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ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

Indeks skrotow

AGE Produkty zaawansowanej glikacji
(Advanced glycation end products)
AHA Amerykanskie towarzystwo ds. leczenia chor6b serca

(American Heart Association)

AOS Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

AOTMIiT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
CDO Centrum Dietetyczne Online

CRM Zespol sercowo-nerkowo-metaboliczny

(Cardio-renal-metabolic syndrome)

eGFR Estymowany wskaznik filtracji klebuszkowe;j
(Estimated glomerular filtration rate)

ESKD Schylkowa niewydolnoé¢ nerek
(End-stage kidney disease)

FFA Wolne kwasy thuszczowe
(Free fatty acids)

HDL Cholesterol o wysokiej gestosei
(High-density lipoprotein)

IDF Swiatowa Federacja Cukrzycy
(International Diabetes Federation)

JST Jednostki samorzadu terytorialnego

LDL Cholesterol o malej gestosci

(Low-density lipoprotein)
MAFLD Stluszczeniowa choroba watroby zwigzana z zaburzeniami metabolicznymi

(Metabolic-associated fatty liver disease)

MetS Zespol metaboliczny
(Metabolic syndrome)
MZ Ministerstwo Zdrowia
NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia
NPChUK Narodowy Program Choréb Ukladu Krazenia
NCEZ Narodowe Centrum Edukacji Zywieniowej
NICE Brytyjska agencja oceny technologii medycznych
(National Institute for Health and Care Excellence)
POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna
RAAS Uklad renina-angiotensyna-aldosteron

(Renin-angiotensin-aldosterone system)
ROS Reaktywne formy tlenu

(Reactive oxygen species)
WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia

(World Health Organization)
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Stowo wstepne

M)

Oddajemy w Panstwa rece raport, ktory
przedstawia wyzwania zwigzane z opie-
ka medyczng nad pacjentem z zespolem
sercowo-nerkowo-metabolicznym (CRM,
cardio-renal-metabolic syndrome). Mamy
nadzieje, ze dokonana w tym dokumencie
kompleksowa analiza problemu przyczyni sie
do podniesienia $wiadomos$ci specjalistow
i decydentdéw na temat zakresu i charakteru
potrzeb pacjentéw z omawiang grupa scho-
rzen. Liczymy, ze nasz raport rozpocznie dys-
kusje nad ksztaltowaniem rozwigzan syste-
mowych, ktore przeloza sie na poprawe opieki
nad rosngca grupa chorych z zespolem CRM.

Rosnace rozpowszechnienie choréb meta-
bolicznych, kardiologicznych i nerkowych,
zwlaszcza wérod oséb starszych, przyczynito
sie do zdefiniowania zespotu sercowo-nerko-
wo-metabolicznego. Chociaz termin ten jest
stosunkowo nowy, wspoélzalezno$c i przeni-
kanie sie czynnikow ryzyka takich chorob jak
otylo$¢, cukrzyca, choroby sercowo-naczy-
niowe i schorzenia nerkowe jest faktem od
lat rozpoznanym w codziennej praktyce
klinicznej. Mechanizmy lezace u podstaw
poszczegdlnych chorob skladajacych sie
na zespdl sercowo-nerkowo-metaboliczny
nakladaja sie na siebie i wzajemnie sie nape-
dzaja — jedna choroba przyczynia sie do roz-

woju kolejnej.
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Konsekwencja blednego kota problemoéw zdrowotnych w zespole CRM jest pogorszenie jakoSci
zycia chorych, skrécenie jego dlugosSci oraz zwiekszenie kosztow opieki zdrowotnej, wynika-
jace chocby z czestszych wizyt u réoznych specjalistow, licznych hospitalizacji czy przewleklego
przyjmowania wielu lekow jednocze$nie. Skala obcigzenia epidemiologicznego, jaka wigze
sie z chorobami z zakresu zespolu CRM, jest ogromna. W Polsce u okoto 20 milionéw os6b
wystepuja zaburzenia lipidowe [1], ponad 10 milioné6w mieszkaficow ma nadci$nienie [2], blisko
15 milion6w dorostych ma nadwage i niemal 4 miliony — otylo$¢ [3]. Na cukrzyce typu 2 choruja
w Polsce ponad 3 miliony oso6b, a u kolejnych 3 milionéw wystepuje zesp6t metaboliczny [4, 5].
Ponad 2 miliony Polakéw cierpi na chorobe niedokrwienng serca, a u ponad 1 miliona wystepu-
je niewydolno$c¢ serca [6]. Przewlekla choroba nerek dotyka w Polsce wedlug ekspertéw ponad
4 miliony oséb [7, 8], cho¢ ze wzgledu na niski poziom rozpoznawalnoéci, chorobowo$¢ rejestro-
wana siega jedynie ok. 700 tys. pacjentow [9]. Tak potezne obcigzenie populacyjne w polacze-
niu z bardzo konkretnymi potrzebami zdrowotnymi pacjentéw sprawia, ze zesp6l CRM
jawi sie jako jedno z najwiekszych wyzwan dla systemu zdrowia obecnie i w przyszlosci

— zar6wno z perspektywy pacjentow, jak i klinicystow czy spoleczenstwa jako catosci.

