieodpowiednimi technikami randomizaciji

Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna oparta na

éwiczeniach. Program ¢éwiczen powinien byc¢
strukturyzowany i zindywidualizowany,
wykonywany pod nadzorem lub nie.
Komparator: standardowa opieka
Pierwszorzedowe punkty koncowe:

Smiertelno$¢ sercowo-naczyniowa
Drugorzedowe punkty koricowe:

Smiertelno$¢ ogdina;

zawat serca;

wykonanie rewaskularyzacji (CABG);

wykonanie rewaskularyzacji (PCl).

Wigczone badania: N=69
62% badan (n=43/69) obejmowata
pacjentow po zawale migsnia sercowego;
12% badan (n=8) - pacjenci z chorobg
niedokrwienng serca;
7% (n=5) — pacjenci po PClI;
3% (n=2) — pacjenci po CABG;
16% (n=11) — pacjenci po kombinacji
kardiologicznych etiologii.
Populacja: N=13 423
pte¢: mezczyzni (83%);
10 badan obejmowato ponad 25% kobiet
uczestniczgcych w badaniu i 26 badan
obejmujacych wytacznie mezczyzn (38%);
Sredni wiek: 54 lata (49-80 lat).
Cel: okreslenie wptywu interwenc;ji
na redukcje ryzyka wystgpienia
zgonu, zawatu serca, Smiertelnosci
ogolnej i Smiertelnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych.
Interwencja: éwiczenia fizyczne
stosowane w rehabilitacji
kardiologicznej o
strukturyzowanym programie
Komparator: standardowa opieka.
Pierwszorzedowe punkty koricowe:
$miertelnos¢ sercowo-naczyniowa
Drugorzedowe punkty koricowe:
$miertelnos¢ ogdina,
zawat serca,
wykonanie rewaskularyzacji (CABG)
wykonanie rewaskularyzacji (PCI)

Anderson 2017a

Populacja: pacjenci >18 r. z. po przeszczepie
serca.

Wiaczone badania: N=10

Strona 164 z 217




Badanie

Kryteria selekgcji

Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej

Zrbdta finansowania:
Szes¢ badan
obejmowato
deklarowane zrodta
finansowania badan i
zostaty ocenione przy
niskim ryzyku btedu w
tej dziedzinie (Braith
2008; Dall 2014;
Haykowsky 2009;
Hermann 2011; Nytreen
2012; Pascoalino 2015).
Cztery badania nie
wykazaty zrédet
finansowania i zostaty
ocenione pod katem
niejasnego ryzyka btedu
w tej dziedzinie
(Bernardi 2007;
Kobashigawa 1999;
Tegtbur 2003; Wu
2008).

Cel: okreslenie
skutecznosci i
bezpieczenstwa
rehabilitacji ruchowej u
0s6b po przeszczepie
serca.

Synteza wyn kéw:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: do
czerwca 2016 r.

Kryteria wigczenia:

e badania RCT z grupg réwnolegta, krzyzowa lub losowo-

zespotowa, w ktorych poréwnywano interwencje oparte na

éwiczeniach z brakiem ¢wiczen, rézng dawkg treningu
wysitkowego (np. treningi o niskiej lub wysokiej
intensywnosci ¢wiczen) lub interwencjg czynng (np.
edukacja, pomoc psychologiczna).

Kryteria wykluczenia:

badania nie bedgce RCT;

nieodpowiednie wskazniki poréwnawcze;

dane dotyczace wynikéw nie byly wystarczajgco dostepne

w dwéch badaniach.

Interwencja: ¢wiczenia fizyczne.

Komparator: standardowa opieka medyczna
(terapia farmakologiczna, brak éwiczen, rézna
dawka treningu wysitkowego (treningi o niskiej lub
wysokiej intensywnosci), czynne interwencje
(edukacja, pomoc psychologiczna))
Pierwszorzedowe punkty koncowe:

Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych;

hospitalizacje szpitalne (wszystkie przyczyny, w tym

sercowo-naczyniowe);

zgtaszane zdarzenia niepozadane (zwigzane z

wigczonymi éwiczeniami i leczeniem

immunosupresyjnym).
Drugorzedowe punkty koricowe:

e Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn;

Smiertelnos¢ nie z przyczyn sercowo-naczyniowych

(uwzgledniajgc przeszczepy naczyn krwionosnych,

odrzucenie przeszczepu, nowotwory ztosliwe, infekcje);

powrét do pracy (w tym powrét do petnego lub niepetnego
wymiaru godzin do tej samej lub ograniczonej roli oraz do
poprzedniej pracy lub nowego zatrudnienia);

zdolnos¢ do wykonywania pracy oceniana za pomocg

zatwierdzonej miary wynikéw (np. VO3 peak, 6-minutowy

test chodu);

o jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem oceniana przy uzyciu
zwalidowanych instrumentéw (np. kwestionariusz oceny
jakosci zycia SF-36, EQ-5D);

o koszty;

e przestrzeganie programu ¢wiczen.

e 9 badan poréwnuje rehabilitacje
ruchowg z jej brakiem;

e 1 badanie poréwnuje trening o wysokiej
intensywnosci z ¢wiczeniami o
umiarkowanej intensywnosci.

Populacja: N=300;

e pte¢: mezczyzni: mediana: 78,4% (69% do
92,7%) mediana 12 miesiecy (0,5-61) po
przeszczepie;

o Sredni wiek: 54,4 (45-60,6 lat).
Interwencja: rehabilitacja ruchowa,
trening o wysokiej intensywnosci.
Komparator: brak ¢wiczen,
¢wiczenia o umiarkowane;j
intensywnosci.

Drugorzedowy punkt koncowy:

e szczytowe zuzycie tlenu (VO3 peak)-

Anderson 2017b
Zrodta finansowania:
zrodta wewnetrzne:
brak finansowania
zrodta zewnetrzne:
NIHR Cochrane Heart
Programme grant, UK;
Transparency of the
National Health System
Drug Reimbursement
Decisions, Poland
wspoéifinansowane
przez EU

Cel: poréwnanie
wptywu domowe;j i
rehabilitacji
kardiologicznej
prowadzonej w osrodku
u pacjentow z
chorobami serca.
Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: do
wrzesnia 2016

Populacja: dorosli pacjenci z chorobami serca
Kryteria wigczenia:
e badania RCT, w tym badania eksperymentalne réwnolegte,
badania typu cross-over lub quasi-randomizowane;
e pacjenci powyzej 18 r.z.;
e pacjenci po zawale serca, rewaskularyzacji (CABG, PClI),
stentowaniu tetnic wiencowych, z dusznicg bolesng lub
niewydolnoscig serca.

Kryteria wykluczenia: pacjenci po przeszczepie serca, z
wszczepionymi urzgdzeniami ICD lub CRT.

Interwencja: domowa rehabilitacja kardiologiczna.
Zdefiniowana jako zorganizowany program
(obejmujace treningi ruchowe) z jasno okreslonymi
celami dla uczestnikéw, w tym monitorowanie,
wizyty kontrolne, listy lub wsparcie telefoniczne od
pracownikéw lub samokontrola.
Komparator: rehabilitacja kardiologiczna
prowadzona w os$rodku (np. wydziat fizjoterapii
szpitalnej, uniwersytet, osrodek sportowy).
Wigczono programy rehabilitacji kardiologicznej,
niezaleznie od tego, czy opieraty sie one wytgcznie
na éwiczeniach, czy tez obejmowaty inne elementy
interwencji (kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna).
Pierwszorzedowe punkty koricowe:

$miertelnos¢ z dowolnych przyczyn;

zdarzenia sercowo-naczyniowe;

rewaskularyzacje (CABG, PCI);

hospitalizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych;

Wigczone badania: N=23 RCT
Populacja: facznie 2890 pacjentow

o mediana 104 uczestnikéw/badanie (zakres
20-525),

o wiek: sredni wiek pacjentow zawierat sie w
przedziale 51,6 — 69,0 lat;

o pte¢: mezczyzni stanowili 81%
uczestn kow, 4 badania obejmowaty tylko
populacje mezczyzn.

Interwencja: domowa rehabilitacja
kardiologiczna

Komparator: rehabilitacja
kardiologiczna prowadzona w
osrodku

Punkty koncowe:

o Smiertelnos¢;

o wydolnos$¢ éwiczeniowa (oceniana przy
uzyciu réznych wynikow, w tym VO3 max i 6-
minutowy test marszowy) - badania ponizej
12 msc okresu obserwaciji;

» wydolnos¢ éwiczeniowa (oceniana przy
uzyciu réznych wynikéw, w tym VO max | 6-
minutowy test marszowy) - badania
powyzej 12-24 msc okres obserwacji;

o ukonczenie programu rehabilitacji.
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¢ wydolnos¢ éwiczeniowa (np. VO3 peak, 6-minutowy test
marszowy);
jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoL);
wycofania z programu.
Drugorzedowe punkty koricowe:
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego;
przestrzeganie programu rehabilitacji kardiologicznej;
koszty oraz wykorzystanie opieki zdrowotnej.

Anderson 2017¢
Zrodta finansowania:
zrédta wewnetrzne:
University of Exeter
Medical School, UK.
zrodta zewnetrzne:
autorzy nie otrzymali
wsparcia finansowego
ze zrédet zewnetrznych
Cel: ocena
skutecznosci
rehabilitacji domowej w
poréwnaniu ze
standardowym
modelem opieki u 0s6b
z chorobag
niedokrwienng serca
Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do czerwca 2016

Populacja: pacjenci z chorobg niedokrwienng
serca
Kryteria wtgczenia:
pacjenci po zawale serca, rewaskularyzacji (CABG, PCI), z
dusznicg bolesng lub chorobg wiencowg potwierdzong
przez angiografig.
badania RCT ktérych nadrzedem celem byta ocena
edukacji pacjenta jako elementu rehabilitaciji
kardiologicznej
okres follow-up co najmniej 6 miesiecy
badania opublikowane po roku 1990
Kryteria wykluczenia:
pacjenci po operacji zastawki serca, z niewydolnoscig
serca, po przeszczepie serca, z wszepionymi
urzadzeniami do resynchronizaciji serce lub z
wszczepialnymi defibrylatorami
badania, ktérych nadrzednym celem byta ocena ¢wiczen i
interwencji psychologicznych jako elementu rehabilitaciji
kardiologicznej
Interwencja: edukacja pacjenta bedgca elementem
rehabilitacji kardiologicznej
Komparator: brak edukac;ji
Pierwszorzedowe punkty koncowe:
Smiertelno$¢ z przyczyn ogdlnych i sercowo-naczyniowych
zawat serca konczacy i niekonczacy sie zgonem
inne zdarzenia sercowo naczyniowe konczace i
niekonczgce sie zgonem.
Drugorzedowe punkty koricowe:
liczba procedur CABG i PCI
hospitalizacje
wycofania sie z programu
jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL), zdarzenia
niepozadane
koszty opieki zdrowotnej.

Wiaczone badania: N=22 RCT
Populacja: fgcznie 76 864

pacjentow
* mediana uczestn kdw 454/badanie (zakres
63 — 46606)

o wiek: sredni wiek pacjentow zawierat sie w
przedziale 51,0 — 72,8 lat
e pte¢: 2 badania obejmowaly populacje
wytgcznie mezczyzn. tgcznie mezczyzni
stanowili 75% populacji ogétem
Interwencja: edukacja pacjenta
bedaca elementem rehabilitacji
kardiologicznej.
Programy edukacyjne byty
zréznicowane, prowadzone w
osrodkach lub w domu, grupowo
lub indywidualnie, dostosowane do
potrzeb lub ogdlne. Tematy
obejmowaty odzywianie,
¢wiczenia, modyfikacje czynnikow
ryzyka, utrzymanie dobrego
samopoczucia psychospotecznego
i zazywanie lekow.
Komparator: brak edukac;ji
pacjenta
Punkty koricowe:
e zgon na koniec okresu obserwacji -
badania ponizej 12msc. okresu obserwaciji
e zgon na koniec okresu obserwacji -
badania powyzej 12msc. okresu obserwacji
e zgon na koniec okresu obserwacji -
populacja tgcznie
* wystgpienie zawatu miesnia sercowego
» wystgpienie zdarzen sercowo-
naczyniowych
¢ wykonanie rewaskularyzacji (CABG, PCl)
* hospitalizacje z przyczyn sercowo-
naczyniowych
» wycofanie z programu rehabilitacji -
badania ponizej 12msc. okresu obserwacji
» wycofanie z programu rehabilitacji -
badania powyzej 12msc. okresu obserwacji
wycofanie z programu rehabilitacji
- populacja tacznie

Cugusi 2017

Zrodta finansowania:
Badanie byto
finansowane przez the
Fondazione Banco di
Sardegna (Funds 2014);
przez Grant Italian
Society of Cardiology i
MSD ltalia-MERCK
SHARP & DOHME
CORPORATION jako
projekt ‘Physical
Exercise and Therapy:
An integrated approach
for the reduction of
cardiovascular risk and
health promotion’ St.
George’s, University of
London.

Populacja: pacjenci z chorobami sercowo-
naczyniowymi
Kryteria wigczenia:

badania RCT

publikacje anglojezyczne

pacjenci zdiagnozowani z chorobami sercowo-

naczyniowymi

program interwencji trwajgcy co najmniej 2 tygodnie
Kryteria wykluczenia: nie okreslono
Interwencja: nordic wa king jako samodzielna
forma rehabilitacji lub w potgczeniu z
konwencjonalng rehabilitacjg kardiologiczng
Komparator: konwencjonalna rehabilitacja
kardiologiczna
Pierwszorzedowe punkty koncowe:

wydolnos$¢ éwiczeniowa

ocena efektow ¢wiczen

maksymalne zuzycie tlenu

o dlugosé trwania wysitku

Wiaczone badania: N=15 RCT, w
tym n=8 do metaanalizy
Populacja: tacznie 766 pacjentéw
o pte¢: 649 mezczyzn (85%) i 87 kobiet
(11%). W jednym badaniu nie zawarto
informacji na temat pfci.
o wiek: wiek pacjentoéw zawierat sie w
przedziale 40 — 80 lat.
Interwencja: nordic wa king
Komparator: konwencjonalna
rehabilitacja kardiologiczna
Punkty koncowe:
o wydolnos¢ éwiczeniowa (MET,
réwnowaznik metaboliczny)
e 6-minutowy test marszowy
e préba zginania przedramienia
e préba "siad i wstanie"
e préba "drapania sie po plecach”
® préba ,siad i dosiegniecie”
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Cel: ocena efektow
nordic walking w
populacji pacjentow z
chorobami-sercowo-
naczyniowymi
Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do listopada 2016

Drugorzedowe punkty koncowe:
jakosé zycia
funkcje niemotoryczne

e préba "wstan i idz"

e czas trwania ¢wiczenia - przyrostowy test
wysitkowy na biezni
szczytowe zuzycie tlenu (VO3 peak)

Gomes-Neto 2017
Zrédta finansowania:
Autorzy nie otrzymali
wsparcia finansowego
Cel: okreslenie
skutecznosci i
bezpieczenstwa
rehabilitaciji
kardiologicznej opartej
na éwiczeniach
fizycznych o wysokiej
intensywnosci u 0séb z
chorobg niedokrwienng
serca

Synteza wyn kéw:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: do
listopada 2016 r.

Populacja: pacjenci >18 r. z. z chorobg
niedokrwienng serca
Kryteria wigczenia:
badania RCT, ktére badaty efekty treningu interwatowego
0 wysokiej intensywnosci w poréwnaniu z treningiem
ciggtym o umiarkowanej intensywnosci u oséb z chorobg
niedokrwienng serca (historia choroby niedokrwiennej z
dusznicg bolesng lub zawatem migsnia sercowego
spetniajgce kryteria diagnozowania przez Amerykanskie
Towarzystwo Kardiologiczne, dokumentacja
angiograficzna i/lub przezskérna interwencja wiencowa)
Kryteria wykluczenia:
pacjenci z innymi chorobami serca lub chorobami uktadu
oddechowego
Interwencja: trening interwatowy o wysokiej
intensywnosci
Komparator: trening ciggty o umiarkowane;j
intensywnosci
Punkty koncowe:
szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak)
jakos¢ zycia

Wigczone badania: N=12
Do metaanalizy wtgczono 11
badan
Populacja: N=609

e w 12 badaniach — pacjenci obu pici

e w 2 badaniach — 100% mezczyzn

o Sredni wiek: 58—65 lat
Interwencja: trening interwatowy o
wysokiej intensywnosci
Komparator: trening ciagty o
umiarkowanej intensywnosci
Punkty koncowe:

o szczytowe zuzycie tlenu (VO3 peak)

® jakos¢ zycia

Haddad_2017

Zrédta finansowania:
nie okreslono

Cel: Ocena wpltywu
rehabilitaciji
kardiologicznej opartej
na ¢wiczeniach (EBCR)
na pojemnos$c¢
funkcjonalng u
pacjentéw z
urzgdzeniami
wspomagajacymi prace
serca (LVAD).

Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: nie
okreslono

Ocena przeglagdu
w skali Amstar2:

Populacja: pacjenci powyzej 18 roku zycia z
urzadzeniem asystujgcym prace serca (LVAD -
Left Ventricular Assist Device)
Kryteria wigczenia publikaciji:
badania raportujgce rehabilitacje kardiologiczng opartg na
¢wiczeniach w stosunku do standardowego modelu opieki
badania nie majgce punktow koncowych takich jak
szczytowe zuzycie tlenu
badania raportujgce rehabilitacje kardiologiczng opartg na
¢wiczeniach bez komparatora
Kryteria wykluczenia publikacii:

* wykluczone zostaty wszystkie teksty nieanglojezyczne

Interwencja: Rehabilitacja kardiologiczna oparta na
éwiczeniach (EBCR — exercise-based cardiac
rehabilitation) o zréznicowanym programie
Komparator: standardowy model leczenia (ST —
standard therapy), nieokreslony
Punkty koncowe:

szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peax),

6-minutowy test marszowy,

hospitalizacja,

Smiertelnos¢.

Wigczone badania: n=6
Populacja: 183 pacjentéw

o wiek: Srednia 51 lat.
Interwencja: EBCR(Exercise-
based cardiac rehabilitation).
Komparator: standardowy model
opieki
Punkty koncowe:

e szczytowe zuzycie tlenu (VO3 peak),

e 6-minutowy test marszowy.

Hollings 2017

Zrédta finansowania:
uzyskano wsparcie
Australijskiego Rzgdu
Federalnego.

Cel: wplyw
progresywnego treningu
oporowego na poprawe
sprawnosci i wzrost sity
gornej i dolnej czesci
ciata u pacjentéw z
chorobg niedokrwienng
serca.

Synteza wyn kéw:
jakosciowa i ilosciowa

Populacja: dorosli miedzy 49 a 79 rokiem zycia z
chorobg niedokrwienng serca.
Kryteria wigczenia:
artykut opubl kowany w recenzowanym czasopi$mie;
badania RCT;
pacjenci z choroba niedokrwienng serca, po przebytych
niedawno zdarzeniach kardiologicznych tj. zawat serca lub
po chirurgicznej rewaskularyzaciji tetnic wiencowych
(CABG) czy angioplastyce;
interwencja obejmowata forme treningu progresywnego.
Kryteria wykluczenia:
wszyscy uczestnicy mieli udokumentowang diagnoze
choroby niedokrwiennej serca niezaleznie od frakcji
wyrzutowej;
uczestnicy, ktérzy przeszli operacje przeszczepu zastawki
serca lub przeszczepu serca;

Wigczone badania: N=34
Populacja: N=1940
* plec:
- mezczyzni (41,2%) n=14;
- kobiety (17,6%) n=6;
- mezczyzni i kobiety (38,2%)
n=13;
- nie okreslono pici (2,9%) n=1;
o Sredni wiek: 60+7 lat (49-79 lat).
Interwencja: ocena wptywu
progresywnego treningu
oporowego na wydolno$é
kragzeniowo-oddechows i site
miesniowg w chorobie
niedokrwiennej serca.
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Przedziat czasu
objetego

wyszukiwaniem: do
lutego 2017 r.

e poréwnanie aktywnos$ci grup nie pozwolito na wyizolowanie
efektdw treningu progresywnego (np. progresywny trening
w obu ramionach badawczych);
czas trwania interwencji byt krétszy niz 3 tygodnie.
Interwencja: progresywny trening oporowy w
chorobie niedokrwiennej serca.
Komparator: brak treningu lub standardowa
aktywnos¢ fizyczna.
Pierwszorzedowe punkty koricowe:
o sita miesni;
wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa CRF (cardiorespiratory
fitness).
Drugorzedowy punkt koricowy:
zdarzenia niepozadane.

Komparator: brak treningu, trening
aerobowy lub trening fgczony.
Pierwszorzedowe punkty koncowe:
o sita miesni;
¢ wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa CRF
(cardiorespiratory fitness);
e szczytowe zuzycie tlenu (VO3 peak);
e zdolnos¢ do pracy.
Drugorzedowy punkt koncowy:
e zdarzenia niepozgdane.

Jayakar 2017

Zrédta finansowania:
nie okreslono

Cel: zbadanie wptywu
interwencji muzycznych
na redukcje poziomu
leku u pacjentéw
poddawanych
cewnikowaniu serca
Synteza wyn kow:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu

Populacja: pacjenci po cewnikowaniu serca.
Kryteria wtgczenia:
nie okreslono.
Kryteria wykluczenia:
nie okreslono.
Interwencja: interwencje muzyczne.
Komparator: brak interwencji muzycznych.
Pierwszorzedowy punkt koncowy:
skutecznos¢ interwencji muzycznych w zmniejszaniu leku
pacjentow poddawanych cewn kowaniu serca.
Drugorzedowe punkty koricowe:
wptyw lekdw przeciwlgkowych na parametry fizjologiczne

Wigczone badania: N=15;

Do metaanalizy wigczono 5 badan

Populacja: N=695.

Interwencja: interwencje muzyczne

(stuchanie muzyki lub sesja

terapeutyczna z dyskusjg o

muzyce).

Komparator: brak interwencji

muzycznych.

Pierwszorzedowy punkt koncowy:
® zmniejszenie leku.

objetego pacjentéw, tj. ci$nienie krwi i czestosé akcji serca.

wyszukiwaniem: do

maja 2015 .

Liu 2017 Populacja: Wiaczone badania:

Zrédta finansowania:
badanie nie otrzymato
zadnej specjalnej dotac;ji
od zadnej agencji
finansujgcej w sektorze
publicznym,
komercyjnym lub non-
profit.

Cel: ocena ptywu
rehabilitaciji
kardiologicznej opartej
na Tai-Chi na
wydolnos¢ tlenowa,
dobrostan
psychospoteczny i
redukcje ryzyka chordb
sercowo-naczyniowych
u pacjentow z chorobg
niedokrwienng serca.
Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do stycznia 2017

pacjenci z chorobg sercowo-naczyniowa, niezaleznie od
stadium choroby i nasilenia,
dopuszczalne rozpoznania choroby sercowo-naczyniowe;j
obejmowaty zawat migsnia sercowego, dtawice piersiowg
lub zabieg rewaskularyzacji (pomostowanie tetnic
wiencowych lub przezskérng interwencje wiencowa).
Kryteria wigczenia publikaciji:
pacjenci z chorobg sercowo-naczyniowa, niezaleznie od
stadium choroby i nasilenia,
badania, w ktérych wykorzystano Tai Chi jako interwencje,
czyli Tai Chi lub Tai Chi z innymi interwencjami,
badania, w ktérych oceniano wydolnos¢ tlenowa,
dobrostan psychospoteczny oraz redukcje ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych
Kryteria wykluczenia publikacii:
o przeglady, protokoty i analizy b bliometryczne zostaty
wykluczone.
Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna oparta na
Tai-Chi
Komparator: aktywnos¢ (np. spacer) lub brak
aktywnosci (np. standardowy model opieki).
Pierwszorzedowe punkty koncowe:
e wydolnosc tlenowa,
o dobrostan psychospoteczny,
redukcja ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych.

e RCT, N=2

e CCT, N=11
Populacja:

e N=972,

o kobiety — mniej niz 31 % badanej populaciji,

o Sredni wiek — okoto 64 lata.
Interwencja: éwiczenia Tai-Chi.
Komparator: standardowy model
opieki lub zwykta opieka
medyczna.
Punkty koricowe:

o wydolnos$c¢ tlenowa,

o putap tlenowy VO3 max,

e poziom leku,

e poziom depresji,

® jakos¢ zycia.

Richards 2017
Zrddta finansowania:
University of Bristol,
Cardiff University,
University of Exeter
Medical School,
National Institute for
Health Research,
University of Leeds,
British Heart
Foundation, ESRC.
Cel: Ocena
skutecznosci interwencji
psychologicznych
(samodzielnych lub z
rehabilitacjg

Populacja: populacja ogodlna, bez ograniczen
wiekowych, z wystepujgca chorobg niedokrwienng
serca, leczonych w warunkach szpitalnych lub w
opiece srodowiskowe;.

Kryteria wigczenia:

e badania RCT;

¢ badania poréwnujgce interwencje psychologiczne ze
standardowym modelem opieki;

* pacjenci, ktérzy doswiadczyli/przebyli: zawat serca,
rewaskularyzacje (pomostowanie aortalno-wiencowe lub
przezskoérna interwencja wiencowa), béli wiencowych,
choroba niedokrwienna serca rozpoznana badaniem
angiograficznym.

Kryteria wykluczenia:

e badania, w ktérych wiekszos¢ populacji (>50%) stanowili

pacjenci z innymi dolegliwo$ciami sercowymi (np.

Wiaczone badania: N=35, RCT
Populacja: fgcznie 10 703
pacjentow
o wiek: mediana 59,6 lat (zakres 53-67 lat);
o pte¢: mezczyzni stanowili mediana 77,0%
uczestnikéw w badaniu (zakres 0-100%);
o Srednio 65,7% uczestnikdw przyjeto na
leczenie z powodu zawatu miesnia
sercowego, a 27,4% uczestn kdw przeszito
procedure rewaskularyzacji.
Interwencja:
interwencje psychologiczne
prowadzone przez pracown kéw
opieki zdrowotnej z adekwatnym
wyksztatceniem/kursem.
Komparator:
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Badanie

Kryteria selekgcji

Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej

kardiologiczng) w
poréwnaniu do zwyklej
opieki (wigczajac
rehabilitacje
kardiologiczng, gdy
dostepna) u pacjentéw z
chorobg niedokrwienng
serca.

Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: brak
okreslonego limitu
Ocena przegladu w
skali Amstar2: wysoka
jakosc¢

niewydolnos¢ serca, migotanie przedsionkoéw,
wszczepiony stymulator resynchronizujgcy lub
kardiowerter-defibrylator;

e badania, w ktérych interwencja byta prowadzona przez
pracown kéw socjalnych lub pielegniarki kardiologiczne
bez potwierdzonych kwalif kaciji;

e z przegladu wykluczono badania, w ktérych interwencje
psychologiczne byly ukierunkowane na poprawe
przestrzegania innych sposobéw leczenia (np. branie
lekéw, ¢éwiczenia) lub modyf kacji czynn kéw ryzyka (np.
dieta, palenie tytoniu);

e badania, w ktérych w zwyktej opiece (komparator) nie
prowadzono interwencji wspottowarzyszacych, tozsamych
Z grupg interwencyjng;

o zostaty badania, w ktérych okres follow-up byt krétszy niz 6
miesiecy.

Interwencja: w przegladzie uwzgledniono
interwencje psychologiczne prowadzone przez
pracownikow opieki zdrowotnej z adekwatnym
wyksztatceniem/kursem.

Komparator: w przeglgdzie uwzgledniono badania
poréwnujgce leczenie psychologiczne ze zwykta
opieky. Jako zwyktg opieke przyjeto wszystkie
interwencje rutynowo stosowane w u pacjentéw z
CNS oraz interwencje wspéttowarzyszace i/lub
wsp6tudziat w kompleksowej rehabilitacji
kardiologiczne;.

Pierwszorzedowe punkty konicowe:

¢ Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn oraz $miertelnos¢ z
przyczyn sercowo-naczyniowych;

e zawaly serca, ktére nie spowodowaty $mierci pacjenta,
zabiegi rewaskularyzaciji;

o objawy w zakresie symptomow depresiji, lekdéw oraz stresu
zgtaszane przez uczestn kéw.

Drugorzedowe punkty koncowe:

e jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (HRQoL);

¢ inne objawy psychologiczne;

o powrét do pracy;
dane zwigzane z efektywnoscig kosztows.

standardowy model opieki
Pierwszorzedowe punkty kohcowe:

¢ Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn;

e Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych;

* wykonanie rewaskularyzacji (CABG, PCl);

* wystgpienie zawatu miesnia sercowego
niekonczgcego sie zgonem.

Drugorzedowe punkty korcowe:

e poziom depresji;

e poziom leku;

e poziom stresu.

Risom 2017

Zrddta finansowania:
wewnetrzne zrédia: The
Heart Centre at the
University Hospital
Rigshospitalet and
Metropolitan University
College, Denmark,
zewnetrzne zrédta: The
Danish Strategic
Research Foundation
and The Lundbeck
Foundation, Denmark.;
National Institute for
Health Research, via
Cochrane Infrastructure,
UK.

Cel: ocena korzysci i
szkdd zwigzanych z
programami
rehabilitacyjnymi
opartymi na
éwiczeniach
prowadzonych
samodzielnie lub z inng
interwencja

Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do 14 lipca 2016

Populacja: dorosli pacjenci (w wieku 18 lat i starsi)
obu ptci i wszystkich grup etnicznych, ktorzy
obecnie majg AF lub ktérzy byli leczeni z powodu
AF (niezaleznie od rodzaju AF i leczenia arytmii).

Kryteria wigczenia publikaciji:
e badania RCT niezaleznie od jezyka, roku publikaciji,
rodzaju publikacji i statusu publikacji;
o dorosli w wieku 18 lat lub starsi z migotaniem
przedsionkdéw lub po leczeniu migotania przedsionkow.
Kryteria wykluczenia publikacii:
e badania, ktére nie spetnity kryteriow wigczenia

Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna oparta na
éwiczeniach (kazdy program rehabilitacji w
warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych lub
srodowiskowych lub domowych, ktéry zostat
przygotowany dla pacjenta z AF; program
rehabilitacji obejmowat komponent ¢wiczen
fizycznych; mogt réwniez zawieraé element
psychoedukacyjny).

Komparator:

e leczenie metodami powszechnie stosowanymi (np.
standardowa opieka medyczna, taka jak leki i terapia
ablacyjna),

e brak interwencji,

¢ jak kolwiek inny rodzaj programu rehabilitaciji
kardiologicznej, dopoki nie zawierat komponentu ¢wiczeh
fizycznych.

Pierwszorzedowe punkty koricowe:

o Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn lub $miertelnos¢ z

przyczyn sercowo-naczyniowych,

Wigczone badania: N=6 RCT

Populacja:
o N=421
Interwencja: rehabilitacja
kardiologiczna oparta na
éwiczeniach.
Komparator: brak ¢wiczen
(leczenie metodami powszechnie
stosowanymi; brak interwencji;
jakikolwiek inny rodzaj programu
rehabilitacji kardiologicznej, pod
warunkiem, ze nie zawierat
¢wiczen fizycznych).
Punkty koricowe:
o Smiertelnos$¢ z dowolnych przyczyn,
o Smiertelnosc¢ - gorszy-lepszy scenariusz
przypadku,
o Smiertelnos$¢ - lepszy-gorszy scenariusz
przypadku,
e powazne zdarzenia niepozadane,
e powazne zdarzenia niepozgdane -gorszy-
lepszy scenariusz przypadku,
e powazne zdarzenia niepozgdane lepszy -
gorszy scenariusz przypadku,
o jakos¢ zycia, SF-36, komponent fizyczny,
e jakos¢ zycia, SF-36, komponent
psychiczny,
o Jakosc¢ zycia, SF-36, funkcje fizyczne,
o jakos¢ zycia, SF-36, ograniczenia w
petnieniu rél z powodu zdrowia,
fizycznego",

Strona 169 z 217




Badanie
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Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej

e powazne zdarzenia niepozgdane: zdefiniowane jako
jakiekolwiek nieprzewidziane zdarzenie medyczne, ktére
zagrazato zyciu, skutkujgce $miercig lub ktére byto trwate
lub prowadzace do znacznej niepetnosprawnosci;
jakiekolwiek zdarzenie medyczne, ktére zagrozito
pacjentowi lub wymagato interwencji, aby temu zapobiec;
jakiekolwiek przyjecie do szpitala lub przedtuzenie
dotychczasowego pobytu w szpitalu,

¢ jakos¢ zycia zalezna od stanu zdrowia za pomocag
zatwierdzonych narzedzi ogolnych lub specyficznych dla
danej choroby, np. SF-36 lub Minnesota Living with Heart
Failure.

Drugorzedowe punkty koncowe:

¢ wydolnos¢ wysitkowa: dowolna miara zdolnosci
wysitkowej, w tym bezposredni pomiar poboru tlenu (VO,
peak lUD VO3 max) lub posrednie, takie jak czas ¢wiczen,
dystans chodu itp.),

» objawy, takie jak kotatanie serca, dusznosci, zawroty gtowy
i epizody AF podczas okresu interwencyjnego,

e powr6t do pracy lub utrata pracy.

e jakos¢ zycia, SF-36, bdl fizyczny,

e jakos¢ zycia, SF-36, ogdlne zdrowie,

o jakos¢ zycia, SF-36, witalnos¢,

o jakos¢ zycia, SF-36, funkcjonowanie w
spoteczenstwie

e jakos¢ zycia, SF-36, ograniczenia w
petnieniu rél wyn kajgce z probleméw
emocjonalnych,

e jakos¢ zycia, SF-36, zdrowie psychiczne,

e szczytowe zuzycie tlenu (VO3 peak),

e 6-minutowy test marszowy,

o wydolnos¢ wysitkowa

Santiago de Araujo
Pio_2017

Zrédia finansowania:
nie okreslono

Cel: okreslenie wptywu
konkretnej dawki
rehabilitaciji
kardiologicznej na
zachorowalnos¢ i
Smiertelnosé

Synteza wyn kéw:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem: nie
okreslono

Ocena przeglgdu
w skali Amstar2:

Populacja: Pacjenci ze zdiagnozowanymi
chorobami sercowo-naczyniowymi, po zawale
migsnia sercowego, z niewydolnoscig migsnia
sercowego,

Kryteria wigczenia publikaciji:

¢ badania skfadajgce sie z minimum 4 sesji;

* badania, ktére raportowaty rehabilitacje kardiologiczng w
wiecej niz jednym tanie klinicznym podajgc wyniki
$miertelnosci i zachorowalnosci;

¢ badania muszg jasno okresla¢ dawke rehabilitacji
kardiologicznej (mianowicie czas trwania programu w
tygodniach i czestotliwos¢ sesji w tygodniu).

Kryteria wykluczenia publikacii:

e badania nie bedgce oryginalnymi badaniami ilosciowymi
(tj. metaanalizami, przegladami systemowymi,
publikowanymi listami, wytgcznie abstraktami,
komentarzami, artykutami redakcyjnymi, seriami
przypadkéw i opisami przypadkéw) oraz recenzowane
publikacje (np. dysertacje);

e badania obejmujgce wytgcznie pacjentdw po przeszczepie
serca lub pacjentéw z urzgdzeniami wspomagajgcymi
prace serca

¢ badania nie raportujgce wynikéw po kazdej dawce
rehabilitacji.

Interwencja: Rehabilitacja kardiologiczna w
ustalonej konkretnej dawce skategoryzowanej jako
mata dawka/intensywnos¢ [<12 sesj ], $rednia [12-
35 sesj ] lub wysoka [36 ses;ji]). Intensywnosé
rehabilitacji okreslana np. na podstawie czasu
trwania i czestotliwosci sesji.

Komparator: rehabilitacja kardiologiczna bez
ustalonej dawki.

Punkty koncowe:

o Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn;

o Smiertelnos$¢ z przyczyn choréb sercowych;

» wystgpienie zawatu miesnia sercowego niezakonczonego
zgonem;

¢ wystgpienie zawatu miesnia sercowego zakornczonego
zgonem;

o wykonanie rewaskularyzacji (CABG, PCI);

» hospitalizacja z przyczyn sercowo-naczyniowych;

o hospitalizacja z dowolnych przyczyn.

Wiaczone badania: n=33
Populacja: 15133 uczestn kow

o wiek: sredni wiek pacjentéw 60,1 lat
Interwencja: rehabilitacja
kardiologiczna.
Komparator: standardowy model
rehabilitacii.
Punkty koncowe:

o Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn;

o Smiertelnos¢ z przyczyn chordb sercowych.

Sumner 2017

Zrodta finansowania:
nie okreslono

Cel: ocena rutynowej
rehabilitacji
kardiologicznej w
kontekscie
wspotczesnych praktyk
kardiologicznych.

Populacja:

o dorosli z rozpoznaniem zawatu migsnia sercowego (ang.
AMI, myocardial infarction) z uniesionym odcinkiem ST jak
i nieuniesionym odcinkiem ST.

e mezczyzni lub kobiety,

e 0soby zaréwno leczone medycznie (ij. terapie lekowe), jak
i poddane rewaskularyzacji (operacja pomostowania tetnic
wiencowych lub przezskérna interwencja wiencowa)

Kryteria wigczenia publikacii:

Wigczone badania:

e N=8
Populacja:

¢ N=9,836

e $rednia wieku — 49,9 + 70,0 lat.
Interwencja: rehabilitacja
kardiologiczna o réznych
strukturach

Strona 170 z 217




Badanie

Kryteria selekgcji

Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci rehabilitaciji
kardiologicznej

Synteza wyn kow:
ilosciowa i jakosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

od 2000 roku

¢ publikacje po 2000 roku,
e pacjenci dorosli z rozpoznaniem zawatu miesnia
sercowego,
» rehabilitacja kardiologiczna jako interwencja,
¢ brak uczestnictwa w rehabilitacji kardiologicznej jako
komparator,
¢ badania obserwacyjne.
Kryteria wykluczenia publikadcii:
¢ publikacje przed 2000 r.
Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna
(zorganizowany, wielosktadnikowy program
obejmujgcy ¢wiczenia i/lub zorganizowang
aktywnos¢ fizyczng w potaczeniu z co najmniej
jednym z nastepujacych elementéw: dostarczanie
informacji, edukacja, zmiana zachowan
zdrowotnych, wsparcie psychologiczne lub
interwencje oraz wsparcie spoteczne).
Komparator: brak uczestnictwa w rehabilitacji
kardiologicznej (pacjenci, ktérzy sg pod kontrolg
lekarza lub uczestniczyli w nieustrukturyzowanych
programach profilaktycznych).
Pierwszorzedowe punkty koricowe:
Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn,
¢ Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Drugorzedowe punkty koricowe:
e ponowne przyjecie do szpitala z przyczyn dowolnych i z
przyczyn sercowo-naczyniowych,
e ponowne wystgpienie AMI,
e rewaskularyzacja,
* HRQoL.

Komparator: brak uczestnictwa w
rehabilitacji kardiologicznej
(pacjenci, ktérzy sg pod kontrolg
lekarza lub uczestniczyli w
nieustrukturyzowanych
programach profilaktycznych).
Punkt koncowy:
o Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn —
wyniki nieskorygowane,
o Smiertelno$¢ z dowolnych przyczyn - wyniki
skorygowane,
* Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych - wyniki nieskorygowane,
* Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych - wyniki skorygowane,
» wystgpienie zawatu miesnia sercowego -
wyniki nieskorygowane,
» wystgpienie zawatu miesnia sercowego -
wyniki skorygowane
* wykonanie rewaskularyzacji - wyniki
nieskorygowane,
» wykonanie rewaskularyzacji - wyniki
skorygowane.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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W tabeli ponizej zawarto zestawienie wynikow zawartych w odnalezionych przeglgdach systematycznych wigczonych do analizy skutecznosci. Charakterystyke

4.3. Wyniki

punktéw koncowych zawarto w zatgcznikach do niniejszego opracowania.

Tabela 80. Zestawienie wynikow zawarte w odnalezionych przegladach systematycznych.