Opisane wyzej wyzwania epidemiologiczne domagaja sie realnych zmian systemowych.
Konieczne jest podjecie kompleksowych dziatan, ktére doprowadza do wypracowania nowych
rozwigzan, wychodzacych naprzeciw potrzebom starzejacej sie populacji. Nieodzowne jest sys-
temowe wsparcie obszaru profilaktyki pierwotnej chorob przewleklych, w celu ograniczenia
zapadalno$ci na choroby z zakresu zespotu CRM. Wazne sa takze dzialania ukierunkowane na jak
najlepsza kontrole choroby i ograniczenie kaskady kolejnych powiklan u oso6b, u ktorych juz roz-
winal sie zesp6t CRM. Dzialania te obejmowaé powinny stosowanie optymalnych metod lecze-
nia i wspieranie pacjentow w procesie radzenia sobie z choroba. Niezbedna jest ponadto
poprawa w zakresie integracji Swiadczen dla pacjentéw, u ktérych wystepuja kolejne powiklania

zwiazane z zespotem CRM.

Wierzymy, ze przedstawiony dokument pozwoli na dalszy dialog na temat optymalnych rozwig-
zan w opiece nad pacjentami z zespolem CRM. Rosnace wyzwania finansowe wymagaja bowiem
bardziej efektywnego wykorzystania juz istniejacych zasobéw i integracji opieki medycznej, aby

poprawic¢ jednoczesnie i jako$é, i wydajnosé ekonomiczng oferowanej opieki.



Wprowadzenie
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W pazdzierniku 2023 roku Amerykanskie
Towarzystwo ds. Leczenia Chor6b Serca
American Heart Association (AHA) zapro-
ponowalo wprowadzenie do terminologii
medycznej pojecia zespolu sercowo-nerko-
wo-metabolicznego, wypracowujac podang

ponizej definicje.

Zespol sercowo-nerkowo-meta-
boliczny (cardio-renal-metabolic
syndrome) to: zaburzenie ogol-
noustrojowe, charakteryzujace sie
patofizjologicznymi  interakcjami
pomiedzy metabolicznymi czynni-
kami ryzyka, przewlekla choroba
nerek, a ukladem sercowo-naczy-
niowym, ktore prowadzi do dys-
funkcji wielu narzadow i wysokiego
ryzyka powaznych powiklan serco-

wo-naczyniowych.

© Zespdl  sercowo-nerkowo-metaboliczny
cechuje zlozona patofizjologia, gdyz kazda
z chorob rozpoznana w ramach zespotu ser-
cowo-nerkowo-metabolicznego zwieksza
ryzyko rozwoju oraz przyspiesza progresje
pozostalych choréb w ramach tego zespotu.
© Wérod czynnikéw ryzyka progresji do bar-
dziej zaawansowanych stadiow zespolu
sercowo-nerkowo-metabolicznego Towa-

rzystwo AHA wyréznilo m.in.: obecno$é

przewleklego stanu zapalnego, obcigzenie
niekorzystnymi spolecznymi determinan-
tami zdrowia czy niewydolnos$¢ nerek i/lub

cukrzyce w wywiadzie rodzinnym.

© AHA wyréznito 5 etapéw rozwoju zespotu

sercowo-nerkowo-metabolicznego (stadia
od 0 do 4); stadium 0 oznacza brak czynni-
koéw ryzyka rozwoju zespolu sercowo-ner-
kowo-metabolicznego, natomiast stadium
4 cechuje wystepowanie choréb sercowo-
-naczyniowych u oséb z nadmierna/dys-
funkcyjna otyloScia, innymi czynnikami
ryzyka zespolu metabolicznego lub prze-
wlekla chorobg nerek. Dodatkowo AHA
wyr6znito dwa podstadia — stadium 4a —
tj. chorych bez niewydolno$ci nerek oraz
stadium 4b — tj. chorych z niewydolno$cia

nerek.

© Obcigzenie epidemiologiczne chorobami

wchodzacymi w sklad zespolu sercowo-
-nerkowo-metabolicznego jest w Polsce

ogromne:

» U okolo 20 milionéw oséb wystepuja
zaburzenia lipidowe [1], a ponad 10
milionéw Polakéw ma nadci$nienie [2].

> Blisko 15 milion6w dorostych ma nad-
wage i niemal 4 miliony — otylo$¢ [3].

> Na cukrzyce choruja w Polsce ponad
3 miliony os6b, a u kolejnych 3 milionow
wystepuje zespol metaboliczny [4, 5].

» Ponad 2 miliony Polakéw ma chorobe
niedokrwienng serca, a u ponad 1 mi-
liona os6b wystepuje niewydolno$¢ ser-
ca[6].
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© Przewlekla choroba nerek dotyka w Polsce
wedlug ekspertow ponad 4 miliony osob [7,
8], chot¢ ze wzgledu na niski poziom rozpo-
znawalnosSci chorobowos¢ rejestrowana sie-
ga jedynie ok. 700 tys. pacjentow [9].

© Srednia dlugoéé zycia Polakéw jest nizsza
niz w Unii Europejskiej o ok. 2,9 roku.
Glowna przyczyng zgonow, w Polsce i 0go-
tem na $wiecie, sa choroby ukladu krazenia
—w 2021 roku w Polsce byly one powodem

35% zgonow.

© Swiadczenia opieki zdrowotnej reali-
zowane w populacji pacjentow z zespo-
lem CRM stanowig znaczace obcigze-

nie dla systemu ochrony zdrowia.

Bezposrednio w zwigzku z zespolem CRM

realizowanych jest w Polsce rocznie:

> 20—30 milionéw porad w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej,

> ponad 10 milionéw konsultacji w ra-
mach ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej,

> ponad milion hospitalizacji w skali roku.

© Blisko jedna trzecia kwoty refundacji le-
kow aptecznych w Polsce dotyczy lekow
stosowanych w chorobach sercowo-naczy-
niowych i w chorobach przewodu pokar-
mowego oraz metabolizmu (zdecydowana
wiekszo$¢é sposrod tych ostatnich, to prepa-
raty stosowane w leczeniu cukrzycy i stanu

przedcukrzycowego).
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11. Zespodt sercowo-
nerkowo-metaboliczny
(zespo6t CRM)

W pazdzierniku 2023 roku amerykanskie
towarzystwo AHA zaproponowalo wprowa-
dzenie do terminologii medycznej pojecia
zespolu  sercowo-nerkowo-metabolicznego,
ktory w jezyku angielskim okreélany jest jako:
cardiovascular-kidney-metabolic syndrome
(CKM) lub cardio-renal-metabolic syndro-
me (CRM) a takze jako cardiometabolic renal
syndrome (CMR) [10, 11]. W jezyku polskim
rowniez wystepuja réznice w nomenklaturze —
w uzyciu wystepuja takie terminy, jak: zespot
sercowo-naczyniowo-nerkowo-metabolicz-
ny, zespol sercowo-nerkowo-metaboliczny
lub syndrom sercowo-nerkowo-metaboliczny
[12-14]. Na potrzeby niniejszego doku-
mentu przyjeto okreslenie zespo6l sercowo-

-nerkowo-metaboliczny (zesp6t CRM).

)

Bez wzgledu na polskojezyczna
nomenklature zespol ten definiuje
sie, jako zaburzenie ogolnoustrojo-
we, charakteryzujace sie patofizjo-
logicznymi interakcjami pomie-
dzy metabolicznymi czynnikami
ryzyka, przewlekla choroba nerek,
a ukladem sercowo-naczyniowym,

ktéore prowadzi do dysfunkcji

wielu narzadéw i wysokiego
ryzyka rozwoju niekorzystnych
powiklan sercowo-naczynio-
wych [10]. Oznacza to, ze kazda
choroba rozpoznana w ramach
zespolu sercowo-nerkowo-metabo-
licznego zwieksza ryzyko rozwoju
oraz przyspiesza progresje pozosta-
tych choréb w ramach tego zespo-
lu (Rysunek 1) [10, 15, 16]. AHA
zaproponowalo takze uproszczong
definicje ww. zespohu, do wykorzy-
stania w komunikacji z pacjentami,
wedlug ktorej zesp6l sercowo-ner-
kowo-metaboliczny to zaburzenie
zdrowotne wynikajace z powig-
zan miedzy chorobami serca,
chorobami nerek i zaburzeniami
metabolicznymi, prowadzace do
niekorzystnych wynikow zdro-

wotnych.

Zespol sercowo-nerkowo-metaboliczny obej-
muje zar6wno o0soby zagrozone rozwojem
choroby sercowo-naczyniowej, ze wzgledu na
obecno$¢ metabolicznych czynnikow ryzyka,
przewleklej choroby nerek lub obu tych czyn-
nikéw jednoczes$nie, jak rowniez osoby z ist-
niejacg choroba sercowo-naczyniowa, ktéra
jest potencjalnie powigzana z metaboliczny-
mi czynnikami ryzyka lub przewlekla chorobg
nerek [17].
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RYSUNEK 1. WSPOLZALEZNOSC POMIEDZY POSZCZEGOLNYMI CHOROBAMI [15, 16, 18, 19]