Punkt koncowy (O) Wynik syntezy ilosciowej © =
) g 22 4 Wynik
Badanie, Interwencja Komparator © 0 29c n A
. ) 9 95% ClI 22> interwencja
populacja (P) ()} (C) . N 0 NG @
Opis Jednostka g E c % P o Jg = vs. komparator
& $ £ g IS
Jin 2019 Telerehabilitacja + Standardowy model S$miertelnos¢ z dowolnych — RR 0,96 0,55 1,65 0,87 tak n.s. -
pacjenci >18r.z. standardowa opieki, nieokreslony przyczyn
ostrym zespole rehabilitacja
wieficowym lub | Tg|grehapilitacja Standardowy model $miertelno$é z dowolnych - RR 0,79 0,49 1,29 0,35 takns. | —
rewaskularyzacji opieki, nieokreslony przyczyn
Standardowy model hospitalizacja lub - RR 0,56 0,39 0,81 0 tak n.s. -
opieki, nieokreslony wystapienie zdarzenia
kardiologicznego
Doyle 2018 Wczesna rehabilitacja - | Standardowy model wydolnos¢ fizyczna (6- m MD 69,46 39,22 99,69 <0,00001 tak i.s. 420489 vs. 341181
pacjenci po cwiczenia areobowe opieki, nieokreslony minutowy test marszowy)
operacji wydolnosé tlenowa, mi/kg/min MD 3,2 1,45 4,95 0,0003 taki.s. | 18,6+3.8 mikg/min
kardiochirurgicz szczytowe zuzycie tlenu 15,042,1 mitkg/min
nej (VOz peak)
wystgpienie zdarzenia — OR 0,41 0,12 1,42 0,16 tak n.s. 5/157 vs 7/121
niepozadanego
Hannan 2018 Trening interwatowy o Trening ciagty o szczytowe zuzycie lenu ml/kg/min SMD 0,19 -0,16 0,54 0,3 tak n.s. -
pacjenci z wysokiej intensywnosci | umiarkowanej (VO2 peak) - Czas trwania
choroba intensywnosci badania 0-6 tygodni
niedokrwienng wydolnosé tlenowa, mi/kg/min SMD 0,43 0,23 0,62 <0,0001 takis. | —
serca szczytowe zuzycie tlenu (VO
peak) - Czas trwania badania 7—
12 tygodni
wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min SMD 0,32 0,07 0,56 0,01 tak i.s. -
szczytowe zuzycie tlenu (VO2
peak) - Czas trwania badania
powyzej 12 tygodni
Karanfil 2018 Przedoperacyjny Standardowy model pooperacyjny rozwoj - RR 0,44 0,23 0,83 0,01 tak i.s. 13/226 vs. 29/222
pacjenci >50r.z. trening mig$ni opieki, nieokreslony zapalenia ptuc
oczekujacy na oddechowych pooperacyjny rozwoj - RR 0,59 0,35 1 0,05 taki.s. | 19/169 vs. 31/169
zabieg . niedodmy
rewaskularyzacji
Long 2018 Rehabilitacja oparta na | Brak ¢wiczen Smiertelnos¢ z dowolnych - RR 1,01 0,18 5,67 0,99 nie n.s. 2/97 vs. 2/98
éwiczeniach przyczyn
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Punkt koncowy (O)

Wynik syntezy ilosciowej

© =
[~ N} i
Badanie, Interwencja Komparator o . g S 2 Wynik
. ‘T @ 95% CI 23> interwencja
populacja (P) (1) (C) N o Ng@
Opis Jednostka 3 £ < % p &g vs. komparator
I $ £ g =
pacjenci 218r.2. z wystgpienie ostrego zawatu - RR 0,33 0,07 1,63 0,17 tak n.s. | 1/127 vs. 5/127
choroba migsgnia sercowego
niedokrwiennag
serca ze stabilng wykonanie rewaskularyzacji - RR 0,27 0,11 0,64 0,0031 tak i.s. 6/128 vs. 22/128
dusznica (CABG, PCI)
bolesna wydolnosé éwiczeniowa - SMD | 0,45 0,2 0,7 0,00035 | takis. | —
hospitalizacja z przyczyn - RR 0,14 0,02 1,1 0,61 tak n.s. 1/51 vs. 7/50
sercowo-naczyniowych
Pattyn 2018 Trening interwatowy Trening aerobowy wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min MD 1,25 0,49 2,02 0,001 tak i.s. -
pacjenci z aerobowy ciggty szczytowe zuzycie tlenu
chorobg (VO2 peak) — populacja z
niedokrwienna chorobg niedokrwienng z
serca lub zachowang frakcja
niewydolnoscia wyrzutowg
serca masa ciata - populacja z kg MES | 0,11 -2,84 3,06 0,94 takns. | —
chorobg niedokrwienng z
zachowang frakcjg wyrzutowg
wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min MD 1,46 0,1 2,82 0,03 tak i.s. -
szczytowe zuzycie tlenu
(VO2 peak) - populacja z
niewydolnoscia serca ze
zmniejszong frakcja
wyrzutowa
wydolnos¢ tlenowa, szczytowe mi/kg/min MD 0,37 -1,59 2,32 0,71 tak n.s. -
zuzycie tlenu (VO2 peak) -
populacja z niewydolno$cig
serca z zachowang frakcjg
wyrzutowg
masa ciata - populacja z kg MES 0,67 -0,79 2,13 0,37 tak n.s. -
niewydolnoscig serca ze
zmniejszong frakcjg wyrzutowg
wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min MD 1,4 0,39 2,11 0,0001 tak i.s. -
szczytowe zuzycie tlenu
(VO2 peak) — populacja tacznie
masa ciata — populacja tgcznie kg MES 0,56 -0,75 1,87 0,4 tak n.s. -
Perrier-Melo Trening interwatowy Podstawowe/typowe wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min MD 4,45 215 6,75 0,0001 tak i.s. 24,316,5 - 28,0+ 6,7
2018 wysokiej intensywnosci | aktywnosci szczytowe zuzycie tlenu ml/kg/min vs. 23,816,0 -
pacjenci po (VO2 peak) 23,2+5,9 ml/kg/min
przeszczepie
serca
Powell 2018 Rehabilitacja Brak éwiczen $miertelno$¢ z dowolnych - RD 0,00 -0,02 0,01 0,38 nie n.s. 290/2139 vs. 299/2055
pacjenci z kardiologiczna oparta przyczyn
choroba na cwiczeniach $miertelnosé z przyczyn - RD | 001 |-002 |[o001 0,25 niens. | 11/596 vs. 23/586
sercowo-naczyniowych
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niedokrwienna hospitalizacja z dowolnych - RD -0,05 -0,10 0,00 0,05 nie n.s. | 186/923 vs. 201/845
serca przyczyn
Slimani 2018 Trening fizyczny Nie okreslono jakos¢ zycia pkt. sES -0,69 -1,00 -0,38 <0,001 tak i.s. -
pacjenciz wydolnosé tienowa - sES | 0,47 0,15 0,71 0,002 takis. | —
niewydolnoscia
serca
Smart 2018 Rehabilitacja Brak ¢wiczen lub Smiertelnos¢ z dowolnych — RR 1,08 0,77 1,53 0,64 nie n.s. 52/445 vs. 47/438
pacjenci z kardiologiczna oparta podstawowa opieka przyczyn
migotaniem na ¢wiczeniach o lub inne ¢wiczenia",
przedsionkow zréznicowanym nieokreslone $miertelnos¢ z dowolnych - RR 1,04 0,93 1,16 0,51 nie n.s. 156/386 vs. 147/379
programie przyczyn lub hospitalizacja
Jakos¢ zycia, SF-36, pkt. MD 4 0,26 7,74 0,04 tak i.s. -
komponent psychiczny
Jakos¢ zycia, SF-36, pkt. MD 1,82 0,06 3,59 0,04 tak i.s. -
komponent fizyczny
szczytowe zuzycie tlenu ml/kg/min MD 1,59 0,11 3,08 0,04 tak i.s. -
(VOz peak)
wydolnos¢ fizyczna (6- m MD 46,93 26,44 67,42 <0,001 tak i.s. -
minutowy test marszowy)
Taylor 2018 Rehabilitacja Brak ¢wiczen $miertelno$¢ z dowolnych — HR 0,83 0,67 1,04 0,107 tak n.s. -
pacjenci z kardiologiczna oparta przyczyn
niewydolnoscia | Na éwiczeniach $miertelnosé z powodu - HR | 084 0,49 146 0,52 takn.s. | -
serca (EBCR), oparta na niewydolnosci serca
éwieczeniach lewy !
areobowych, o hospitalizacja z dowolnych - HR 0,9 0,76 1,06 0,21 takns. | —
zréznicowanym przyczyn
programie o
hospitalizacja z powodu - HR 0,98 0,72 1,35 0,9 tak n.s. -
niewydolnos$ci serca
Wu 2018 Rehabilitacja Standardowy model wydolnos¢ éwiczeniowa (MET, kcal/kg/h SMD -0,04 -0,18 0,09 0,51 nie n.s. -
pacjenci z kardiologiczna rehabilitacji réwnowaznik metaboliczny)
niewydolnosci hybrydowa (potgczenie | kardiologicznej . ) . _
sercglub oo a rehabilitacji domowej i czas trwania ¢wiczen (ED) min SMD | -0,14 -0,51 0,24 0,47 nie n.s.
zdarzeniach w osrodku), aktywnos¢ fizyczna (GLTEQ) pkt. SMD 0,06 0,06 -0,31 0,44 tak n.s. -
i i nieokreslona.
kardiologicznych HRQoL - sMD | -008 |-023 | 007 0,27 niens. | -
dolegliwosci bélowe - SMD | 0,03 -0,35 0,41 0,89 takn.s. | —
natezenie bolu - SMD 0,04 -0,34 0,42 0,83 tak n.s. -
Yang 2018 Tai Chi Nie okreslono wydolnos¢ tlenowa, putap ml/kg/min MD 2,33 1,47 3,2 <0,00001 tak i.s. -
pacjenci z tlenowy VO2 max
chorobg Tai Chi Dowolne éwiczenia o | putap tlenowy VO3 max ml/kg/min MD 11 2,46 0,26 0,11 takn.s. | —
niedokrwienng niskiej do éredniej
serca intensywnosci
Tai Chi Dowolne ¢éwiczenia o wydolnos¢ tlenowa, putap ml/kg/min MD 4,71 3,58 5,84 <0,00001 tak i.s. -
wysokiej tlenowy VO2 max
intensywnosci
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Zheng 2018 Rehabilitacja Standardowy model poziom lgku pkt. MD -2,59 -4,23 -0,95 0,002 taki. s.
ienci kardiologiczna oparta leczenia, . .
acjenci z
Zhojrobq na éwiczeniach nieokreslony x)i/s;z;i);e:;fcz:\tlree%o zawatu - MD -1,08 -2,02 -0,15 0,02 tak i. s.
niedokrwienna (EBCR), oparta na ki 9
serca ¢wiczeniach wykonanie rewaskularyzacji - MD -6,69 -12,35 -1,02 0,02 taki.s.
areobowych, o (CABG)
zréznicowanym - ~ -
programie poziom depresji - MD -0,61 1,12 -0,09 0,02 taki. s.
Abell 2017 Rehabilitacja Standardowy model Smiertelnos¢ z przyczyn - RR 0,74 0,65 0,86 <0,0001 tak i.s.
pacjenci z kardiologiczna oparta leczenia, sercowo-naczyniowych
choroba o °""'°Zi”'a°h nieokreslony $miertelnosé z dowolnych - RR | 09 0,83 0,99 0,03 tak i.s.
niedokrwienng izycznych, o przyczyn
serca zréznicowanym
programie wystapienie zawatu miesnia - RR 0,8 0,7 0,92 0,002 tak i.s.
sercowego
wykonanie rewaskularyzacji - RR 0,96 0,79 1,15 0,64 tak n.s.
(CABG)
wykonanie rewaskularyzacji — RR 0,77 0,59 1 0,05 tak n.s.
(PCI)
Anderson 2017a Rehabilitacja ruchowa Brak ¢wiczen wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min MD 2,49 1,63 3,36 P taki.s.
pacjenci >18 r. 2. szczytowe zuzycie tlenu <0,00001
po przeszczepie (VO2 peak)
serca. Trening interwatowy o Ciagte ¢wiczenia o wydolnos$é tlenowa, ml/kg/min MD 2,3 0,59 4,01 0,0083 tak i.s. | 4,9+2,7 mg/kg/min vs.
wysokiej intensywnosci | umiarkowanej szczytowe zuzycie tlenu 2,6+2,2 mg/kg/min
intensywnosci (VO2 peak)
Anderson 2017b Rehabilitacja domowa Rehabilitacja w $miertelno$¢ z dowolnych - RR 1,19 0,65 2,16 0,58 nie n.s. 24/770 vs. 16/735
pacjenci po osrodku przyczyn
zabiegach wydolnosé éwiczeniowa - - SMD | -0,13 028 | 0,02 0,086 nie n.s.
kardio- badania ponizej 12 msc okresu
chirurgicznych obserwadji
wydolnos$¢ éwiczeniowa - - SMD 0,11 -0,01 0,23 0,061 tak n.s.
badania powyzej 12-24 msc
okres obserwaciji
ukonczenie programu - RR 1,04 1 1,08 0,082 tak n.s. 1153/1291 vs. 1080/1324
rehabilitacji
Anderson 2017¢c Edukacja pacjenta Brak edukacji zgon na koniec okresu - RR 0,78 0,35 1,78 0,56 tak n.s. 36/2030 vs. 41/2033
pacjenci z obserwacji - badania ponizej
choroba 12msc. okresu obserwaciji
niedokrwienng zgon na koniec okresu - RR 0,78 0,6 1,02 0,073 tak n.s. | 153/3157 vs. 184/2855
serca obserwacji - badania powyzej
12msc. okresu obserwacji
zgon na koniec okresu - RR 0,8 0,6 1,05 0,11 tak n.s. 189/5187 vs. 225/4888
obserwacji - populacja tgcznie
wystgpienie zawatu migsnia - RR 0,63 0,26 1,48 0,29 tak n.s. 7/107 vs. 12/102
sercowego
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wystapienie zdarzenia - RR 0,36 0,23 0,56 <0,00001 tak i.s. 21/152 vs. 61/158
sercowo-naczyniowych
wykonanie rewaskularyzacji - RR 0,58 0,19 1,71 0,32 tak n.s. 5/228 vs. 8/228
(CABG, PCI)
hospitalizacja z przyczyn - RR 0,93 0,71 1,21 0,58 tak n.s. 656/10048 vs. 381/4801
sercowo-naczyniowych
wycofanie z programu - RR 1,18 0,93 1,49 0,18 nie n.s. 142/2475 vs. 121/2485
rehabilitacji - badania ponizej
12msc. okresu obserwacji
wycofanie z programu - RR 0,98 0,8 1,2 0,85 tak n.s. 383/3157 vs. 372/2855
rehabilitacji - badania powyzej
12msc. okresu obserwaciji
wycofanie z programu — RR 1,04 0,88 1,22 0,65 nie n.s. 525/5632 vs. 493/5340
rehabilitacji - populacja tgcznie
Cugusi 2017 Nordic walking Konwencjonalna wydolnos¢ ¢wiczeniowa kcal/kg/h SMD 0,19 0,04 0,93 0,03 tak i.s. -
pacjenci z potgczony z rehabilitacja (MET, réwnowaznik
chorobami konwencjonalng kardiologiczna, metaboliczny)
sercowo- rg;ggllgai‘ﬂgn nieokresiona wydolnosc fizyczna (6- m SMD | 0,12 0,32 | 056 0,58 takns. | —
naczyniowymi . g . a - pacjenci z chorobg minutowy test marszowy)
— pacjenci z chorobg niedokrwienng
niedokrwienng préba zginania przedramienia liczba SMD 0,25 -0,19 0,7 0,26 tak n.s. -
powtorzen/
30sek
préba ,siad i wstan" liczba SMD 0 -0,44 0,44 0,99 nie n.s. -
powtérzen/
30sek
préba ,drapania sie po plecach" | — SMD 0,14 -0,3 0,58 0,53 tak n.s. -
préba ,siad i dosiegnigcie” - SMD 0,53 -0,1 1,16 0,1 tak n.s. -
préba ,wstan i idz" s SMD | 0,55 0,11 1 0,01 tak i.s. -
czas trwania ¢wiczenia — - SMD 0,93 0,52 1,34 <0,0001 tak i.s. -
przyrostowy test wysitkowy
na biezni
wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min SMD 0,64 0,23 1,04 0,002 tak i.s. -
szczytowe zuzycie tlenu (VO2
peak)
Nordic walking Konwencjonalna czas trwania ¢wiczenia — b.d. SMD 0,93 0,52 1,34 <0,0001 tak i.s. -
- pacjenci z dusznica rehabilitacja przyrostowy test wysitkowy
bolesng kardiologiczna lub na biezni
standardowy model 74 51nosé tienowa, mikg/min | SMD | 064 | 023 | 1,04 0,002 takis. | -
opieki, nieokreslony - svcie tl VO
pacjenci z dusznica szczytowe zuzycie tlenu (VO2
bolesng peak)
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Nordic walking — Konwencjonalna wydolnos$¢ fizyczna (6- m SMD 0,29 -0,04 0,62 0,08 tak n.s. -
pacjenci z rehabilitacja minutowy test marszowy)
niewydolnos$cig serca kardiologiczna lub
standardowy model wydolnos¢ tlenowa, szczytowe ml/kg/min SMD | 0,29 -0,04 0,62 0,14 takns. | —
opieki, nieokreslony zuzycie tlenu (VO2 peak)
— pacjenci z
niewydolnoscig serc
Gomes-Neto Trening interwatowy o Trening ciggly o wydolnosé¢ tlenowa, ml/kg/min MD 1,25 0,56 1,93 0,003 tak i.s. | - poprawa VO; peak - 1,3
2017 wysokiej intensywnosci | umiarkowanej szczytowe zuzycie tlenu (VO2 ml/kg/min
pacjenci >18r.z. intensywnosci peak) - Wszystkie badania C - brak informacji
z chorobg wydolnosé tlenowa, ml/kg/min MD 1,87 1,1 2,64 <0,00001 | taki.s. | I-poprawa VO, pea- 1,9
niedokrwienng szczytowe zuzycie tlenu (VO2 ml/kg/min
serca peak) - badania C - brak informacji
nieizokaloryczne
szczytowe zuzycie lenu (VO2 ml/kg/min MD 0,36 -0,14 0,85 0,16 tak n.s. | — poprawa VO; peak - 0,7
peak) - badania izokaloryczne mi/kg/min
I vs. C - brak istotnej
réznicy
jakos¢ zycia, The MacNew pkt. MD 0,07 -0,07 0,22 0,3 takns. | —
Quality of Life
jakos¢ zycia, The MacNew pkt. MD 0,05 -0,18 0,29 0,66 takns. | -
Quality of Life, komponent
fizyczny
jakos¢ zycia, The MacNew pkt. MD 0,2 -0,07 0,47 0,14 tak n.s. -
Quality of Life, komponent
emocjonalny
jakos¢ zycia, The MacNew pkt. MD 1 -0,24 0,24 1 niens. | —
Quality of Life, komponent
socjalny
jakos¢ zycia, komponent pkt. SMD 0,18 -0,54 0,19 0,34 tak n.s. -
fizyczny
jakos¢ zycia, komponent pkt. SMD | 0,17 -0,36 0,7 0,53 takns. | —
psychiczny
jakos¢ zycia, wynik tgczny pkt. SMD -0,02 -0,3 0,27 0,9 nie n.s. -
Haddad 2017 EBCR (Exercise-based | Standardowy model wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min WMD | 3 0,64 5,35 0,01 tak i.s. -
pacjenci >18r.z. cardiac rehabilitation) o | opieki, nieokreslony szczytowe zuzycie tlenu (VO2
z urzadzeniem zréznicowanym peak)
LVAD programie wydolnosé fizyczna (6- m WMD | 60,06 | 22,61 | 97,5 0,002 takis. | —
minutowy test marszowy)
Hollings 2017 Progresywny trening Brak éwiczen lub szczytowe zuzycie lenu (VO2 mL/kg/min b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. tak n.s. -
pacjenci miedzy oporowy catego ciata standardowa peak)
49a79rzz aktywnosc fizyezna |7 4 01n0¢ do pracy - bd. | bd. b.d. b.d. b.d. takn.s. | -
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cl'10roba1 . Progresywny trening Trening aerobowy wydolnos¢ tlenowa, szczytowe mL/kg/min SMD -0,15 0,63 0,33 0,53 nie n.s. -
niedokrwienna oporowy catego ciata zuzycie tlenu (VO2 peak)
serca
zdolnos¢ do pracy - SMD -0,13 -0,38 0,12 0,31 nie n.s. -
Trening tgczony Trening aerobowy wydolnos¢ tlenowa, szczytowe mL/kg/min SMD 0,14 -0,02 0,31 0,08 tak n.s. -
(aerobowy i oporowy) zuzycie tlenu (VO2 peak)
zdolnosé¢ do pracy - SMD 0,3 0,12 0,48 0,0009 tak i.s. -
Progresywny trening Brak ¢wiczen lub zmiana sity migsniowej: % SMD 0,57 0,17 0,96 0,005 tak i.s. wzrost 0 24,7% vs wzrost
oporowy dolnej czesci standardowa izotonicznej lub 02,6%
ciata aktywnosc fizyczna izokinetycznej lub
izometrycznej
Progresywny trening Trening aerobowy zmiana sity miesniowej % b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. tak n.s. -
oporowy dolnej czgsci izokinetycznej
ciata
Trening tgczony Trening aerobowy zmiana sity migsniowej % SMD 1 0,53 1,47 0,00001 tak i.s. -
(aerobowy i oporowy) izotonicznej
dolnej czesci ciata zmiana sity miesniowej % SMD | 0,35 0,04 | 0,73 0,08 takn.s. | —
izokinetycznej
zmiana sity miesniowej % SMD 0,06 -0,2 0,32 0,65 tak n.s. -
izometrycznej
zmiana sity miesniowej: % SMD 0,6 0,32 0,89 <0,0001 tak i.s. I vs C wzrost 0 19,9% vs
izotonicznej lub wzrost 0 6,3%
izokinetycznej lub
izometrycznej (wyniki
taczone)
Progresywny trening Brak ¢wiczen lub zmiana sity migsniowej % SMD 1,43 0,73 2,13 <0,0001 tak i.s.
oporowy gornej czesci standardowa izotonicznej
ciata aktywnos¢ fizyczna
Trening tagczony Trening aerobowy zmiana sity migsniowej % SMD | 0,52 0,3 0,75 <0,00001 tak i.s. wzrost 0 20,8% vs wzrost
(aerobowy i oporowy) izotonicznej 01,3%
gornej czesci ciata
Jayakar 2017 Interwencje muzyczne Brak interwenciji poziom leku pkt. MD -3,95 -5,53 -2,37 <0,00001 tak i.s. -
pacjenci po (stuchanie muzyki lub muzycznych
cewnikowaniu sesja terapeutyczna z
serca dyskusjg o muzyce)
Liu 2017 Rehabilitacja Aktywnosé (np. wydolnos¢ tlenowa - SMD 1,12 0,58 1,66 <0,0001 tak i.s. -
pacjenci z kardiologiczna oparta | spacer) lub brak wydolnosé tlenowa, putap mikg/min | MD | 4,58 2,56 6,59 <0,00001 | takis. | —
choroba na Tai-Chi aktywnosci (np. tlenowy VO
Sercowo- (zawierajgca wytgcznie | podstawowa opieka y V&2 max
naczyniowa Ta:-Chi lub w zdrowotna) poziom lgku pkt. MD | -9,28 17,46 | -1,1 0,03 takis. | —
otgczeniu z
?ehzbilitacja) poziom depresji pkt. MD -9,42 -13,59 -5,26 0,00001 tak i.s. -
jakos¢ zycia - SMD | 0,73 0,39 1,08 <0,0001 tak i.s. -
Richards 2017 Interwencje Standardowy model $miertelno$¢ z dowolnych - RR 0,9 0,77 1,05 0,18 tak n.s. 319/3899 vs. 352/3877
psychologiczne opieki lub inna przyczyn
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pacjenci z (samodzielnie lub w rehabilitacja, $miertelno$é z przyczyn - RR 0,79 0,63 0,98 0,036 taki.s. | 140/2561 vs. 155/2231
choroba potgczeniu z inng nieokreslona sercowo-naczyniowych
niedokrwiennag rehabilitacjg)
serca wykonanie rewaskularyzacji - RR 0,94 0,81 1,11 0,48 tak n.s 395/3429 vs. 412/3393
(CABG, PCI)
wystgpienie zawatu migs$nia - RR 0,82 0,64 1,05 0,11 tak n.s 340/4114 vs. 355/2867
sercowego nie zakonczonego
zgonem
poziom depresji - SMD -0,27 -0,39 -0,15 0,000015 tak i.s. -
poziom lgku - SMD | -0,24 -0,38 -0,09 0,0012 tak i.s. -
poziom stresu - SMD | -0,56 -0,38 -0,09 0,00066 tak i.s. -
Risom 2017 Rehabilitacja Brak ¢wiczen $miertelno$¢ z dowolnych - RR 1 0,06 15,78 1 nie n.s. 1/212 vs. 1/209
pacjenci z karqiqlogic;nahopana przyczyn
migotaniem na ewiczeniac $miertelnos¢ - gorszy-lepszy - RR 0,83 0,26 2,65 0,75 tak n.s. | 4/212vs. 5/209
przedsionkow scenariusz przypadku
Smiertelno$¢ - lepszy-gorszy - RR 0,59 0,08 4,35 0,6 tak n.s. 1/212 vs. 2/210
scenariusz przypadku
powazne zdarzenia — RR 1,01 0,98 1,05 0,51 nie n.s. 3/192 vs. 5/189
niepozadane
powazne zdarzenia — RR 1,46 0,54 3,97 0,46 nie n.s. 8/193 vs. 5/190
niepozgdane — gorszy-lepszy
scenariusz przypadku
powazne zdarzenia - RR 0,65 0,19 2,24 0,49 tak n.s. 3/193 vs. 5/190
niepozadane lepszy - gorszy
scenariusz przypadku
Jakos$¢ zycia, SF-36, pkt. MD 1,96 -2,5 6,42 0,39 takns. | —
komponent fizyczny
Jakos¢ zycia, SF-36, pkt. MD 1,99 -0,48 4,46 0,11 tak n.s. -
komponent psychiczny
Jakos$¢ zycia, SF-36, funkcje pkt. MD 1,46 -1,26 4,18 0,29 takns. | —
fizyczne
Jakos$¢ zycia, SF-36, pkt. MD 2,79 -0,52 6,1 0,099 takn.s. | —
ograniczenia w petnieniu rol z
powodu zdrowia
fizycznego
Jakos$¢ zycia, SF-36, bol pkt. MD 0,73 -3,99 5,45 0,76 takn.s. | —
fizyczny
Jakos¢ zycia, SF-36, ogdlne pkt. MD 7,11 3,46 10,77 0,00014 tak i.s. -
zdrowie
Jakos¢ zycia, SF-36, pkt. MD 6,1 1,91 10,3 0,0043 tak i.s. -
witalnos¢
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Punkt koncowy (O)