Choroby uktadu krazenia, nerek oraz metaboliczne
s ze soba wzajemnie powigzane

chorop
nerek

GWD )))>>> @ Kazda z tych wzajemnie ze soba

powigzanych choréb CRM moze
zwiekszac ryzyko i przyspieszac

przewlekta progresje innych choréb CRM.
choroba nerek

@ P

We wczesnych stadiach choroby CRM moga
dawac niewiele swoistych objawéw lub
w ogdle ich nie dawad, ale ostatecznie
prowadza do zwiekszonego ryzyka powiktan,
w tym zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych.
anN -
W

Weczesna interwencja to najlepszy sposéb,

niewydolno$¢ serca
miazdzycowa

choroba cukrzyca typu 2 aby ochroni¢ pacjentéw przed dodatkowymi
sercowo-naczyniowa zagrozeniami ptynacymi ze wzajemnie ze
soba powigzanych chordb, takimi jak
ol @ przewlekta choroba nerek, niewydolnos¢
@ serca i/lub cukrzyca typu 2.
o,
ﬁ@éyuﬂad\)
e@nia

)))>>> ,Nie tak latwo jest odpowiedzie¢ na pytanie »od czego to sie zaczyna [przyp. red. zespot
sercowo-nerkowo-metaboliczny], co tu jest pierwsze?«. Czesto subklinicznie mamy cechy
uszkodzen narzadéw kolejnych, bo tu juz bedzie uszkodzenie nerek i uszkodzenie serca,
podprogowe wartosci hiperglikemii, i trudno jest zlapaé ten moment, co bylo pierwsze. Na
pewno ktorys z narzadow w pierwszej kolejnosci sie manifestuje, ale to tez pokazuje, ze jesli
pacjent przychodzi z manifestacja taka jak cukrzyca, automatycznie u niego powinni-
$my poszukiwaé choroby nerek, serca. Jezeli najpierw zwrdci sie do kardiologa, kardio-
log powinien poszukiwaé cukrzycy, choroby nerek i to samo dotyczy nefrologow, aczkolwiek
do nefrologdéw najp6zniej trafia pacjent, juz czesto z istotnymi powiklaniami nerkowymi.
To jest niestety bledne kolo, ktére wzajemnie sie napedza i w sumie w tym zespole
2+2+2 jest wiecej niz 6. Te czynniki sie poteguja. Jesli zastanowilibysmy sie, jak nieko-
rzystnie wplywa jedno schorzenie, jak drugie, to jezeli pacjent ma te mieszanke wybuchowa
w postaci 2—-3 sytuacji klinicznych, to jego ryzyko sie poteguje, zwielokrotnia parabolicznie,
to nie jest przyrost liniowy”.

PROF. MARCIN GRABOWSKI
WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Zrédlo: Spotkanie Parlamentarnego Zespotu ds. Cukrzycy [20]
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W ramach zespolu sercowo-nerkowo-
-metabolicznego wyréznia sie 5 stadiéw
zaawansowania. Stadium O oznacza brak
czynnikéw ryzyka rozwoju zespolu sercowo-
-nerkowo-metabolicznego, podczas gdy sta-
dium 4 oznacza najwyzszy stopien zaawanso-
wania zespohu, w ktérym obecna jest kliniczna
manifestacja choréb sercowo-naczyniowych,
wraz z otylo$cig lub innymi metabolicznymi
czynnikami ryzyka oraz obecnoScia prze-
wleklej choroby nerek (Rysunek 2) [10].
Dodatkowo AHA wyrdznilo dwa podstadia
— stadium 4a — tj. chorych bez niewydolno$ci
nerek oraz stadium 4b — tj. chorych z niewy-
dolnoécig nerek [10]. Cho¢ poczatkowe stadia
zespolu  sercowo-nerkowo-metabolicznego
moga przebiega¢ bezobjawowo lub z mini-
malnymi objawami, to niewlasciwe postepo-
wanie w tych stanach moze zwiekszy¢ ryzyko
powaznych powiklan, w tym zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych [15, 18, 19].
Wezesna diagnostyka, identyfikacja czynni-
kow ryzyka wraz z edukacja pacjentow sa klu-
czowe juz na wezesnych etapach zespotu ser-
cowo-nerkowo-metabolicznego, jesli chcemy
zminimalizowaé ryzyko przyszlych zagrozen
zwigzanych z progresja do kolejnych stadiow

[15, 19].

K

~Wszystkie te choroby sa ze sobg
powiazane, a wystepowanie jed-
nej z nich zwieksza ryzyko rozwoju
pozostalych. Choroby ukltadu krazenia,
otyloé¢, cukrzyca i choroby nerek maja
wspolne czynniki ryzyka i przyczyniaja
sie do wzajemnego rozwoju i postepu.
Ukierunkowanie za$ na profilaktyke
przewleklej choroby nerek chroni lub
odwleka czas dializy i zmniejsza tempo
rozwoju choréb sercowo-naczyniowych.
Zespol sercowo-nerkowo-metabo-
liczny to nie jest nowa choroba, ale
zidentyfikowanie wzajemnych pola-
czen, zalezno$ci, przenikania sie
czynnikéw ryzyka i czesto wspdlnych
metod leczenia moze spowodowaé
wczesniejsze, skuteczniejsze leczenie

i ograniczenie p6znych powiklan”.

LEK. TOMASZ ROSIAK
KARDIOLOG, INTERNISTA,
CZtONEK AMERICAN HEART OF POLAND

Zroédlo: Wywiad przeprowadzony przez Medonet [21]




RYSUNEK 2. STADIA ZAAWANSOWANIA ZESPOLU
SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNEGO WG AHA [10, 17]

Brak czynnikéw ryzyka

v
7

Nadmiar i/lub dysfunkcja
tkanki ttuszczowej

v
7

Metaboliczne czynniki
ryzyka i przewlektej
choroby nerek

Subkliniczna choroba
sercowo-naczyniowa
w zespole CRM

N/
N7
Stadium 4

Kliniczna choroba
sercowo-naczyniowa
w zespole CRM

brak czynnikéw
ryzyka dla zdrowia

o

nadmiar i/lub dysfunkcja
tkanki tuszczowej

=

metaboliczne czynniki ryzyka
i przewlekta choroba nerek

subkliniczna choroba
sercowo-naczyniowa
w zespole CRM

kliniczna choroba
sercowo-naczyniowa
w zespole CRM

4

N/
N
A\
Nadwaga lub otytos¢ @
Otytosc¢ brzuszna
Uposledzona tolerancja glukozy

Cukrzyca
typu drugiego

Choroba
wieficowa

Profilaktyka pierwotna
i zachowanie zdrowia ukiadu
sercowo-naczyniowego

«

Nadcisnienie Niemetaboliczne

przyczyny nadcisnienia

Hipertriglicerydemia

Syndrom
metaboliczny

Niemetaboliczne
przyczyny przewlektej
choroby nerek

Umiarkowane lub wysokie
ryzyko przewlektej choroby nerek

v Vv

Subkliniczna miazdzycowa Subkliniczna
choroba sercowo-naczyniowa niewydolno$¢ serca

b Rownowazniki ryzyka subklinicznej
choroby sercowo-naczyniowej
w stadium 3. zespotu CRM:
- bardzo wysokie ryzyko przewlektej
choroby nerek
(stadium G4/G5 przewlektej choroby
nerek lub wg KDIGO)
- wysokie przewidywane ryzyko
Udar  Choroba tetnic choroby sercowo-naczyniowej
obwodowych oszacowane przy uzyciu kalkulatora
ryzyka

N\ J

Migotanie
przedsionkéw

Niewydolnosé
serca

Osoby bez nadwagi/otytosci, metabolicznych czynnikow ryzyka (nadcisnienie tetnicze, hipertriglicerydemia, zespot
metaboliczny, cukrzyca), przewlektej choroby nerek lub subklinicznej/klinicznej choroby uktadu krazenia

Osoby z nadwaga/otytoscia, otytoscig brzuszna lub dysfunkcyjng tkanka ttuszczowa, bez obecnosci innych
metabolicznych czynnikéw ryzyka lub przewlekta choroba nerek:
« BMI 225 kg/m? (lub >23 kg/m? w przypadku pochodzenia azjatyckiego),
« obwdd talii >88/102 cm u kobiet/mezczyzn (lub w przypadku pochodzenia azjatyckiego >80/90 cm
u kobiet/mezczyzn) i/lub,
« stezenie glukozy we krwi na czczo 2100-124 mg/dl lub HbA1c miedzy 5,7%—6,4%*

Osoby z metabolicznymi czynnikami ryzyka (hipertriglicerydemia (2135 mg/dl), nadciénienie tetnicze, zespot
metaboliczny*, cukrzyca) lub przewlekta chorobg nerek

Subkliniczna miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowa lub subkliniczna niewydolnos$¢ serca u oséb

z nadmiarem/dysfunkcjg tkanki ttuszczowej, innymi metabolicznymi czynnikami ryzyka lub przewlekta choroba nerek:

« subkliniczna miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowa rozpoznawana gtéwnie przez zwapnienie tetnic
wiencowych (potwierdzona poprzez badanie koronarograficzne lub angiografie metoda tomografii komputerowej),

« subkliniczna niewydolnos¢ serca diagnozowana na podstawie podwyzszonych biomarkeréw sercowych
(NT-proBNP 2125 pg/ml, wysoce czuta troponina T 214 ng/l dla kobiet i 222 ng/I dla mezczyzn, wysoce czuta
troponina | 210 ng/l dla kobiet i 212 ng/I dla mezczyzn) lub za pomocg parametréw echokardiograficznych, przy
czym kombinacja wskazuje na najwyzsze ryzyko niewydolnosci serca

Réwnowazniki ryzyka subklinicznej choroby sercowo-naczyniowej:

- bardzo wysokie ryzyko przewlektej choroby nerek (G4/G5 lub bardzo wysokie ryzyko zgodnie z klasyfikacja KDIGO)