Wynik syntezy ilosciowej

© =
[~ N} i
Badanie, Interwencja Komparator o . g S 2 : Wynik .
lacja (P T @ 95% CI 3> interwencja
populacja (P) () (C) . N <} Ng2
Opis Jednostka 3 £ < % p &g vs. komparator
I $ £ g £
Jakos¢ zycia, SF-36, pkt. MD 2,85 -0,72 6,41 0,12 takns. | -
funkcjonowanie w
spoteczenstwie
Jakos$¢ zycia, SF-36, pkt. MD 2,91 -0,69 75 0,22 takns. | —
ograniczenia w petnieniu rol
wynikajgce z problemoéw
emocjonalnych
Jakos¢ zycia, SF-36, zdrowie pkt. MD 2,09 -1,08 5,26 0,2 tak n.s. -
psychiczne
wydolnos¢ tlenowa, ml/kg/min MD 3,76 1,37 6,15 0,0021 tak i.s. -
szczytowe zuzycie tlenu
(VOz peak)
wydolnosé¢ fizyczna (6- m MD 75,76 14 137,53 0,016 tak i.s. -
minutowy test marszowy)
wydolnos¢ wysitkowa SMD SMD | 0,86 0,46 1,26 0,000029 tak i.s. -
Santiago de Rehabilitacja Standardowy model $miertelno$¢ z dowolnych - RR 0,74 0,47 1,15 - tak, b. 336/1275 vs. 391/1272
Araujo Pio 2017 kardiologiczna o matej leczenia, przyczyn d
pacjenci z intensywnosci (low) nieokreslony hospitalizacja z przyczyn - RR | 0,76 0,49 1,18 _ tak,b. | —
chorobami sercowo-naczyniowych d
sercowo-
naczyniowymi wystgpienie zawatu migs$nia — RR 0,80 0,57 1,12 - tak, b. -
sercowego niezakonczonego d
zgonem
Rehabilitacja Standardowy model $miertelno$¢ z dowolnych - RR 0,58 0,37 0,91 - tak, b. 49/1410 vs. 90/1348
kardiologiczna o leczenia, przyczyn d
$redniej intensywnosci | nieokreslony Smiertelnosé z przyczyn - RR | 0,55 029 | 1,04 - tak, bd | —
(medium) .
sercowo-naczyniowych
wystgpienie zawatu migs$nia - RR 0,75 0,50 1,11 - tak, b.d -
sercowego niezakonczonego
zgonem
wykonanie rewaskularyzaciji - RR 0,99 0,76 1,29 - tak,bd | —
(CABG)
hospitalizacja z przyczyn - RR 0,64 0,39 1,06 - tak,bd | —
sercowo-naczyniowych
Rehabilitacja Standardowy model $miertelno$¢ z dowolnych - RR 0,56 0,41 0,78 - tak, b.d 380/4659 vs. 484/4845
kardiologiczna o leczenia, przyczyn
(Sr:%dh”)'e‘ ntensywnosci | nieokreslony Smiertelnosé z przyczyn - RR |o087 [o065 |16 - tak,b.d | -
sercowo-naczyniowych
hospitalizacja z dowolnych - RR 0,82 0,48 1,40 - tak, b.d -
przyczyn
wystgpienie zawatu migsnia - RR 0,80 0,46 1,40 - tak, b.d -
sercowego niezakonczonego
zgonem
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Punkt koncowy (O) Wynik syntezy iloSciowej © =
. i 22 4 Wynik
Badanie, Interwencja Komparator - $§¢
; T b 95% ClI 33 interwencja
populacja (P) (1) (C) 5 N o Ng®
Opis Jednostka 3 £ < % p &g vs. komparator
I $ £ g £
hospitalizacja z przyczyn - RR 0,61 0,40 0,95 - tak,bd | —
sercowo-naczyniowych
wykonanie rewaskularyzacji - RR 0,60 0,36 0,98 - tak, b.d -
(CABG)
wykonanie rewaskularyzacji - RR 0,65 0,50 0,84 - tak, b.d -
(PCI)
Rehabilitacja Standardowy model Smiertelnos¢ z dowolnych - RR 0,84 0,68 1,03 - tak, b.d 80/622 vs. 93/561
kardiologiczna od leczenia, przyczyn
niskiej do Srednie] nieokreslony wykonanie rewaskularyzacji - RR | 1,04 073 1,48 - tak, b.d | 152/1740 vs. 110/1689
intensywnosci PCI)
(low/medium) (
Rehabilitacja Standardowy model $miertelno$¢ z dowolnych - RR 0,61 0,49 0,77 0,61 tak n.s. 711/7344 vs. 965/7465
kardiologiczna (wynik leczenia, przyczyn
taczony) nieokreslony
Rehabilitacja Standardowy model wykonanie rewaskularyzacji - RR 0,77 0,62 0,94 0,03 taki.s. | 232/2362 vs. 203/2250
kardiologiczna (wynik leczenia, (PCI)
taczony) nieokreslony
Sumner 2017 Rehabilitacja Brak uczestnictwa w $miertelnos¢ z dowolnych - OR 0,25 0,16 0,4 <0,00001 tak i.s. -
pacjenci po kardiologiczna, rehabilitacji przyczyn — wyniki
zawale migsnia nieokreslona kardiologicznej nieskorygowane
sercowego $miertelno$é z dowolnych - OR 0,47 0,38 0,59 <0,00001 tak i.s. -
przyczyn — wyniki
skorygowane
Smiertelnos¢ z przyczyn - OR 0,21 0,12 0,37 <0,00001 tak i.s. -
sercowo-naczyniowych —
wyniki nieskorygowane
$Smiertelnos¢ z przyczyn - OR 0,43 0,23 0,79 <0,007 tak i.s. -
sercowo-naczyniowych —
wyniki skorygowane
wystgpienie zawatu migsénia - OR 1,07 0,86 1,35 0,53 nie n.s. -
sercowego — wyniki
nieskorygowane
wystgpienie zawatu migsnia - OR 1,00 0,78 1,28 1,00 nie n.s. -
sercowego — wyniki
skorygowane
wykonanie rewaskularyzacji — - OR 1,07 0,86 1,35 0,53 nie n.s. -
wyniki nieskorygowane
wykonanie rewaskularyzacji — - OR 1,00 0,78 1,28 1,00 nie n.s. -
wyniki skorygowane

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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4.4. Podsumowanie

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

19 przegladdw 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 20173,
Anderson 2017b, Anderson 2017c, Cugusi 2017, Gomes-Neto 2017, Hollings 2017, Jayakar 2017, Richards
2017, Risom 2017);

9 przegladdéw 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

Wsrod wigczonych przegladdéw systematycznych dotyczacych populacji pacjentéw kardiologicznych odnaleziono
publikacje zawierajgce réznorodne subpopulacje pacjentéw. Mozna wyrézni¢ nastepujgce subpopulacije:

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

pacjenci z chorobg niedokrwienng serca (populacja mieszana obejmujgca m.in. pacjentéw po zawale
miesnia sercowego, po wykonanych rewaskularyzacjach, angioplastyce, pacjentéw 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 z dusznicg bolesng;
pacjenci po cewnikowaniu serca;
pacjenci z migotaniem przedsionkdéw;
pacjenci z niewydolno$cig serca.

Interwencje

Odnalezione przeglady systematyczne zawieraty réznorodne interwencje, od interwencji o szerokim zakresie
dziatania jak rehabilitacja kardiologiczna, po waskie i precyzyjne interwencje jak Nordic Walking czy Tai-Chi.
We wigczonych do analizy klinicznej przeglagdach systematycznych mozna wyrézni¢ nastepujgce interwencje
stosowane w ramach rehabilitacji kardiologiczne;j:

rehabilitacja oparta na ¢éwiczeniach (10 przeglgdéw: Anderson 2017a, Haddad 2017, Smart 2018, Risom
2017, Zheng 2018, Long 2018, Powell 2018, Santiago de Araujo Pio 2017, Taylor 2018, Slimani 2018);

trening interwatowy o wysokiej intensywnosci (4 przeglady: Perrier-Melo 2018, Anderson 2017a, Gomes-
Neto 2017, Pattyn 2018);

rehabilitacja oparta na Tai-Chi (2 przeglady: Liu 2017, Yang 2018);

rehabilitacja kardiologiczna kompleksowa (1 przeglad: Sumner 2017) lub nieokreslona (1 przeglad:
Abell 2017);

przedoperacyjny trening miesni oddechowych (1 przeglad: Karanfil 2018);

wczesna rehabilitacja opierajgca sie na ¢wiczeniach aerobowych (1 przeglad: Doyle 2018);
edukacja pacjenta (1 przeglad: Anderson 2017c);

interwencje psychologiczne (1 przeglad: Richards 2017);

trening oporowy i/lub aerobowy (1 przeglad: Hollings 2017);

Nordic Walking (1 przeglad: Cugusi 2017);

telerehabilitacja (1 przeglad: Jin 2019);

rehabilitacja hybrydowa (1 przeglad: Wu 2018);
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— interwencje muzyczne (1 przeglad: Jayakar 2017;
— rehabilitacja domowa (1 przeglad: Anderson 2017b).

Punkty koncowe

We wigczonych do analizy klinicznej przegladach systematycznych odnaleziono réznorodne punkty kohcowe
dotyczace skutecznosci i bezpieczenstwa rehabilitacji kardiologicznej, ktére badano dla stosowania réznych
interwencji. Na podstawie zestawienia wynikow stwierdzono zaréwno wyniki i.s., jak i n.s. z przewagg dla grup
interwencyjnych oraz wyniki n.s. z przewaga dla grup kontrolnych.

Doktadng charakterystyke punktow koncowych zamieszczono w zatgcznikach do niniejszego opracowania
analitycznego.

W tabeli ponizej zestawiono wyniki wyszczegodlnionych w badaniach punktéw kohcowych w podziale na istotno$é

statystyczng i przewage grupy interwencyjnej lub kontrolnej.

Tabela 81. Podsumowanie wynikéw punktéw koncowych i.s. z przewaga dla grup interwencyjnych.

Istotnosé Punkty koncowe Badanie
wyniki i.s. na wydolno$¢ tlenowa, szczytowe zuzycie tlenu | Doyle 2018, Perrier Melo 2018, Anderson 2017a, Haddad 2017,
korzysc¢ grupy (VO3 peak) Smart 2018, Risom 2017, Gomez Neto 2017, Hannan 2018, Cugsi
interwencyjnej 2017, Pattyn 2018, Cugsi 2017, Pattyn 2018

wydolnos¢ fizyczna (6-minutowy test
marszowy)

Doyle 2018, Haddad 2017, Smart 2018, Risom 2017

jakosé zycia, SF-36 (komponent psychiczny,
fizyczny, witalno$c¢)

Smart 2018, Liu 2017, Slimani 2018, Risom 2017

wykonanie rewaskularyzacji (CABG lub
CABG i PCl lub PCI)

Zheng 2018, Long 2018, Santiago de Araujo Pio 2017

Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych

Sumner 2017, Richards 2017, Abell 2017

wydolnos¢ tlenowa

Liu 2017, Slimani 2018

wydolno$¢ tlenowa, putap tlenowy VO3 max

Liu 2017, Yang 2018

Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn

Sumner 2017, Abell 2017

wydolnos$¢ wysitkowa

Risom 2017, Long 2018

poziom depresji

Richards 2017, Zheng 2018

poziom leku

Richards 2017, Zheng 2018, Jayakar 2017

wystgpienie zawatu migsnia sercowego

Abell 2017, Zheng 2018,

pooperacyjny rozwoj zapalenia ptuc lub
niedodmy

Karanfil 2018

wystgpienie zdarzeh sercowo-naczyniowych

Anderson 2017¢

poziom stresu

Richards 2017

zdolnosc¢ do pracy Hollings 2017
zmiana sity miesniowej: izotonicznej lub Hollings 2017
izokinetycznej lub izometrycznej

wydolno$¢ ¢wiczeniowa (MET, réwnowazn k | Cugsi 2017
metaboliczny)

proba "wstan i idz" Cugsi 2017
czas trwania ¢wiczenia - przyrostowy test Cugsi 2017

wysitkowy na biezni

wyn ki n.s. na
korzy$¢ grupy
interwencyjnej

wydolnos¢ tlenowa, szczytowe zuzycie tlenu
(VOZ peak)

Gomez Neto 2017, Hannan 2018, Hollings 2017, Cugsi 2017,
Pattyn 2018

wykonanie rewaskularyzacji (CABG, PCI)