« wysokie przewidywane 10-letnie ryzyko choréb uktadu krazenia

Kliniczna choroba sercowo-naczyniowa (choroba niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca, udar mézgu, choroba
tetnic obwodowych, migotanie przedsionkéw) u oséb z nadmierna/dysfunkcyjna otytoscia, innymi metabolicznymi
czynnikami ryzyka lub przewlekta choroba nerek:

« stadium 4a: brak niewydolnosci nerek,

« stadium 4b: niewydolnos¢ nerek

BMI — wskaznik masy ciata; CRM - zesp6t sercowo-nerkowo-metaboliczny; HbAlc — hemoglobina glikowana; KDIGO — migedzynarodowa organizacja zajmujaca si¢ chorobami nerek;
NT-proBNP — N-koncowy peptyd natriuretyczny typu pro-B

* osoby z cukrzyca ciazowa powinny by¢ poddawane zintensyfikowanym badaniom przesiewowym w kierunku upo$ledzonej tolerancji glukozy po ciazy

+ zesp6t metaboliczny definiuje si¢ na podstawie obecnosci =3 z nastepujacych czynnikow: (1) obwod talii =88 cm dla kobiet 1 2102 cm dla mezezyzn (jesli pochodzenie azjatyckie, >80 cm
dla kobiet i 290 cm dla mezezyzn), (2) cholesterol o duzej gestosci <40 mg/dl dla mezczyzn i <50 mg/dl dla kobiet; (3) triglicerydy =150 mg/dl; (4) podwyzszone ci$nienie krwi (skurczowe
ci$nienie krwi =130 mm Hg i/lub rozkurczowe ci$nienie krwi =80 mm Hg i/lub stosowanie lekéw hipotensyjnych); oraz (5) stezenie glukozy we krwi na czczo =100 mg/dl
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1.2. Czynniki ryzyka

i patomechanizm zespotu
sercowo-nerkowo-
metabolicznego

Badania naukowe i dane epidemiologiczne
potwierdzaja istnienie znaczacych powia-
zan pomiedzy chorobami sercowo-nerkowo-
-metabolicznymi, co doprowadzilo do sfor-
mulowania koncepcji, a nastepnie definicji
zespolu sercowo-nerkowo-metabolicznego.
Obecnie wiadomo, ze wspolwystepowanie
metabolicznych czynnikow ryzyka, chorob
sercowo-naczyniowych i przewleklej choro-
by nerek, w ramach zespolu sercowo-ner-
kowo-metabolicznego, jest silnie zwigzane
z ryzykiem wystgpienia powaznych zdarzen
sercowo-naczyniowych i nerkowych. Wiele
aspektow dotyczacych rozwoju zespotu ser-
cowo-nerkowo-metabolicznego, takich jak
mechanizmy rozwoju chordéb sercowo-naczy-
niowych, wplyw czynnikéw spolecznych
i genetycznych na jego rozwoj czy réznorod-
no$¢ przebiegu tego zespolu, wcigz wyma-
ga dalszych badan. W niniejszym rozdziale
zebrano kluczowe, aktualnie dostepne infor-
macje na temat czynnikéw ryzyka progresji
zespolu sercowo-nerkowo-metabolicznego.
Ponadto omodwiono wzajemne interakcje
miedzy poszczegblnymi chorobami skladaja-

cymi sie na ten zesp6t [10].

1.21. CZYNNIKI RYZYKA PROGRESJI
ZESPOtLU SERCOWO-NERKOWO-
METABOLICZNEGO

W swoim opracowaniu na temat zespotu ser-
cowo-nerkowo-metabolicznego Towarzystwo
AHA nie tylko szczegétowo opisalo patome-
chanizm tego zespolu, ale rowniez okreslito
czynniki mogace zwieksza¢ ryzyko progresji
do bardziej zaawansowanych stadiow. Wsréd
nich znajduja sie m.in.: obecnosc¢ przewlekle-
go stanu zapalnego, przynalezno$é do grupy
demograficznej wysokiego ryzyka, obcigzenie
niekorzystnymi spolecznymi determinantami
zdrowia, zaburzenia zdrowia psychicznego
i snu (m.in. depresja), czynniki specyficzne
dla plci (np. przedwczesna menopauza), pod-
wyzszone stezenie bialka C-reaktywnego oraz
niewydolno$¢ nerek i/lub cukrzyca w wywia-
dzie rodzinnym (Tabela 1) [17].

1.2.2. PATOMECHANIZM ROZWOJU
ZESPOLU SERCOWO-NERKOWO-
METABOLICZNEGO

Wplyw otylosci na rozwdj zaburzen
metabolicznych

Podlozem zespolu sercowo-nerkowo-meta-
bolicznego jest najczeSciej nadmiar i/lub
dysfunkcja tkanki tluszczowej (Rysunek 3,
Rysunek 4) [10, 22]. Dysfunkcyjna tkan-
ka tluszczowa, charakteryzujaca sie prze-
wleklym stanem zapalnym i wysokim stre-
sem oksydacyjnym, prowadzi do rozwoju

nadciénienia, cukrzycy typu 2 i miazdzycy
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TABELA 1. CZYNNIKI RYZYKA ZWIEKSZAJACE PRAWDOPODOBIENSTWO PROGRESJI ZESPOtU SERCOWO-

-NERKOWO-METABOLICZNEGO [17]

Czynniki ryzyka progresji zespolu sercowo-nerkowo-metabolicznego®

» przewlekle stany zapalne (np. tuszezyca, RZS, toczen, HIV/AIDS),

4

¥

¥

zaburzenia zdrowia psychicznego (np. depresja i lek),
zaburzenia snu (np. obturacyjny bezdech senny),

4

¥

grupy demograficzne wysokiego ryzyka (np. pochodzenie z Azji Potudniowej, nizszy status spoleczno-ekonomiczny),
wysokie obciazenie niekorzystnymi spolecznymi determinantami zdrowia,

czynniki zwiekszajace ryzyko specyficzne dla plci (poza cukrzyca ciazowa w stadium 1):
» przedwczesna menopauza w wywiadzie (wiek <40 lat),

> niekorzystny przebieg ciazy w wywiadzie (np. nadci$nienie tetnicze w ciazy, przedwczesny poréd, zbyt mala masa

dziecka w odniesieniu do wieku cigzowego),
» zespOl policystycznych jajnikow,
» zaburzenia erekeji,

» podwyzszone stezenie biatka C-reaktywnego o wysokiej czutosei (>2,0 mg/1),

¥

RZS — reumatoidalne zapalenie stawow

niewydolno$é nerek w wywiadzie rodzinnym; cukrzyca w wywiadzie rodzinnym

a) czynniki te zwiekszaja prawdopodobienistwo progresji na kolejnych etapach zespolu sercowo-nerkowo-metabolicznego, co wiaze si¢ z ryzykiem rozwoju

choroby sercowo-naczyniowej i niewydolnosci nerek

(Rysunek 3) [10, 23]. Stres oksydacyjny, spo-
wodowany podwyzszonym poziomem wol-
nych kwasow tluszczowych (FFA, Free Fatty
Acids) i glukozy, zwieksza wydzielanie reak-
tywnych form tlenu (ROS, Reactive Oxygen
Species), co uszkadza $rodblonek naczyn
i aktywuje kaskade prozapalna. Warto nad-
mieni¢, ze ROS sprzyjaja réwniez powsta-
waniu  insulinooporno$ci  (zmniejszonej
wrazliwosci biologicznej tkanek na insuline),
zaburzaja sekrecje insuliny i prowadza do
powstawania utlenionych lipoprotein o male;j
gestoSci (LDL, Low-Density Lipoprotein)
[23]. Rowniez podwyzszone stezenie glukozy
nasila stan zapalny przez zwiekszenie wydzie-

lania cytokin prozapalnych i ROS [23].

Otyloé¢ i towarzyszaca jej czesto insulino-
oporno$¢ trzewnej tkanki tluszczowej moga
prowadzic do sttuszczeniowej choroby watro-

by zwiazanej z zaburzeniami metabolicznymi

(MAFLD, metabolic-associated fatty liver
disease), ktéora uwalnia mediatory prook-
sydacyjne i prozapalne do krwioobiegu [10,
24]. Mediatory te przyspieszaja rozw6j miaz-
dzycy, przyczyniaja sie do uszkodzenia mie-
$nia sercowego, stwardnienia klebuszkow
nerkowych, zapalenia kanalikbw nerkowych,
zwloknienia nerek, co prowadzi do rozwoju
zespolu metabolicznego (MetS, metabolic
syndrome). Z kolei obecno$¢ zespolu metabo-
licznego (otylo$¢ brzuszna, hiper-/hipoglike-
mia, dyslipidemia aterogenna i nadciénienie)
przyczynia sie do rozwoju wszystkich pod-
typoéw chordb ukladu krazenia, powodujac
m.in.: dysfunkcje Srodblonka, aterogeneze,
zakrzepice, uszkodzenie mieénia sercowego,
zwloknienie i przebudowe serca [10, 25-28].
Ponadto ektopowa tkanka tluszczowa moze
uciska¢ serce i nerki, powodujac arytmie,
dysfunkcje serca i problemy z ciSnieniem

krwi w nerkach [10, 25-28].

15
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)

,Zespot CRM, czyli zesp6l sercowo-ner-
kowo-metaboliczny, jest najczestsza
choroba przewlekla, ktora w tej chwili
panuje. Jest zwiazana z otyloScia, z prze-
mystem spozywczym, ktory dostarcza
zZywnosci przetworzonej, a zZywnoSc
przetworzona niestety zwieksza taknie-
nie, zmniejsza poczucie sytoSci, a nerki
nie s3 w stanie wyrzucic wszystkich tych
rzeczy, ktore w zywnosci wysoko prze-
tworzonej sa, przede wszystkim fosfo-
ran6w. Stad sie biorg problemy nefro-

logiczne, sercowe, hepatologiczne (...)".