Anderson 2017c, Richards 2017, Abell 2017, Santiago de Araujo
Pio 2017

Smiertelnos$¢ z dowolnych przyczyn

Richards 2017, Jin 2019, Santiago de Araujo Pio 2017, Taylor 2018

hospitalizacja z przyczyn sercowo-
naczyniowych

Anderson 2017c, Long 2018, Santiago de Araujo Pio 2017

Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych

Santiago de Araujo Pio 2017

Strona 183 z 217




Istotnos¢ Punkty koncowe Badanie
wystgpienie zawatu miesnia sercowego Richards 2017, Santiago de Araujo Pio 2017
niezakonczonego zgonem
jakos¢ zycia, SF-36 Risom2017, Gomes-Neto 2017
wystgpienie zawatu migsnia sercowego Anderson 2017c, Long 2018
hospitalizacja lub wystgpienie zdarzenia Yang 2018
kardiologicznego
powazne zdarzenia niepozgdane Risom 2017
hospitalizacja z powodu niewydolnosci serca | Taylor 2018
hospitalizacja z dowolnych przyczyn Taylor 2018
Smiertelnos$¢ z powodu niewydolnosci serca Taylor 2018
Smiertelnos$¢ Risom 2017
zgon na koniec okresu obserwagciji Anderson 2017c
wystgpienie zdarzenia niepozadanego Doyle 2018
wycofanie z programu rehabilitacji Anderson 2017c
zdolnos$¢ do pracy Richards 2017
zmiana sity migsniowej izokinetycznej Hollings 2017
zmiana sity migsniowej izometrycznej Hollings 2017
wydolnos¢ fizyczna (6-minutowy test Cugsi 2017,
marszowy)
proba zginania przedramienia Cugsi 2017
proba ,drapania sie po plecach” Cugsi 2017
proba ,siad i dosiegniecie” Cugsi 2017
wydolnos¢ tlenowa, putap tlenowy (VO2 max) Yang 2018
masa ciata Pattyn 2018
aktywnosc¢ fizyczna (GLTEQ) Wu 2018
dolegliwoéci bolowe Wu 2018
wydolnos$¢ ¢wiczeniowa Anderson 2017b
ukonczenie programu rehabilitacji Anderson 2017b

wyniki i.s. na brak brak
korzysc¢ grupy
kontrolnej
wynkin.s. na Smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn lub Smart 2018, Risom 2017, Long 2018, Powell 2018, Anderson
korzysc¢ grupy hospitalizacja 2017b

kontrolnej wydolnos¢ éwiczeniowa (MET, réwnowaznk | Wu 2018, Anderson 2017b
metaboliczny)
hospitalizacja z dowolnych przyczyn Powell 2018
powazne zdarzenia niepozgdane Risom 2017
wystgpienie zawatu miesnia sercowego Sumner 2017
jakos¢ zycia, The MacNew Quality of Life Gomez Neto 2017
(komponent socjalny, psychiczny)
wykonanie rewaskularyzaciji Sumner 2017
wydolno$¢ tlenowa, szczytowe zuzycie tlenu | Hollings 2017
(VO2 peak)
wycofanie z programu rehabilitacji Anderson 2017¢c
zdolnosc¢ do pracy Hollings 2017
proba ,siad i wstan" Cugsi 2017
$miertelnos¢ z przyczyn sercowo- Powell 2018
naczyniowych
czas trwania éwiczen (ED) Wu 2018
HRQoL Wu 2018

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Podsumowanie wynikow punktéw koncowych:

W ramach poszczegoélnych punktow koncowych uzyskano i.s. wyniki na korzys¢ grupy interwencyjnej,
z wyszczegolnieniem populacji pacjentéw kardiologicznych:

zwiekszenie wydolnosci tlenowej u pacjentéw z chorobg sercowo-naczyniowg podczas prowadzenia
rehabilitacji kardiologicznej opartej na Tai-Chi (Liu 2017) oraz u pacjentdw z niewydolnoscig serca
po wprowadzeniu treningu fizycznego (Slimani 2018);

zmniejszenie ryzyka pooperacyjnego rozwoju zapalenia ptuc lub niedodmy u pacjentéw po zabiegach
kardiochirurgicznych po wprowadzeniu przedoperacyjnego treningu miesni wdechowych (Karanfil 2018);

zmniejszenia ryzyka wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentdéw z chorobg niedokrwienng
serca po wprowadzeniu edukac;ji pacjenta (Anderson 2017¢);

zmniejszenia poziomu depresji, leku i stresu u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca po wprowadzeniu
interwencji psychologicznych (Richards 2017);

zmniejszenia poziomu depresji, leku u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca po wprowadzeniu
rehabilitacji kardiologicznej opartej na ¢wiczeniach (Zheng 2018);

zmniejszenia poziomu stresu u pacjentéw po cewnikowaniu serca po wprowadzeniu interwencji muzycznych
(Jaykar 2017);

zwiekszenie zdolnosci do pracy u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca po wprowadzeniu
progresywnego treningu oporowego (Hollings 2017);

wykonanie préby ,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).

Ponadto, osiggnieto n.s. wyniki na korzy$¢ grupy interwencyjnej w nastepujgcych punktach koncowych:

hospitalizacja z przyczyn sercowo-naczyniowych (Anderson 2017c, Long 2018, Santiago de Araujo Pio
2017);

wystgpienie zawatu miesdnia sercowego niezakonczonego zgonem (Richards 2017, Santiago de Araujo Pio
2017);

wystgpienie zdarzenia niepozgdanego (Doyle 2018);

Smiertelnos¢ z powodu niewydolnosci serca (Taylor 2018);
hospitalizacja lub wystapienie zdarzenia kardiologicznego (Yang 2018);
hospitalizacja z powodu niewydolnosci serca (Taylor 2018)

préba zginania przedramienia (Cugusi 2017);

préba "drapania sie po plecach" (Cugusi 2017);

préba ,siad i dosiegniecie” (Cugusi 2017);

masa ciata (Pattyn 2018);

aktywnos¢ fizyczna (GLTEQ) (Wu 2018);

dolegliwosci bolowe (Wu 2018).

Osiggnieto réwniez n.s. wyniki na korzys¢ grupy kontrolnej w nastepujacych punktach koncowych:

jakosé zycia wg The MacNew Quality of Life (Gomes-Neto 2017);
préba "siad i wstanie" (Cugusi 2017);

czas trwania ¢wiczen (ED) (Wu 2018);

HRQoL (Wu 2018).

Osiggnieto wyniki sprzeczne (wyniki i.s. i n.s. korzy$¢ grupy interwencyjnej i wyniki n.s. na korzys¢ grupy
kontrolnej) w nastepujgcych punktach koncowych: smiertelnos¢ z dowolnych przyczyn, $miertelno$é z przyczyn
sercowo-naczyniowych, powazne zdarzenia niepozgdane, wystgpienie zawatu miesnia sercowego, , wykonanie
rewaskularyzacji, hospitalizacja z dowolnych przyczyn, wydolnos¢ ¢wiczeniowa i wysitkowa, 6-minutowy test
marszowy, szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak), putap tlenowy (VO2 max), wydolnos¢ cwiczeniowa (MET,
réwnowaznik metaboliczny), zmiana sity miedniowej: izotonicznej lub izokinetycznej lub izometrycznej, wycofanie
lub ukohczenie programu rehabilitacji, zdolno$é do pracy, jakos¢ zycia wg SF-36.
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Ograniczenia

Ograniczenia dotyczace strategii wyszukiwania:

— ze wzgledu na duza liczbe wynikéw zwracanych w bazach danych, do analizy wigczono publikacje z petnych
dwéch ostatnich lat, tj. z 2017, 2018 oraz z 2019 roku;

— do analizy wigczono przeglady systematyczne z metaanalizg (badania IA zgodnie z klasyfikacja doniesien
naukowych AOTMIT).

Ograniczenia inne:

— brak tozsamych punktéw koncowych we wszystkich odnalezionych przeglgdach systematycznych;
— brak oceny publikacji wg skali AMSTAR II;

— rdéznorodne populacje pacjentéw kardiologicznych

— szerokie spektrum stosowanych interwenciji;

— szerokie spektrum wystepujgcych komparatorow;

— uzyskano réznorodne punkty koncowe w przegladach wtgczonych do niniejszej analizy;

— uzyskano rézne, niekiedy sprzeczne, wyniki dla jednakowych punktéw kohcowych w przegladach
wigczonych do niniejszej analizy.

Ograniczenia dotyczace niektérych przegladéw systematycznych:

— brak szczegotowych strategii wyszukiwania;

— brak zawartej informacji o uzyciu przez autorow odpowiednich narzedzi do oceny ryzyka btedu
systematycznego w poszczegdlnych badaniach wigczonych do przegladu;

— brak informacji o potencjalnych zrédtach konfliktu intereséw, takich jak zrédta finansowania przegladu.

Ograniczenia dotyczace wskazania:

— w niektérych przeglgdach wskazywano ogdlng populacje pacjentéw kardiologicznych, bez okreslenia
szczego6towych rozpoznan.

Ograniczenia dotyczace badan witaczonych do niektérych przegladéw systematycznych:

— mala liczba wigczonych badan;

— niska jako$¢ badan;

— bardzo krétki czas obserwacji;

— wigczono publikacje jedynie w jezyku angielskim;
— brak szczegodtowej charakterystyki badan;

— brak szczegétowej charakterystyki populaciji.

Szczegolowy opis bezpieczenstwa i skutecznosci interwencji w podziale na populacje pacjentow
kardiologicznych, wykaz skrotéw, charakterystyke punktéw kohcowych, strategie wyszukiwania publikaciji,
diagram selekcji badan, kryteria wykluczenia publikacji, piSmiennictwo, zawiera zatgcznik nr 3.

4.5. Analiza wiaczonych przegladéw pod katem momentu
wprowadzenia oraz czasu trwania rehabilitacji kardiologicznej
poznej

Przeprowadzono analize wtgczonych do przegladu 28 opracowan wtérnych pod katem prowadzenia i czasu
trwania rehabilitacji kardiologicznej pdznej. Szczegdty zestawiono w ponizszej tabeli.
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Tabela 82. Analiza przegladow pod katem czasu wprowadzenia interwencji i dlugosci trwania

2 tygodni od operacji kardiochirurgiczne;.
Komparator: standardowa opieka pooperacyjna.

. Interwencja Czas wprowadzenia interwencji, dlugos¢ trwania*
Badanie . . .
Komparator (jesli okreslony czas wprowadzenia)
Jin 2019 Interwencja: telerehabilitacja nie okreslono czasu wprowadzenia
Komparator:  rehabilitacja  kardiologiczna  i/lub | czas interwencji 6 tygodni—4 lata
standardowa opieka.
Doyle 2018 Interwencja: wdrozenie ¢wiczen aerobowych w ciggu | 2 tygodnie od operaciji kardiochirurgicznej

Hannah 2018

Interwencja: trening interwalowy o  wysokiej
intensywnosci HIIT (np..285% VO, peak lub 285% HRR
lub 290% HRM przeplatane z ¢wiczeniami o nizszej

interwencje prowadzone przez co najmniej 4 tygodnie
w warunkach ambulatoryjnych (ang. outpatient).

interwencje trwaty 4-16 tygodni, jedno badanie (Jensen
et al. Training level comparison study. Effect of high and
low intensity exercise on ventilatory threshold in men
with coronary artery disease. J Cardiopulm Rehabil.
1996;16(4):227-232.) 6—12 miesiecy

intensywnosci).

Komparator: trening ciggty o umiarkowanej
intensywnos$ci MICT (np. 50-75% VO3 peak lub 50-75%
HRR lub 50-80% HRM.

Karanfil 2018 Interwencja: dowolny rodzaj

treningu mie$ni wdechowych.
Komparator: standardowy model opieki, interwencja
placebo lub brak treningu migsni wdechowych.

przedoperacyjnego | —

Long 2018 Interwencja: rehabilitacja oparta na éwiczeniach.

Komparator: standardowy model opieki

w wiekszosci badan nieokreslony czas wprowadzenia i
trwania

w badaniach Raffo 1980 ,Schuler 1992, Todd 1991
prowadzono ¢wiczenia w domu (np. na rowerku) 6-12
msc

Pattyn 2018 Interwencja: interwatowy trening aerobowy.

Komparator: trening aerobowy ciggty.

brak czasu wprowadzenia, interwencje trwaty 4-16
tygodni, jedno badanie 6 msc

Perrier-Melo 2018, Interwencja: trening wytrzymatosciowy wysokiej | brak okreslenia czasu wprowadzenia, interwencja max
intensywnosci. 12 tyg

Komparator: podstawowe/typowe aktywnosci.

Powell 2018, Interwencja: éwiczenia realizowane samodzielnie lub | brak okre$lenia czasu wprowadzenia, w czgsci badan
¢éwiczenia w ramach kompleksowego programu | czas trwania badania (=czas interwenc;ji?) do 12 msc
rehabilitacji kardiologicznej
Komparator: brak ¢wiczen

Slimani 2018, Interwencja: brak okreslenia czasu wprowadzenia, czas trwania
badania nad wptywem treningu fizycznego na jakos¢ | interwencji w poszczegdlnych badaniach 4-54 tygodnie
zycia (ang. QoL, quality of life) wydolno$¢ tlenows i
czynnosci serca,
badania opisujgce zmienne treningowe (np. objetos¢,
czestotliwos¢ i czas trwania).

Komparator: grupa kontrolna, wobec ktérej
poréwnywano interwencje.

Smart 2018 Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna oparta na | brak okreslenia czasu wprowadzenia, czas trwania
éwiczeniach interwencji w poszczegolnych badaniach 8-16 tygodni
Komparator: brak ¢wiczen lub standardowa opieka.

Taylor 2018 Interwencja: EBCR - exercise-based cardiac | brak okreslenia czasu wprowadzenia
rehabilitation czas trwania interwencji 12-90 tygodni,

Komparator: brak ¢wiczen $redni czas trwania sesji wynosit 15-120 min., 2-7
ses;jiltyg.

Wu 2018 Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna hybrydowa nie okreslono czasu wprowadzenia
Komparator:  standardowy model rehabilitacji
kardiologicznej

Yang 2018 Interwencja: Tai Chi nie okreslono czasu wprowadzenia
Komparator: brak ¢éwiczen lub pozytywna kontrola | Czas trwania interwencji wynosit 12 tygodni—1 rok:
(chodzenie, bieganie lub rozcigganie) W badaniach Lan 1999: 54 min kazdego dnia rano (1

rok)

Chang 2010: 3 razy w tyg. po 50 min. (6 mies.)

Wang 2010: 30-40 min/dzien, 3-5 dni/tyg. (6 mies.)

Nery 2012, 2015: 3 razy w tyg. po 60 min. (12 tyg.)
Zheng 2018 Interwencja: ¢wiczenia nie okreslono czasu wprowadzenia

Strona 187 z 217




. Interwencja Czas wprowadzenia interwencji, diugos¢ trwania*
Badanie AT . h
Komparator (jesli okreslony czas wprowadzenia)
Komparator: standardowy model leczenia w wiekszosci badan czas trwania interwencji wynosit 2—
20 tygodni
¢wiczenia trwaty: 30-50 min dziennie (lub dtuzej) przez
3-5 dni w tygodniu
Abell 2017 Interwencja: okreslony program ¢wiczen uczestnicy rozpoczeli trening wysitkowy $rednio 4,8

Komparator: standardowa opieka

tygodnia (SD 2,8) po wstepnej diagnozie lub incydencie
sercowym.

Sredni czas trwania interwencji wysitkowych wynosit 3
miesigce (3 tygodnie - 6 lat w badaniu Schuler
1992/Niebauer 1997).

Sesje treningowe odbywaly sie srednio 3 razy w tygodniu
i trwaty $rednio 49 min.

Anderson 2017

Interwencja: ¢wiczenia fizyczne

Komparator: standardowa opieka medyczna (terapia
farmakologiczna, brak ¢wiczen, ré6zna dawka treningu
wysitkowego (treningi o niskiej lub  wysokiej
intensywnosci), czynne interwencje (edukacja, pomoc
psychologiczna))

Uczestnicy rozpoczeli program c¢wiczen $rednio 12
miesiecy (od 0,5 do 61) miesiecy po przeszczepie.

czas trwania ¢wiczen wynosit: 8-52 tygodni,
czestotliwo$é: 1-5 dniftydzien, diugosé sesji: 28-50
minut/sesja.

Anderson 2017(1)

Interwencja: domowa rehabilitacja kardiologiczna

Komparator: rehabilitacja kardiologiczna prowadzona
w os$rodku

Programy rehabilitacji kardiologicznej roznity sie istotnie
pod wzgledem czasu trwania: od 1 do 6 miesiecy,
czestotliwosci: od 1 do 5 sesji tygodniowo i ditugosci
sesji: od 20 minut do 60 minut na sesje.

W badaniach Arthur 2002 — wprowadzenie interwencji od
35 do 49 dni po operacji CABG

Hadadzadeh 2013 - wprowadzenie interwencji w ciggu
2 tygod PTCA (przezskérna srodnaczyniowa
angioplastyka wiencowa)

Miller 1984 — jazda na rowerze stacjonarnym: 3 tyg. po
zawale

Moholdt 2012 - chodzenie, bieganie, ptywanie lub jazda
na rowerze (wybér pacjenta) od 4 do 8 tygodni po
operacji CABG

Anderson 2017(2)

Interwencja: edukacja pacjenta
Komparator: brak edukaciji

Mediana czasu trwania interwencji wynosita sze$¢
miesiecy (od 1 do 36 miesiecy) z mediang okresu
obserwacji 12 miesiecy (od 6 do 60 miesiecy).

W badaniu Chow 2015 - interwencja (wiadomosci
tekstowe) zaraz po wypisie ze szpitala

Clark 1997 — interwencja (tasma wideo, przewodnik,
interaktywne nauczanie grupowe) od 6 miesiecy do 20
lat po wstepnej diagnozie

Cugusi 2017

Interwencja: nordic walking jako samodzielna forma
rehabilitacji lub w potaczeniu z konwencjonalng
rehabilitacjg kardiologiczng

Komparator: konwencjonalna rehabilitacja
kardiologiczna

nie okreslono czasu wprowadzenia interwencji

Czas trwania interwencji wynosi: od 3 do 5 razy/tyg. w
okresie od 3 do 24 tygodni.

Gomes-Neto 2017

Interwencja: Trening interwatlowy o wysokiej
intensywnosci
Komparator: Standardowy trening o umiarkowane;j
intensywnosci

Nie okreslono czasu wprowadzenia interwenciji
Czas trwania interwencji (jesli podano) 10-12 tygodni

Haddad 2017

Interwencja: Rehabilitacja kardiologiczna oparta na
¢éwiczeniach (EBCR — exercise-based cardiac
rehabilitation) o zréznicowanym programie
Komparator: standardowy model leczenia (ST -
standard therapy), nieokreslony

Interwencja wprowadzana do 10 miesiecy po implantac;ji
urzadzenia asystujgcego prace serca

Sredni czas trwania interwencji 6-10 tygodni
Srednia ilo$é zabiegéw w tygodniu od 3 do 5

Hollings 2017 Interwencija: progresywny trening oporowy w chorobie | Sredni czas wprowadzenia interwencji po
niedokrwiennej serca. zdarzeniu/operacji wynosit 27,9 tygodnia +/- 10,3
Komparator:  brak treningu lub standardowa | tygodnia
aktywnos¢ fizyczna.

Jayakar 2017 Interwencja: interwencje muzyczne. Nie okreslono czasu wprowadzenia interwencji ani czasu
Komparator: brak interwencji muzycznych. trwania poszczegélnych interwencii.

Liu 2017 Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna oparta na | Nie okreslono czasu wprowadzenia interwenciji.

Tai-Chi

Komparator: aktywno$¢ (np. spacer) lub brak
aktywnosci (np. standardowy model opieki)

W opisanych badaniach czas trwania interwencji wynosit
od 12 tygodni do 1 roku.
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Badanie

Interwencja
Komparator

Czas wprowadzenia interwencji, diugos¢ trwania*
(jesli okreslony czas wprowadzenia)

Richards 2017

Interwencja: w przeglgdzie uwzgledniono interwencje
psychologiczne prowadzone przez pracown kow
opieki zdrowotnej z adekwatnym
wyksztatceniem/kursem.

Komparator: w przegladzie uwzgledniono badania
poréwnujgce leczenie psychologiczne ze zwyktg
opiekg. Jako zwykig opieke przyjeto wszystkie
interwencje rutynowo stosowane w u pacjentéw z CNS
oraz interwencje wspottowarzyszace i/lub wspétudziat
w kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j.

W badaniu Brown 1993 czas wprowadzenia badania
wynosi od 4 do 24 miesiecy od wystgpienia zawatu
miesnia sercowego lub operacji bypass. Czas trwania
interwencji 12 tygodni.

W pozostatych badaniach nie okreslono czasu
wprowadzenia interwenciji

W badaniu Schneider 2012 czas trwania interwencji
nawet powyzej 9 lat

W badaniach Burell 1996a, Claesson 2005, Gulliksson
2011, Koertge 2008, Michalsen 2005, czas trwania
interwencji wyniost ponad 1 rok

W badaniach Davidson 2010, Merswolken 2011, O’'Neil
2015, Oldenburg 1985, czas trwania interwencji wyniést
€0 najmniej pot rok

W pozostatych badaniach czas trwania wynosit $rednio
12-15 tygodni

Risom 2017

Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna oparta na
¢wiczeniach (kazdy program rehabilitacji w warunkach
szpitalnych, ambulatoryjnych lub srodowiskowych lub
domowych, ktéry zostat przygotowany dla pacjenta z
AF; program rehabilitacji obejmowat komponent
¢wiczen fizycznych; moégt réwniez zawiera¢ element
psychoedukacyjny).

Komparator:

leczenie metodami powszechnie stosowanymi (np.
standardowa opieka medyczna, taka jak leki i terapia
ablacyjna),

brak interwenciji,

jak kolwiek inny rodzaj programu rehabilitacji
kardiologicznej, dopdki nie zawierat komponentu
¢éwiczen fizycznych.

W opisanych badaniach czas wprowadzenia interwenciji
od zdarzenia nie zostat okres$lony.

Interwencje treningowe réznity sie czasem trwania (8
tygodni do 16 tygodni)

Santiago de Araujo
Pio 2017

Interwencja: Rehabilitacja kardiologiczna w ustalone;j
konkretnej dawce skategoryzowanej jako mata
dawka/intensywnos¢ [<12 ses;ji], $rednia [12-35 ses;ji]
lub wysoka [36 sesji]). Intensywno$¢ rehabilitacji
okreslana np. na podstawie czasu trwania i
czestotliwosci sesji.

Komparator: rehabilitacja kardiologiczna bez ustalonej
dawki.

W opisanych badaniach czas wprowadzenia interwencji
od zdarzenia nie zostat okres$lony.

Sredni czas trwania interwencji treningowych wynosi 12
tygodni

Sumner 2017

Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna
(zorganizowany, wielosktadnikowy program

obejmujgcy ¢wiczenia i/lub zorganizowang aktywnos¢é
fizyczng w potgczeniu z co najmniej jednym =z
nastepujacych elementéw: dostarczanie informacji,
edukacja, zmiana zachowan zdrowotnych, wsparcie
psychologiczne lub interwencje oraz wsparcie
spoteczne).

Komparator: brak uczestnictwa w rehabilitacji
kardiologicznej (pacjenci, ktérzy sg pod kontrolg
lekarza lub uczestniczyli w nieustrukturyzowanych
programach profilaktycznych).

Nie okreslono czasu wprowadzenia interwencji

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Podsumowanie

W wyniku przeprowadzonej analizy 28 opracowan wtérnych (przeglady systematyczne z metaanalizg)
dotyczacych pacjentéw w zréznicowanych wskazaniach kardiologicznych stwierdzono, ze najbardziej dostepna
informacjg jest ta o czasie trwania badanych interwenciji (od 2 tygodni do 60 miesiecy, w zaleznosci od profilu
interwenciji). Zidentyfikowano przeglady systematyczne, zawierajgce badania pierwotne, w ktérych interwencje
prowadzono przez okres 6—12 miesiecy, polegajgce m.in. na: ¢wiczeniach fizycznych (np. trening interwatowy
o zréznicowanej intensywnosci, trening aerobowy, telerehabilitacja oparta na ¢wiczeniach w domu, tai-chi, nordic-
walking, progresywny trening oporowy), edukacji pacjenta oraz interwencjach psychologicznych.

Ponadto w zakresie momentu wdrozenia interwencji generalnie mozna wyodrebni¢ podziat na rehabilitacje
przedoperacyjng (u pacjentéw przygotowywanych do przeszczepdw serca oraz rewaskularyzacji) oraz
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rehabilitacje po zdarzeniu sercowo-naczyniowym (pozostate zidentyfikowane populacje pacjentow
kardiologicznych).

We witaczonych do analizy klinicznej opracowaniach wtérnych nie odnaleziono jednoznacznych informaciji
dotyczacych péznej rehabilitacji kardiologiczne;.

Ograniczenia

Zidentyfikowano, ze podstawowym ograniczeniem powyzszej analizy, znaczgco utrudniajgcym wnioskowanie,
jest brak przedstawienia we wigczonych przeglgdach systematycznych precyzyjnych informacji dotyczgcych
definicji rehabilitacji péznej u pacjentéw kardiologicznych, a takze ram czasowych wprowadzenia, trwania
i zakohAczenia rehabilitacji péznej.
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5.

Opinie ekspertow w sprawie zasadnosci zmiany technologii
medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej

W dnia od 18.10.2018 r. do 15.11.2018 r. zostaly przeprowadzone konsultacje z ekspertami w dziedzinie
rehabilitacji kardiologicznej. Opinie ekspertéw dotyczyly zasadnosci zmiany technologii medycznych poprzez
zakwalifikowanie projektow $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej jako $wiadczen finansowanych ze $rodkéw
publicznych:

1.

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarne;:
1) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentébw po zabiegu
kardiochirurgicznym;
2) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw z ostrym zespotem
wiencowym.
Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej:
1) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw po incydencie sercowo-
naczyniowym;
2) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna kontynuacja;
3) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z niewydolnoscig serca HFrEF
i HFmfEF (LVEF < 50%) — II-IV klasa czynnosciowa wg NYHA (objawowa niewydolnos¢
krazenia);
4) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
0 bardzo duzym ryzyku sercowo-naczyniowym ocenianym przy pomocy aktualnego systemu Pol-
SCORE.
Swiadczenia dla pacjentéw ze schorzeniami kardiologicznymi w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentdow z chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego
i oddechowego.
Swiadczenia dla pacjentéw ze schorzeniami kardiologicznymi w ramach — opieki lekarskie;j
rehabilitacyjnej — $wiadczenia dedykowane wszystkim zakresom rehabilitacji leczniczej.

Badanie opinii eksperckich przeprowadzono w oparciu o dedykowany formularz oceny. Formularz ten zawierat
6 pytan i dotyczyt:

1)

kluczowych przyczyny, dla ktérych przedmiotowe Swiadczenia powinny/nie powinny byé¢ finansowane
ze srodkow publicznych,

zasadnosci proponowanych kryteriow kwalifikacji do poszczegdlnych swiadczen,

okreslenia wymogow dotyczacych personelu uprawnionego do realizacji Swiadczen,

okreslenia wymogow dotyczgc zasobow lokalowych do realizacji Swiadczen,

zasadnosci zastosowania interwencji medycznych w ramach okreslonych profili, do realizacji
poszczegdblnych swiadczen,

wskazania wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego bgdz sformutowania wtasnego
stanowiska w kwestii zaprojektowanych swiadczen.

Zapytania skierowano do nastepujgcych ekspertéw/przedstawicieli instytuciji:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja

1. Prof. dr hab. Jarostaw Kazmierczak Konsultant Krajowy w dziedzinie kardiologii

2. Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
3. | I I

4. Prof. dr hab. n. med. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii

5. | I .

6. Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej
7. | I .

8. Dr hab. n. hum. Maria Kézka Prof. nadzw. UJ Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa
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10.

11. | Drn. med. Robert Szafkowski Konsultant Krajowy w dziedzinie balneologii i medycyny

fizykalnej
12. | I -
13. | Andrzej Jacyna Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
14. | I

Odpowiedzi na zapytanie udzielito tgcznie 3 ekspertow:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
1 Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
> I 49 |

3 Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej

Wyniki indywidualnych rekomendacji wiodgcych ekspertéw w przedmiotowym zakresie prezentujg poszczegolne
zestawienia tabelaryczne.

Tabela 83. Opinie ekspertéw dotyczace kluczowych przyczyn, dla ktérych wnioskowane swiadczenia powinny/nie
powinny by¢ finansowane ze srodkéw publicznych

Konsultant Krajowy w | Konsultant Krajowy w -
dziedzinie rehabilitacji | dziedzinie psychologii
Lp. Swiadczenia medycznej klinicznej
Prof. dr hab. n. med. Dr hab. Bernadetta
Piotr Majcher lzydorczyk T

1. | Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
stacjonarna dla pacjentdw po zabiegu | TAK TAK TAK
kardiochirurgicznym;

2. | Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
stacjonarna dla pacjentow z ostrym | TAK TAK TAK
zespotem wiencowym

3. | Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
dzienna dla pacjentébw po incydencie | TAK TAK TAK
sercowo-naczyniowym

4. | Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

. . TAK TAK TAK
dzienna kontynuacja

5. | Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
dzienna dla pacjentow z niewydolnoscig
serca HFrEF i HFmfEF (LVEF < 50%) — II-IV | TAK TAK TAK
klasa czynnosciowa wg NYHA (objawowa
niewydolno$¢ krazenia)

6. | Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
dzienna dla pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym o bardzo duzym ryzyku sercowo- | TAK TAK TAK
naczyniowym ocenianym przy pomocy
aktualnego systemu Pol-SCORE

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentow z
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego i | NIE TAK TAK
oddechowego

8. | Swiadczenia dla pacjentéw ze schorzeniami

kardiologicznymi w ramach - opieki
lekarskiej rehabilitacyjnej — $wiadczenia | TAK TAK TAK
dedykowane wszystkim zakresom

rehabilitacji leczniczej

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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PODSUMOWANIE:

Wszyscy trzej eksperci, ktdrzy przestali do Agencji swoje stanowisko potwierdzili zasadnos¢ finansowania
wnioskowanych swiadczen ze srodkéw publicznych. Jeden ekspert wskazat brak zasadnosci finansowania
Swiadczenia: Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentdow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
i oddechowego. Jako uzasadnienie wskazuje, ze w dobie opieki koordynowanej m.in. nad pacjentami
z niewydolnoscig krgzenia, zawale miesnia sercowego itp. fizjoterapia ambulatoryjna jako dziatanie oparte
wytgcznie na kinezyterapii nie ma uzasadnienia naukowego ani ekonomicznego u pacjentéw z chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego. W opinii eksperta swiadczeniem wiasciwym dla chorych, ktérzy mogg kontynuowac
rehabilitacje domowa, jest rehabilitacja hybrydowa z pierwszg fazg na oddziale dziennym. Ponadto jeden
z ekspertow wskazat zasadnos¢ uwzglednienia terapii psychologicznej (psychoedukacja, wsparcie
psychologiczne, terapia psychologiczna) w stacjonarnych osrodkach kardiologicznych lub kardiochirurgicznych
w Polsce. W opinii ekspertéw swiadczenia te sg niezbedne do osiggniecia lepszych i szybszych wynikow
terapeutycznych.

Tabela 84. Opinie ekspertéw dotyczace kryteriow kwalifikacji do poszczegolnych swiadczen

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw po zabiegu kardiochirurgicznym

Ekspert Uwagi

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Proponowany czas przyjecia: przyjecie bezposrednio lub w ciggu 30 dni od wypisu z oddziatu
leczgcego ostrg faze choroby. Niejednokrotnie pacjent skolonizowany szczepami bakterii
wewnatrzszpitalnych wymaga wypisania do domu celem zmiany flory bakteryjnej i leczenia
antybiotykiem przed przyjeciem na oddziat rehabilitacji.

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzglednia¢ kompleksowo
prowadzong diagnoze psychologiczng np. osobowosci, radzenia sobie ze stresem i terapie
psychologiczng (psychoedukacja, wsparcie psychologiczne, terapia psychologiczna:
indywidualna i/lub grupowa)

L Brak uwag

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Samo rozpoznanie ,niewydolnos$¢ serca” jest wystarczajgce; wskazywanie frakcji wyrzutowej
lewej komory (LVEF), ktora jest tylko jednym z parametréw — wskaznikéw definiujacych te
jednostke chorobowa, jest niewtasciwe.

Skala oparta na skali Rankina nie ma uzasadnienia w odniesieniu do pacjentéw z chorobami
ukfadu sercowo-naczyniowego czy oddechowego, u ktérych gtéwnym celem rehabilitacji jest
wydiuzenie zycia, zmniejszenie ryzyka rehospitalizacji z powodu dekompensacji choroby,
restenozy w stencie oraz powaznych incydentow sercowo-naczyniowych.

Brakuje 1.21 — ostry zawat serca; niektére kody ICD.10 wydaja sie by¢ przypadkowe — do

weryfikacji.
Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Brak uwag
I Weryfikacja rozpoznan ICD.10 winna zostaé zweryfikowana przez grupe zawodows lekarzy

specjalistéw kardiologii. W opinii Samorzadu kryterium wigczenia powinno uwzgledniaé
pacjentéw w przypadku zaostrzen niewydolnosci serca HFrEF i HFmfEF (LVEF < 40) lub 1lI-
IV klasa wg NYHA.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw po incydencie sercowo-naczyniowym

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Brak uwag.

Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzglednia¢ kompleksowo
prowadzong diagnoze psychologiczng np. osobowosci, radzenia sobie ze stresem i terapie
psychologiczng (psychoedukacja, wsparcie psychologiczne, terapia psychologiczna:
indywidualna i/lub grupowa)

. Brak uwag.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna kontynuacja

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Brak uwag.
Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Brak uwag.
. Brak uwag.
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Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z niewydolnoscia serca

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Samo rozpoznanie ,niewydolno$¢ serca” jest wystarczajgce; wskazywanie frakcji wyrzutowej
lewej komory (LVEF), ktora jest tylko jednym z parametréw — wskaznikéw definiujgcych te
jednostke chorobowa, jest niewtasciwe.

Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzglednia¢é kompleksowo
prowadzong diagnoze psychologiczng np. osobowosci, radzenia sobie ze stresem i terapie
psychologiczng (psychoedukacja, wsparcie psychologiczne, terapia psychologiczna:
indywidualna i/lub grupowa)

] W opinii Samorzadu zawodowego zasadna jest wymiana kryterium wigczenia z HFrEF i
HFmfEF (LVEF < 50) - lI-1V klasa czynno$ciowa wg NYHA (objawowa niewydolno$¢ krazenia).

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentow z nadcisnieniem tetniczym o bardzo duzym ryzyku sercowo-
naczyniowym

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Brak uwag.

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzglednia¢ kompleksowo
prowadzong diagnoze psychologiczng np. osobowosci, radzenia sobie ze stresem i terapie
psychologiczng (psychoedukacja, wsparcie psychologiczne, terapia psychologiczna:
indywidualna i/lub grupowa)

| Brak uwag.

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Swiadczenie nie ma uzasadnienia naukowego, organizacyjnego ani ekonomicznego. —
uzasadnienie jak wyzej. ,Stany pourazowe” uktadu sercowo naczyniowego najczesciej mozna
rozpoznac¢ u pacjentéw po ciezkich urazach wielonarzgdowych, np. sttuczenie migsnia serca
czy odma optucnowa, natomiast na pewno nie stanowig wskazania do fizjoterapii
ambulatoryjne;j.

W nomenklaturze medycznej nie istnieje klasyfkacja, ktéra wyrdzniataby ,niewydolno$é
krgzeniowo-oddechowg lub narzadowg w nasilonym stopniu”. Ponadto niewydolno$¢
krazeniowo-oddechowa, szczegdlnie ostra — jest stanem zagrozenia zycia, a nie wskazaniem
do fizjoterapii. Wg definicji: ,Niewydolno$é oddechowa to stan, w ktérym zaburzenia czynnosci
ukladu oddechowego uposledzajg wymiane gazowa w ptucach i prowadzg do hipoksemii
(obnizenia we krwi tetniczej cisnienia parcjalnego tlenu [PaO2] < 60 mm Hg [8,0 kPa]) lub
hiperkapii (wzrostu ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla [PaCO2] > 45 mm Hg [6,0 kPal]). Z
przyczyn oczywistych nie jest to stan bedacy wskazaniem do fizjoterapii ambulatoryjnej, a
nalezy w tym przypadku rozwazy¢ tlenoterapie lub respiratoterapie. Nastepstwem hiperkapnii
moze by¢ Spigczka.

Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzglednia¢c kompleksowo
prowadzong diagnoze psychologiczng np. osobowosci, radzenia sobie ze stresem i terapie
psychologiczng (psychoedukacja, wsparcie psychologiczne, terapia psychologiczna:
indywidualna i/lub grupowa)

I Dla pacjentéw z niskim ryzykiem wystgpienia zdarzen sercowych.

Swiadczenia dla pacjentéw ze schorzeniami kardiologicznymi w ramach — opieki lekarskiej rehabilitacyjnej — $wiadczenia
dedykowane wszystkim zakresom rehabilitacji leczniczej

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Brak uwag.
Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Brak uwag
I Brak uwag

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

PODSUMOWANIE:

Jeden ekspert wskazat zasadno$¢ uwzglednienia praktyki psychologicznej - klinicznej wobec pacjenta, ktéra
winna zawiera¢ kompleksowo prowadzong diagnoze psychologiczng np. osobowosci, radzenia sobie ze stresem
i terapie psychologiczng (psychoedukacja, wsparcie psychologiczne, terapia psychologiczna: indywidualna i/lub
grupowa). Wedlug jednego z ekspertow samo rozpoznanie ,niewydolno$¢ serca” jest wystarczajgce
a wskazywanie frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF), ktéra jest tylko jednym z parametrow — wskaznikdw
definiujgcych te jednostke chorobowa, jest niewtasciwe. Ponadto w opinii tego samego eksperta skala oparta na
skali Rankina nie ma uzasadnienia w odniesieniu do pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego czy
oddechowego, u ktérych gtéwnym celem rehabilitacji jest wydtuzenie Zzycia, zmniejszenie ryzyka rehospitalizacji
z powodu dekompensacji choroby, restenozy w stencie oraz powaznych incydentéw sercowo-naczyniowych.
Ekspert ten zwrécit tez uwage, iz Swiadczenie ,Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami ukfadu
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sercowo-naczyniowego i oddechowego” nie ma uzasadnienia naukowego, organizacyjnego ani ekonomicznego.
W opinii eksperta ,Stany pourazowe” uktadu sercowo naczyniowego najczesciej mozna rozpoznaé u pacjentow
po ciezkich urazach wielonarzgdowych, np. sttuczenie miesnia serca czy odma optucnowa, natomiast na pewno
nie stanowig wskazania do fizjoterapii ambulatoryjnej. Jednoczes$nie wskazuje, ze w nomenklaturze medyczne;j
nie istnieje klasyfikacja, ktéra wyrézniataby ,niewydolnos¢ kragzeniowo-oddechowg lub narzgdowag w nasilonym
stopniu” a niewydolnos¢ krgzeniowo-oddechowa, szczegodlnie ostra — jest stanem zagrozenia zycia, a nie
wskazaniem do fizjoterapii.

Tabela 85. Opinia ekspertow dotyczaca kwestii proponowanego w Zataczniku nr 1 ,,Szczegoétowe opisy swiadczen”
personelu uprawnionego do realizacji wnioskowanych swiadczen

Lekarz

rehabilitacii k:r"akizzg Psycholog | Fizjoterapeuta | .
Swiadczenia Ekspert medycznej |erign|a Dietetyk terlanpne):na
spec | w trakcie | spec | w trakcie | klin | mgr | mgr inny
spec spec
K?‘mg_'ﬁtksqwa Prof.  dr|X X X Brak X X |Xx X X X terapeuta
rehabilitacja hab. n. -
kardiologiczna med. Piotr zajeclowy
stacjonarna dla Majcher
acjentéw po zabiegu
Earcjliochiru‘:'gicznyn% gr dhtetlb. Brak | Brak Brak | Brak X X Brak Brak Brak Brak Brak
ernadetta
Izydorczyk
Brak | Brak X X Brak | X X X X X Brak
K‘:‘mg_ll‘_’tks‘?wa Prof. dr| X X X Brak X X X X X X terapeuta
rehabilitacja hab. n. -
kardiologiczna med. Piotr zajeclowy
stacjonarna dla Maijcher
acjentow z ost
ges:)olem wieﬁcrgvr\:‘ym gr dhte:b. Brak | Brak Brak | Brak X X Brak Brak Brak Brak Brak
ernadetta
Izydorczyk
Brak | Brak X X Brak | X X X X X Brak
Kt:‘mg_llt_ersqwa Prof. dr| X X X Brak X X |X X X X terapeuta
rehabpllitacja hab. n. P
kardiologiczna med. Piotr Zajeciowy
dzienna dla pacjentéw | Majcher
o incydencie
gercoxo- Dr hab. | Brak | Brak Brak | Brak X X Brak Brak Brak Brak Brak
naczyniowym :iizinoargzt/ts
Brak | Brak X X Brak | X X X Brak X Brak
K%ms_ll?rsqwa Prof. dr|X |X X |Brak X |X |X X X X terapeuta
rehabllitacja hab. n. P
kardiologiczna med. Piotr zajeclowy
dzienna Majcher
kontynuacyjna
Dr hab. | Brak | Brak Brak | Brak X X Brak Brak Brak Brak Brak
Bernadetta
Izydorczyk
Brak | Brak X X Brak | X X X Brak X Brak
K‘:‘mtf;_';?tksc_’wa Prof.  dr|X X X Brak X X |X X X X terapeuta
rehabilitacja hab. n. L
kardiologiczna med. Piotr zajeclowy
dzienna dla pacjentow | \ajcher
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—— Lekarz
rehabilitacji Kardiol Psycholog | Fizjoterapeuta
Swiadczenia Ekspert medycznej ardiolog Pielegnia Dietetyk o
° rka Yy terapeuta
spec | w trakcie | spec | w trakcie | klin | mgr | mgr inny
spec spec
z niewydolnoscia Dr  hab. | Brak | Brak Brak | Brak X X Brak |Brak |Brak Brak Brak
serca Bernadetta
Izydorczyk
Brak | Brak X X Brak | X X X Brak X Brak
K%mg_'ﬁtksqwa Prof.  dr|X |X X Brak X |[X |X X X X terapeuta
rehabilitacja hab. n. e
kardiologiczna med. Piotr zajeclowy
dzienna dla pacjentow | \jajcher
z nadcisnieniem
tetniczym Dr hab. | Brak | Brak Brak | Brak X X Brak | Brak Brak Brak Brak
Bernadetta
Izydorczyk
X Brak X X Brak | X X X Brak X Brak
Fizjoterapia Prof. dr | Brak | Brak Brak | Brak Brak | Brak | Brak | Brak | Brak Brak Brak
ambulatoryjna dla hab. n.
pacjentow z med. Piotr
chorobami uktadu Majcher
naczyniowego i
oddechowego Dr hab. | Brak | Brak Brak | Brak Brak | Brak | Brak | Brak Brak Brak Brak
Bernadetta
Izydorczyk
Brak | Brak Brak | Brak Brak | Brak | X X Brak Brak Brak
Opieka lekarska Prof. dr| X X Brak | Brak Brak | Brak | Brak |Brak |Brak Brak Brak
rehabilitacyjna hab. n.
med. Piotr
Majcher
Dr hab. | Brak | Brak Brak | Brak Brak | Brak | Brak Brak Brak Brak Brak
Bernadetta
Izydorczyk
E X X X X Brak | Brak | Brak |Brak |Brak Brak Brak

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

PODSUMOWANIE:

W przypadku personelu uprawnionego do realizacji wnioskowanych swiadczen eksperci wskazujg nastepujgco
dla konkretnych swiadczen:

1) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw po zabiegu kardiochirurgicznym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw po incydencie sercowo-naczyniowym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna kontynuacyjna; Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z niewydolnoscig serca; Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
dzienna dla pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym:

jeden z ekspertéow proponuje lekarza rehabilitacji medycznej, kardiologa, pielegniarke, fizjoterapeute,

psychologa, dietetyka i innego terapeute (terapeuta zajeciowy)

drugi z ekspertéw wskazuje jedynie psychologa

trzeci z ekspertow proponuje dla tych swiadczen kardiologa, psychologa, fizjoterapeute, pielegniarke i dietetyka
2) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu naczyniowego i oddechowego:
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dwoch ekspertow nie wskazuje dla tego $wiadczenia zadnego personelu;

trzeci z ekspertow proponuje jedynie specjaliste z zakresu fizjoterapii.

3)

Opieka lekarska rehabilitacyjna:

jeden z ekspertow nie wskazat personelu dla tego $wiadczenia;

dwdch pozostatych natomiast proponuje lekarza medycyny rehabilitacyjnej, a jeden réwniez kardiologa.

Tabela 86. Opinia ekspertow dotyczaca kwestii proponowanego w Zataczniku nr 1 ,,Szczegétowe opisy swiadczen”

zastosowania zasobo6w lokalowych do realizacji wnioskowanych swiadczen
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Kompleksowa Prof.  dr|X X X X X X X Brak |X Brak
rehabilitacja hab. n.
kardiologiczna med. Piotr
stacjonarna dla Maijcher
acjentow po
gab{egu P Dr hab. | Brak | Brak Brak Brak | Brak Brak X Brak | Brak Brak
kardiochirurgicznym | Bernadetta
Izydorczyk
X X X X X Brak Brak |Brak |X X
Kompleksowa Prof. dr| X X X X X X X Brak |X Brak
rehabilitacja hab. n.
kardiologiczna med. Piotr
stacjonarna dla Maijcher
acjentow z ost
fesf,o,em vm Dr hab. | Brak | Brak Brak Brak | Brak Brak X Brak | Brak Brak
wieficowym Bernadetta
Izydorczyk
E X X X X X Brak |Brak |Brak |X X
Kompleksowa Prof. dr| X X X X X X X Brak |X Brak
rehabilitacja hab. n.
kardiologiczna med. Piotr
dzienna dla Maijcher
pacjentéw po
incydencie sercowo- Dr hab. | Brak | Brak Brak Brak | Brak Brak X Brak | Brak Brak
naczyniowym Bernadetta
Izydorczyk
E X X X X X Brak |Brak |Brak |Brak X
Kompleksowa Prof.  dr|X X X X X X X Brak |X Brak
rehabilitacja hab. n.
kardiologiczna med. Piotr
dzienna Maijcher
kontynuacyjna
Dr hab. | Brak | Brak Brak Brak | Brak Brak X Brak | Brak Brak
Bernadetta
Izydorczyk
E X X X X X Brak |Brak |Brak |Brak X
Kompleksowa Prof. dr| X X X X X X X Brak | X Brak
rehabilitacja hab. n.
kardiologiczna med. Piotr
dzienna dla Maijcher
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pacjentow z Dr  hab.|Brak |Brak Brak Brak | Brak Brak | X Brak |Brak Brak
niewydolnoscia Bernadetta
serca Izydorczyk
X X X X X Brak Brak |Brak |Brak X
Kompleksowa Prof. dr| X X X X X X X Brak | X Brak
rehabilitacja hab. n.
kardiologiczna med. Piotr
dzienna dla Maijcher
pacjentow z
nadcis$nieniem Dr hab. | Brak | Brak Brak Brak | Brak Brak X Brak | Brak Brak
tetniczym Bernadetta
Izydorczyk
X X X X X Brak Brak |Brak |Brak X
Fizjoterapia Prof. dr|Brak |Brak Brak Brak | Brak Brak |Brak |Brak |Brak Brak
ambulatoryjna dla hab. n.
pacjentow z med. Piotr
chorobami uktadu Maijcher
naczyniowego i
oddechowego Dr hab. | Brak | Brak Brak Brak | Brak Brak Brak |Brak |Brak Brak
Bernadetta
Izydorczyk
X X X X X Brak Brak |Brak |Brak X
Opieka lekarska Prof.  dr|X X Brak Brak | Brak Brak |Brak |Brak |Brak Brak
rehabilitacyjna hab. n.
med. Piotr
Majcher
Dr hab. | Brak | Brak Brak Brak | Brak Brak Brak |Brak |Brak Brak
Bernadetta
Izydorczyk
E X X Brak Brak |Brak Brak | Brak |Brak |Brak Brak

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

PODSUMOWANIE:
W przypadku zasobow lokalowych eksperci wskazujg nastepujaco dla konkretnych swiadczen:

1) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw po zabiegu kardiochirurgicznym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentdw po incydencie sercowo-naczyniowym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna kontynuacyjna;

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z niewydolnoscig serca; Kompleksowa
rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym:

e jeden z ekspertdw proponuje gabinet lekarski, diagnostyczno-zabiegowy, fizjoterapeutyczny, sale
fizjoterapii, sale funkcjonalnego treningu medycznego (FTM), gabinet dietetyczny, psychologiczny oraz
stanowisko intensywnego nadzoru (intensywnej opieki);
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2)

3)

4)

e drugi z ekspertow sugeruje gabinet lekarski, diagnostyczno-zabiegowy, fizjoterapeutyczny, sale
fizjoterapii, sale funkcjonalnego treningu medycznego (FTM) oraz stanowisko intensywnego nadzoru
(intensywnej opieki);

e trzeci z ekspertéw proponuje dla tych $wiadczeh gabinet psychologiczny.

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu naczyniowego i oddechowego:

e dwoch ekspertdéw nie proponuje dla tego swiadczenia zadnych lokali;
e trzeci z ekspertow proponuje gabinet lekarski, diagnostyczno-zabiegowy, fizjoterapeutyczny, sale
fizjoterapii, a takze sale funkcjonalnego treningu medycznego (FTM).

Opieka lekarska rehabilitacyjna:

e jeden z ekspertow nie wskazat zadnego lokalu dla tego swiadczenia;
e dwdch pozostatych natomiast proponuje gabinet lekarski oraz diagnostyczno-zabiegowy.

Ponadto jeden z ekspertéw wskazuje nastepujgce dodatkowe zasoby lokalowe:

e pracownia testow wysitkowych

e gabinet do echokardiografii

sala treningu wytrzymatosciowego na cykloergometrach, biezniach ruchomych i rotorach zamiast sali
fizjoterapii

sala gimnastyczna zamiast sali funkcjonalnego treningu medycznego (FTM)

sala terapii psychologicznej, relaksacji — odpowiednio wyciszona, zaopatrzona w sprzet audiowizualny
gabinet terapeuty zajeciowego

sala do edukaciji pacjentéw i ich rodzin

pokdj wypoczynkowy dla pacjentow

szatnia dla pacjentéow
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Tabela 87. Opinia ekspertow dotyczaca kwestii zasadnosci zastosowania interwencji medycznych w ramach okreslonych profili, do realizacji wnioskowanych

swiadczen

. . e - profil profil
rofil lekarski rofil fizjoterapeutyczn rofil dietetyczn
P P ) petyczny P yezny psychologiczny | pielegniarski
S 3] o ° © ©
Swisdczon Eceoert | S £ 5 | =2 sg=| £2 |=f|2Z 5| =g |$ | =§ 5 g
wiadczenia spe ] © 0T o 2% | ® o .9 o @
P 82 |82 | 82| § | E8, | 8=8 | g8, | B85/ E25| 83 | 28| 85 | €% gof
= S x ois = Sec E58 | f¥gc | 88| 93| 532 | Lg2| 352 T2 Q'S
oS = oS © o g N = oo SEgN| 93| 9T n© Ex 0 ) 5 0 =)
£ o= 2 X c 2 ge.s | 3=2 2| x50 s T3Sy c £ s o o
e~ g = | = ) gg& $e |¥E|57E| 85 | E 5| 2% S ©
2 g | <8 g |TE 2 2 2| & =
Kompleksowa Prof. dr hab. | X X X X Brak X Brak Brak | Brak X X X X X
rehabilitacja n. med. Piotr
kardiologiczna Maijcher
stacjonarna dla
pacjentéw po Dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak X X Brak
zabiegu Bernadetta
kardiochirurgicznym | zZydorczyk
- X X X X X Brak X X X X Brak X X X
Kompleksowa Prof. dr hab. | X X X X Brak X Brak Brak | Brak X X X X X
rehabilitacja n. med. Piotr
kardiologiczna Maijcher
stacjonarna dla
pacjentéw z ostrym Dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak X X Brak
zespotem Bernadetta
wieficowym Izydorczyk
. X X X X X Brak X X X X Brak X X X
Kompleksowa Prof. dr hab. | X X X X Brak X Brak Brak | Brak X X X X X
rehabilitacja n. med. Piotr
kardiologiczna Majcher
dzienna dla
pacjentéw po Dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak X X Brak
incydencie sercowo- | Bernadetta
naczyniowym Izydorczyk
. X X X X X Brak X X X X Brak X Brak | Brak
Kompleksowa Prof. dr hab. | X X X X Brak X Brak Brak | Brak X X X X X
rehabilitacja n. med. Piotr
kardiologiczna Maijcher
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. . g - profil profil
rofil lekarsk rofil fizjoterapeutyczn rofil dietetyczn
proti : prowi iz} peutyczny profi cletstyczny psychologiczny | pielegniarski
< 1) ) o © ©
Swisdczeni Eceoort | S £ 5 | =2 sg=| £2 |=E|Z 5| =2 |$ s| s§ 8 g
wiadczenia spe O > ] [5) O Q > Cw®| ® [3) o 9 0 [
b 8% | 82| 88| & | 88, | S=f |28, | 25| T25| 88 |228| 85 | %9 of
Sh- S x e < Sec £E68 | Wx¥xcc | 88| 8cx| 532 | Lg2| 352 s 2 Qe
oS = oS © o g N = oo SEgN| 93| 9T o © Ex 0 » © L0 =)
£ o= 2 X c 2 ge.s | 3=82 25| x50 e T3Sy c £ S oo
e~ g = | E ) 28 ge | &¥E|S5TE| 85 | 85| 2% S °
£ z |~ 2y |TE) 2 g 2 g =
dzienna . Dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak X X Brak
kontynuacyjna Bernadetta
Izydorczyk
. X X X X X Brak X X X X Brak X Brak | Brak
Kompleksowa Prof. dr hab. | X X X X Brak X Brak Brak | Brak X X X X X
rehabilitacja n. med. Piotr
kardiologiczna Majcher
dzienna dla
pacjentéw z Dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak X X Brak
niewydolnoscia Bernadetta
serca Izydorczyk
. X X X X X Brak X X X X Brak X Brak | Brak
Kompleksowa Prof. dr hab. | X X X X Brak X Brak Brak | Brak X X X X X
rehabilitacja n. med. Piotr
kardiologiczna Maijcher
dzienna dla
pacjentow z Dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak X X Brak
nadci$nieniem Bernadetta
tetniczym Izydorczyk
. X X X X X Brak X X X X Brak X Brak | Brak
Fizjoterapia Prof. dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak Brak Brak | Brak
ambulatoryjnadla | med. Piotr
pacjentow z Majcher
chorobami uktadu
naczyniowego i Dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak Brak Brak | Brak
oddechowego Bernadetta
Izydorczyk
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. . g - profil profil
rofil lekarski rofil fizjoterapeutyczn rofil dietetyczn
proti : prowi iz} peutyczny profi cletstyczny psychologiczny | pielegniarski
< 1) 1) o © ©
Swisdczeni Eceoort | S £ 5 | =2 se=| £2 |sf|Z »| sz |$ 5| s§ 8 g
wiadczenia spe o © By © ) 0T o S 2% | © o 0.0 L [
P §% | 8% | 8% | § | B8, | S=f|e%2, | B5|E25 8% |Zs8| E9 [f@| $£s
5 5 (L g5 ] S ® C =58 A o2 | O > = = g2 5 2 a2 Qc
o S = oS T ngN = &0 SEgN| 53| oD ] [T ® O ] 8 O
=] o= 20 X cd © 4 = =2 03| x50 e TS H c < 8 < oo
s- g = o o= 22& gso | N¥g|s5TE| 835 | S 5| £8 5 °
£ g |~ gy |TE)e g 2| g =
- Brak Brak Brak Brak X X X X X Brak Brak Brak Brak | Brak
Opieka lekarska Prof. dr hab. | X X X X Brak Brak Brak Brak |Brak Brak Brak Brak Brak | Brak
rehabilitacyjna n. med. Piotr
Majcher
Dr hab. | Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak Brak Brak | Brak
Bernadetta
Izydorczyk
. Brak Brak X Brak Brak Brak Brak Brak | Brak Brak Brak Brak Brak | Brak

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT
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PODSUMOWANIE:

W przypadku zasadnos$ci zastosowania konkretnych interwencji medycznych eksperci wskazujg nastepujgco dla
konkretnych swiadczen:

1) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw po zabiegu kardiochirurgicznym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentdw z ostrym zespotem wiencowym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw po incydencie sercowo- naczyniowym;
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna kontynuacyjna; Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
dzienna dla pacjentéw z niewydolnoscig serca; Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym:

e jeden z ekspertdw proponuje wszystkie wnioskowane interwencje z profilu lekarskiego, dietetycznego,
psychologicznego, opieke pielegniarskg oraz kwalifikacje wstepng do fizjoterapii;

e drugi z ekspertow sugeruje zastosowanie dla tych swiadczen wszystkie interwencje z profilu lekarskiego
i psychologicznego, konsultacije fizjoterapeutyczng, wizyte kwalifikacyjng fizjoterapeutyczng, fizjoterapie
indywidualng, funkcjonalny trening medyczny, konsultacje dietetyczng oraz opieke pielegniarska;

e trzeci z ekspertéw sugeruje interwencje z profilu psychologicznego.

2) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu naczyniowego i oddechowego:

e dwoch ekspertéw nie proponuje zadnych interwencji dla tego swiadczenia;
e trzeci sugeruje wszystkie interwencje fizjoterapeutyczne.

3) Opieka lekarska rehabilitacyjna:

e jeden z ekspertdow proponuje interwencje z profilu lekarskiego;
e drugi sugeruje wytgcznie porade lekarska;
e trzeci z ekspertéw nie zaznaczyt dla tego swiadczenia zadnej interwenciji.

Ponadto wediug jednego z ekspertow do interwencji fizjoterapeutycznych nalezy dotgczy¢ codzienng ocene
funkcjonalna.

Tabela 88. Opinia ekspertéw dotyczaca kwestii innego rekomendowanego swiadczenia

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw po zabiegu kardiochirurgicznym

Ekspert Uzasadnienie

Prof. dr hab. n. med. Piotr | 1. Recommendations for the management of patients after heart valve surgery, European Heart Journal,
Majcher Volume 26, Issue 22, 1 November 2005, Pages 2463-2471, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehi426
2. Wytyczne ESC dotyczace prewencji choréb uktadu sercowo- naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016
roku. Szésta Wspdlna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych towarzystw
naukowych ds. prewencji sercowo-naczyniowej w praktyce klinicznej (ztozona z przedstawicieli 10 towarzystw
i zaproszonych ekspertow). Kardiologia Polska 2016; 74, 9: 821-936; DOI: 10.5603/KP.2016.0120
3. Piotrowicz R, Jegier, A, Szalewska D i wsp. Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej : stanowisko ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Warszawa : Wydawnictwo Asteria Med, 2017.

Dr hab. Bernadetta | Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej
Izydorczyk

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym
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Prof. dr hab. n. med. Piotr
Majcher

1. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) do spraw postgpowania w ostrym
zawale serca z uniesieniem odcinka ST w 2017 roku. Wytyczne ESC dotyczace postepowania w ostrym zawale
serca z uniesieniem odcinka ST w 2017 roku. Kardiologia Polska 2018; 76, 2: 229-313; DOI:
10.5603/KP.2018.0041.

2. Piotrowicz R, Jegier, A, Szalewska D i wsp. Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacii
kardiologicznej : stanowisko ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Warszawa Wydawnictwo Asteria Med, 2017.
3. Wytyczne ESC dotyczace prewencji choréob ukfadu sercowo- naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016
roku. Szosta Wspdlna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych towarzystw
naukowych ds. prewencji sercowo-naczyniowej w praktyce klinicznej (ztozona z przedstawicieli 10 towarzystw
i zaproszonych ekspertéw). Kardiologia Polska 2016; 74, 9: 821-936; DOI: 10.5603/KP.2016.0120

Dr hab.
Izydorczyk

Bernadetta

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej

F

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw po incydencie sercowo- naczyniowym

Prof. dr hab. n. med. Piotr
Majcher

1. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) do spraw postepowania w ostrym
zawale serca z uniesieniem odcinka ST w 2017 roku. Wytyczne ESC dotyczace postepowania w ostrym zawale
serca z uniesieniem odcinka ST w 2017 roku. Kardiologia Polska 2018; 76, 2: 229-313; DOI:
10.5603/KP.2018.0041

2. Piotrowicz R, Jegier, A, Szalewska D i wsp. Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej : stanowisko ekspertow Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Warszawa Wydawnictwo Asteria Med, 2017.
3. Wytyczne ESC dotyczace prewencji chordb uktadu sercowo- naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016
roku. Szosta Wspdlna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych towarzystw
naukowych ds. prewencji sercowo-naczyniowej w praktyce klinicznej (ztozona z przedstawicieli 10 towarzystw
i zaproszonych ekspertéw). Kardiologia Polska 2016; 74, 9: 821-936; DOI:10.5603/KP.2016.0120

Dr hab.
Izydorczyk

Bernadetta

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej

F

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna kontynuacyjna

Prof. dr hab. n. med. Piotr
Majcher

1. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) do spraw postepowania w ostrym
zawale serca z uniesieniem odcinka ST w 2017 roku. Wytyczne ESC dotyczgce postepowania w ostrym zawale
serca z uniesieniem odcinka ST w 2017 roku. Kardiologia Polska 2018; 76, 2: 229-313; DOI:
10.5603/KP.2018.0041

2. Piotrowicz R, Jegier, A, Szalewska D i wsp. Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej : stanowisko ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Warszawa Wydawnictwo Asteria Med, 2017.
3. Wytyczne ESC dotyczace prewencji choréb uktadu sercowo- naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016
roku. Szésta Wspdlna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych towarzystw
naukowych ds. prewencji sercowo-naczyniowej w praktyce klinicznej (ztozona z przedstawicieli 10 towarzystw
i zaproszonych ekspertéw). Kardiologia Polska 2016; 74, 9: 821-936; DOI:10.5603/KP.2016.0120

Dr hab.
Izydorczyk

Bernadetta

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej

F

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z niewydolnoscia serca

Prof. dr hab. n. med. Piotr
Majcher

1. Piotrowicz R, Jegier, A, Szalewska D i wsp. Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej : stanowisko ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Warszawa Wydawnictwo Asteria Med, 2017.
2. Wytyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca w 2016 roku. Grupa
Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) do spraw diagnostyki i leczenia ostrej i
przewlektej niewydolnosci serca. Kardiologia Polska 2016; 74, 10: 1037-1147; DOI: 10.5603/KP.2016.014

Dr hab.
Izydorczyk

Bernadetta

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej

F

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
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Prof. dr hab. n. med. Piotr
Majcher

Babu, A. S. and Grace, S. L. (2015), Cardiac Rehabilitation for
Hypertension Assessment and Control: Report From the International Council of Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation. J Clin Hypertens, 17: 831-836. doi: 10.1111 /jch. 12663

Dr hab.
Izydorczyk

Bernadetta

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej

F

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentow z chorobami uktadu naczyniowego i oddechowego

Prof. dr hab. n. med. Piotr
Majcher

Aktualnych- jako rehabilitacji opartej wytacznie na treningu fizycznym - nie znam. Zostaty wyparte przez
rekomendacje w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i pulmonologicznej oraz opieki
koordynowane;.

Dr hab.
Izydorczyk

Bernadetta

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej

1

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Opieka lekarska rehabilitacyjna

Prof. dr hab. n. med. Piotr | Brak
Majcher

Dr hab. Bernadetta | Brak
Izydorczyk

F

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

PODSUMOWANIE: Eksperci przedstawili szereg bibliografii jako potwierdzenie swoich propozycji dla Swiadczen
z zakresu rehabilitacji kardiologicznej.

PODSUMOWANIE OGOLNE:

W podsumowaniu opinii eksperckich nalezy wskazac, iz wszyscy trzej eksperci, ktdrzy przestali do Agencji swoje
stanowisko potwierdzili zasadnos$¢ finansowania wnioskowanych swiadczen ze srodkéw publicznych.

Jeden ekspert wskazat brak zasadnos$ci finansowania Swiadczenia: Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw
z chorobami uktfadu sercowo-naczyniowego i oddechowego.

Jednoczesnie wszyscy eksperci uwzglednili w swoich opiniach dodatkowe uwagi dotyczgace wnioskowanych
Swiadczen. Najwazniejsze z nich to:

6)

8)

Rola diagnozy i terapii psychologicznej w procesie rehabilitacji kardiologicznej. Jeden z ekspertow
wskazuje wage terapii psychologicznej w zakresie réznych funkcji psychospotecznych, diagnozy
réznicowej stanu emocjonalnego, w tym zaburzeh sprzezonych, interwencji ukierunkowanych
na radzenie sobie z bdélem, interwencji ukierunkowanych na radzenie sobie ze stresem, motywowania
do procesu rehabilitacji czy oddziatywania wobec systemu rodzinnego.

Zasadnosc¢ zdefiniowania swiadczen do odbiorcy. W opinii eksperta ma to na celu unikniecie sytuaciji,
z ktérg obecnie boryka sie system swiadczen opieki zdrowotnej w rehabilitacji tj. korzystanie z r6znych
swiadczen tych samych pacjentow, braku koordynacji nad prowadzong terapig oraz brak oceny efektow.
Ponadto ekspert podkresla, ze opis Swiadczen powinien stanowi¢ opis minimalnych warunkéw jakie
Swiadczeniodawca bedzie musiat spetni¢ chcac realizowaé swiadczenia gwarantowane.

Samo rozpoznanie ,niewydolnos¢ serca” jest wystarczajgce a wskazywanie frakcji wyrzutowej lewej
komory (LVEF), ktéra jest tylko jednym z parametrow — wskaznikéw definiujgcych te jednostke
chorobowa, jest, w opinii jednego z ekspertéw niewtasciwe. Ponadto w jego opinii skala oparta na skali
Rankina nie ma uzasadnienia w odniesieniu do pacjentéw z chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego
czy oddechowego, u ktorych gtéwnym celem rehabilitacji jest wydtuzenie zycia, zmniejszenie ryzyka
rehospitalizacji z powodu dekompensacji choroby, restenozy w stencie oraz powaznych incydentéw
sercowo-naczyniowych.
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Ten sam ekspert zwrdcit tez uwage, iz Swiadczenie ,Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami ukfadu
sercowo-naczyniowego i oddechowego” nie ma uzasadnienia naukowego, organizacyjnego ani ekonomicznego.
W jego opinii ,Stany pourazowe” uktadu sercowo naczyniowego najczesciej mozna rozpozna¢ u pacjentéw
po ciezkich urazach wielonarzgdowych, np. sttuczenie miesnia serca czy odma optucnowa, natomiast na pewno
nie stanowig wskazania do fizjoterapii ambulatoryjnej. Jednoczesnie wskazuje, ze w nomenklaturze medycznej
nie istnieje klasyfikacja, ktéra wyrdzniataby ,niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowg lub narzgdowg w nasilonym
stopniu” a niewydolno$¢ krgzeniowo-oddechowa, szczegdlnie ostra — jest stanem zagrozenia zycia, a nie
wskazaniem do fizjoterapii.

W zwigzku z ww. uwagami, Agencja przeprowadzita dodatkowe analizy, w tym dotyczgce przegladu wytycznych
oraz bezpieczenstwa i skutecznosci interwencji w rehabilitacji kardiologicznej oraz konsultacje eksperckie. Osoby
uczestniczgce w procesie konsultacji:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
1. | Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
2. | I .
3. | I |
4. | Prof. dr hab. n. o kf. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii
| — | ——

W wyniku tych prac zostaty zaproponowane sSwiadczenia stanowigce przedmiot niniejszego opracowania
analitycznego. Uwzgledniajg one zaréwno uwagi wskazane przez ekspertéw oraz dodatkowe analizy, w tym:

1) Wskazano na zasadnos¢ stosowania interwencji psychologicznych w ramach rehabilitacji kardiologicznej,

2) zdefiniowano oraz uszczegdétowiono kryteria kwalifikacji do $wiadczen (odstgpiono od wskazywania skali
Rankina jako kryterium),

3) wskazano nowe kryteria do sSwiadczen w fizjoterapii ambulatoryjnej, stanowigcej dodatkowy poziom
opieki dla pacjentéw kardiologicznych (w ramach rehabilitacji péznej).

Szczegotowy opis uwag zawarty jest w zatgczniku nr 4.
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6. Ocena skutkow regulaciji

Jako punkt wyjscia do analizy wplywu na budzet (BIA) przyjeto zatozenie, ze zaproponowane przez Agencje
zmiany w obszarze rehabilitacji kardiologicznej spowodujg wzrost poziomu korzystania ze Swiadczen
rehabilitacyjnych pacjentéw kardiologicznych. Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w odniesieniu
do swiadczen rehabilitacji stacjonarnej i dzienne;j.

Do przeprowadzenia obliczen BIA najpierw pacjenci kardiologiczni, ktérych hospitalizacja w 2017 roku, rozliczana
byta jednorodnymi grupami pacjentéw z katalogu E, zostali podzieleni na trzy grupy:

Grupa 1

Pacjenci, ktorzy pomimo tego, ze spetnili tacznie dwa warunki umozliwiajgce wejscie do programu KOS-zawat
tj. mieli rozliczone $wiadczenie szpitalne odpowiednig grupg z katalogu E i mieli odpowiednie rozpoznanie
gtdéwne, nie zostali objeci KOS-zwat.

Grupa 2

Pacjenci, ktorych pobyt w szpitalu zostat rozliczony grupg nalezacg do katalogu E umozliwiajacg wejscie
do programu KOS-zawal, ale bez rozpoznania umozliwiajgcego wejscie na sciezke KOS-zawat (do tej grupy
pacjentéw wigczono takze grupe E02 Inne zabiegi kardiochirurgiczne > 17 r.z.)

Grupa 3
Pacjenci, ktérych pobyt w szpitalu zostat rozliczony JPG nalezgcym do pozostatych JPG z katalogu E.

Jako podstawe do obliczenia poziomu korzystania ze swiadczen rehabilitacji kardiologicznej w 2017 r. przyjeto
wszystkich pacjentéw, ktérych hospitalizacja rozliczona grupg E zakohczyta sie w 2017 r., a nastepujgca po niej
rehabilitacja kardiologiczna rozpoczeta sie do kohca | kwartatu 2018 r.

Do wyliczen przyjeto rzeczywiste czasy rehabilitacji dla poszczegdélnych grup JGP oraz koszty rehabilitacji tych
grup pacjentéw. Wyliczenia objety nie tylko wymiar finansowy, ale takze organizacyjny, gdyz objeta wyliczenie
hipotetycznej liczby 16zek i stanowisk rehabilitacji na oddziale dziennym, ktére beda niezbedne do zaspokojenia
zaprognozowanych potrzeb w zakresie rehabilitacji kardiologicznej. W obliczeniach zapotrzebowania na t6zka
przyjeto 85% wykorzystanie t6zek oraz stworzona specjalng jednostke przeliczeniowag dla przedstawienia
potencjatu oddziatu dziennego dla udzielania $wiadczen jakim jest stanowisko (1 stanowisko obstuguje dziennie
3 pacjentéw tzn. 3 osobodni zabiegowe) i zatozono liczbe dni pracy 251 (dla 2019 r.). Przyjeto liczbe pacjentow
z2017r.

Wyliczenia w dla Grupy 1 pacjentow

Analiza poziomu korzystania ze Swiadczen rehabilitacji kardiologicznej przez pacjentéw, ktdrzy weszli na Sciezke
KOS-zawat z analogicznymi pacjentami, ktorzy nie skorzystali z tej Sciezki wykazata, ze pacjenci z KOS-zawat,
co do zasady w kazdej grupie JGP z matymi wyjagtkami, sg rehabilitowani znacznie czesciej niz ci, ktérzy przeszli
tradycyjng Sciezke rehabilitacji kardiologicznej (odsetek pacjentéw, ktérzy przeszli Sciezke KOS-zawat i mieli
rehabilitacje kardiologiczng wyniést 70%, w stosunku do 23% pacjentéw ze Sciezki tradycyjnej).

Szczegodtowe informacje na temat korzystania ze Swiadczen rehabilitacji kardiologicznej zostat przedstawiony
ponizej w warto$ciach wzglednych i bezwzglednych.

Tabela 89. Rehabilitacja kardiologiczna w tozsamych grupach E w podziale na KOS zawat i nie KOS zawat

% reh. stacjonarna | % reh. dzienna | % reh. ogétem | Liczba pacjentow | Koszt (tys. PLN)
JGP Razem
KOS | nie KOS | KOS | nie KOS | KOS | nie KOS | KOS | nie KOS | KOS | nie KOS

E04 POMOSTOWANIE

NACZYN WIENCOWYCH Z | 50% 58% 1% 50% | 60% 2 84 53 195,0 86
PLASTYKA

EO5  POMOSTOWANIE

NACZYN WIENCOWYCH > | 62% 67% 5% 1% 67% | 68% 21 609 53,4 16379 |630

69 R.Z. LUB Z PW
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T % reh. stacjonarna | % reh. dzienna | % reh. ogétem | Liczba pacjentow | Koszt (tys. PLN) R

azem
KOS nie KOS | KOS | nie KOS | KOS | nie KOS | KOS | nie KOS | KOS | nie KOS

E06  POMOSTOWANIE

NACZYN WIENCOWYCH < 6% |8 247 218 |6249 |255

70 R.Z. BEZ PW

E07  POMOSTOWANIE

NACZYN WIENCOWYCH | - 43% . 5% . 48% |- 21 ; 60,1 21

>75R.Z. | > 16 DNI

:ﬂv?,Aozi‘G",;lAD'AGNOSTYKA 28% 26% | 2% 54% 130 |9048 |160,8 |21130 |9178

E11 OZW - LECZENIE

INWAZYJINE 52% | 31% 24% | 6% 76% |36% |203 |5695 |5667 |67289 |5988

DWUETAPOWE > 3 DN

:ﬂvzviz%ZNVl\zl - LECZENIE| j30, | 249, 28% | 5% 71% |29% |945 |36150 |18292 34584637095

E15 OZW - LECZENIE

M ASYNE = 7 DNl 2w 61 2999  |107.8 |22045 |3060

E16 OZW > 69 RZ. LUB Z 13 7048 |52  |467.0 |7 061

PW

E17G OZW - LECZENIE

AR AN 4 2591 |02 |3792 |2595

E23G  ANGIOPLASTYKA

WIENCOWA z

IMPLANTACJA JEDNEGO 2 98 22 929 100

STENTU

E24G  ANGIOPLASTYKA

WIENCOWA z

IMPLANTACJA NIE MNIEJ ; 103 ; 70,1 103

NIZ 2 STENTOW LUB

WIELONACZYNIOWA

E26  ANGIOPLASTYKA

WIEKCOWA BALONOWA 9% - 32 - 104 |32

Razem 44% | 19% 26% 1479 |64725 |2752 |49168 |66 204

Zrédfo: Analiza wlasna Agencji na podstawie danych NFZ

Do wyliczen przyjeto zatozenie, ze pacjenci bez wzgledu na to ktérg sciezke idg, powinni otrzymywac takg samag
rehabilitacje. Przy uwzglednieniu tego zatozenia wyliczono.

Tabela 90. Rehabilitacja kardiologiczna w tozsamych grupach E w podziale na KOS zawat i nie KOS zawat

Reh. stacjonarna Reh. dzienna
Osobodni i zasoby . q - nie KOS Zmiana
o | Tl | onenee | s | T8 | e
zZmianie
Liczba osobodni / dni zabiegowych (tys) 11 217 408 5 29 193 X
Liczba 16zek /stanowisk 34 700 1315 7 39 256 X
Liczba pacjentow 651 12 555 23 556 2216 2216 14 364 23149
Koszt 2268 47 160 88 680 485 2008 13141 52 653

Zrédio: Analiza wiasna Agencji na podstawie danych NFZ
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Zmian wymagataby uruchomienia 616 t6zek i 217 stanowisk na oddziatach dziennych i 52,6 min ztotych, zas
odsetek rehabilitowanych pacjentéw wzréstby do 58,6% z 23% rehabilitowanych obecnie (liczba pacjentow
z 14 771 do 37920 pacjentéw). Réznica pomiedzy 70% dla KOS-zawat i 58,6% dla pacjentéw analogicznych
wynika z réznej struktury pacjentow w tych dwoch grupach, dodatkowo w sytuacji, gdy liczebnos$¢ pacjentéw
z KOS-zawat byta ponizej 50 nie brano wspotczynnika korzystania z rehabilitacji z KOS-zawat gdyz uznano go
za zbyt mato wiarygodny).

Wyliczenia w dla Grupy 2 pacjentow

Pacjenci, ktérych pobyt w szpitalu zostat rozliczony grupg nalezacg do katalogu E umozliwiajgcg wejscie
do programu KOS-zawal, ale bez rozpoznania umozliwiajgcego wejscie na sciezke KOS-zawat (do tej grupy
pacjentéw wigczono takze grupe EO2 Inne zabiegi kardiochirurgiczne > 17 r.z.). Jest grupa pacjentéw liczaca
w 2017 r. prawie 153 tys. 0sob.

Grupa ta charakteryzuje sie o wiele nizszym poziomem korzystania ze swiadczen rehabilitacji kardiologicznej
w stosunku do grupy poprzedniej z ok. 11% vs. 23%. Dla grupy tej przyjeto arbitralnie wzrost rehabilitaciji
stacjonarnej o 50% a rehabilitacji dziennej o 200% w stosunku do stanu z 2017 roku.

Sytuacje obecng i przysztg w rehabilitacji stacjonarnej przedstawia ponizsza tabela

Tabela 91. Rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw z Grupy 2 (obecnie i w przysztosci)

. liczba pacjentow ez 261 . % reh. . o
Scenariusz reh. stacjonarna osobodni stacjonarnie Liczba t6zek koszt w min zt
pobytu w tys.
Obecnie 15 150 279,3 9,9% 900 59,1
W przysztosci 22725 419,0 14,9% 1350 88,7
Wzrost 7 575 139,7 5,0% 450 29,6

Zrédio: Analiza wtasna Agencji na podstawie danych NFZ

Analogiczne wyliczenia zostaty przeprowadzone w odniesieniu do rehabilitacji dzienne;j.

Tabela 92. Rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z Grupy 2 (obecnie i w przysziosci)

. S n . . % reh. na
Scenariusz Im::: zzz‘::l?w == dn‘:vzta I;legowych oddziale Liczba stanowisk kOSth‘:’ i
: ys: dziennym
Obecnie 1655 17,8 1,1% 24 1,2
W przysztosci 4 965 53,4 3,2% 71 3,6
Wzrost 3310 35,6 2,2% 47 24

Analiza wtasna Agencji na podstawie danych NFZ

tacznie dzieki wdrozeniu proponowanych zmian odsetek oséb rehabilitowanych w analizowanej grupie pacjentéw
wzrostby z 11% do 18,1%, koszty z 60,3 do 92,3 min ziotych natomiast zapotrzebowanie na té6zka wzrostoby
z 900 do 1350, a na stanowiska w oddziale dziennym z 24 do 71.

Zmian wymagatby uruchomienia 450 t6zek i 47 stanowisk na oddziatach dziennych 32 min ztotych, zas odsetek
rehabilitowanych pacjentéw wzréstby do 18,11 % z 10.99% obecnie.

Wyliczenia w dla Grupy 3 pacjentow

Do 3 grupy pacjentéw nalezg pacjenci, ktérych pobyt w szpitalu zostat rozliczony JPG nalezgcym do pozostatych
JPG z katalogu E, poza tymi z grup 1 i 2. Jest grupa pacjentéw liczgca w 2017 r. prawie 485 tys. osdb.

Grupa ta charakteryzuje sie o wiele nizszym poziomem korzystania ze $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej
w stosunku do grup poprzednich ok. 1,2% vs. z ok. 23% w Grupie 1 i 11% w Grupie 2. Dla grupy tej przyjeto
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arbitralnie wzrost rehabilitacji stacjonarnej o 50% a rehabilitacji dziennej o 100% w stosunku do stanu z 2017

roku.

Sytuacje obecng i przysztg w rehabilitacji stacjonarnej przedstawia ponizsza tabela

Tabela 93. Rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw z Grupy 3 (obecnie i w przysztosci)

Scenariusz I:xb:tzzgzgtr?\: Ilgil;ay&s‘?vbtz:m % reh. stacjonarnie Liczba t6zek koszt w min zt
Obecnie 4648 85,6 1,0% 276 18,3
W przysziosci 6972 128,4 1,4% 414 27,5
Wozrost 2324 42,8 0,5% 9,2

Analiza wtasna Agencji na podstawie danych NFZ

Analogiczne wyliczenia zostaty przeprowadzone w odniesieniu do rehabilitacji dzienne;.

Tabela 94. Rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z Grupy 3 (obecnie i w przysziosci)

. N - - - % reh. na
Scenariusz liczba paf:jentow liczba dni zabiegowych oddziale Liczba stanowisk koszt w min
reh. dzienna w tys. dzi zt
ziennym
Obecnie 801 8,0 0,17% 11 0,54
W przysztosci 1602 15,9 0,33% 21 1,08
Wzrost 801 8,0 0,17% 11 0,54

Zrédfo: Analiza wiasna Agencji na podstawie danych NFZ

Zmiana wymagataby uruchomienia 138 f6zek i 11 stanowisk na oddziatach dziennych i 9,7 min ztotych, za$
odsetek rehabilitowanych pacjentéw wzréstby do 1.77% z 1,12% obecnie.

Podsumowanie

Zaproponowane zmiany sprowadzityby sie do udzielenia swiadczen rehabilitacyjnych dla dodatkowej grupy
prawie 37,2 tys. pacjentow w systemie rehabilitacji stacjonarnej lub dziennej. Do realizacji tych $wiadczen
wykorzystano by tacznie 1 204 dodatkowych t6zek i 274 stanowisk na oddziatach dziennych. Dodatkowe nakfady

wyniostyby — 94 min z.
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