PROF. RYSZARD GELLERT
KONSULTANT KRAJOWY
W DZIEDZINIE NEFROLOGII

Zrédlo: IX Kongres Wyzwan Zdrowotnych
w Katowicach [13]

Wplyw cukrzycy typu 2 na
rozwagj choréb nerek i chorob
sercowo-naczyniowych

W cukrzycy typu 2 obserwuje sie takze patolo-
giczne zmiany w objetoéci nasierdziowej tkanki
tluszczowej serca, profilu wydzielania cytokin
i w uwalnianiu FFA, co moze prowadzi¢ do
dysfunkcji ukltadu krazenia, w tym: miazdzy-
cy, naciekow tluszczowych w samym mieéniu
sercowym oraz niewydolnosci serca. Glowny-
mi przyczynami tych patologicznych zmian
s3 glukotoksyczno$é¢ i insulinoopornosé, kto-

re zwiekszaja utlenianie FFA. Skutkiem tego

jest upoSledzenie elastyczno$ci metabolicz-
nej i zmniejszenie wydajnoéci energetycznej
organizmu. Nadmierny wychwyt FFA, prze-
kraczajacy zdolno$¢ organizmu do ich utle-
niania, prowadzi do akumulacji toksycznych
polproduktow lipidowych w miocytach i tkan-
ce nasierdzia, co sprzyja stresowi oksydacyj-
nemu i apoptozie kardiomiocytow. W efekcie
nasierdziowa tkanka tluszczowa rozrasta sie,
co zwieksza wydzielanie cytokin prozapalnych
i nasila naciekanie makrofagéw, negatywnie
wplywajac na miesien sercowy i naczynia [11,
29-36].

Cukrzyca typu 2 jest takze silnie powiazana
z rozwojem miazdzycy, choroby wiencowej,
choroby tetnic obwodowych i kardiomiopa-
tii niedokrwiennej, ktére moga prowadzié¢
do rozwoju niewydolnosci serca lub udaru.
Ponadto, cukrzyca typu 2 przyczynia sie do
rozwoju sercowo-naczyniowych czynnikow
ryzyka, w tym dyslipidemii aterogennej, kt6-
ra charakteryzuje sie wysokim poziomem
cholesterolu o matej gestosci i niskim pozio-
mem cholesterolu o wysokiej gesto$ci. Glika-
cja cholesterolu o malej gestosci wystepujaca
w stanach hiperglikemii zwieksza ich poten-
cjal aterogenny, co skutkuje nieregulowang
wewnatrzkomorkowa akumulacja cholestero-
lu i wzmozonym tworzeniem sie plytek miaz-
dzycowych. Dodatkowo, przewaga sygna-
low srodblonkowych zwezajacych naczynia
nad sygnalami rozszerzajacymi naczynia
w cukrzycy skutkuje rozwojem nadci$nienia

tetniczego, ktore zwieksza ryzyko miazdzycy

17
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i niebezpiecznych zdarzen sercowo-naczy-
niowych. Podsumowujgc, hiperglikemia,
hiperinsulinemia, lipotoksycznos$é¢ i dysfunk-
cja érodblonka naczyniowego odgrywaja klu-
czowa role w rozwoju sercowo-naczyniowych

powiktan cukrzycy typu 2 [11, 29, 37-39].

U chorych na cukrzyce typu 2 zaburzenia meta-
boliczne przyczyniaja sie do zmian funkcjonal-
nych i strukturalnych narzadbéw, prowadzac
m.in. do uposledzenia czynnosSci nerek. Weze-
snym jego objawem jest hiperfiltracja klebusz-
kowa, wynikajaca ze zmienionego sprzezenia
kanalikowo-klebuszkowego i zaburzen hemo-
dynamicznych. Przerost komorek kanalikow
i zwiekszona reabsorpcja glukozy prowadza
do lokalnej aktywacji ukladu renina-angioten-
syna-aldosteron (RAAS, renin-angiotensin-
-aldosterone system), co powoduje hiperfiltra-
cje i uszkodzenie klebuszkéw. Na p6zniejszych
etapach komorki kanalikow ulegaja atrofii, co
skutkuje albuminurig oraz postepujacym i nie-
odwracalnym uszkodzeniem nefrondéw, a tak-
ze spadkiem wskaznika filtracji klebuszkowe;j
(eGFR, estimated glomerular filtration rate),
co ostatecznie prowadzi do schylkowej niewy-
dolnosci nerek (ESKD, end-stage kidney dise-
ase) [11,40-42].

Interakcje sercowo-nerkowe

Zaburzenia hemodynamiczne i neurohor-
monalne odgrywaja kluczowa role w zwiazku
pomiedzy niewydolno$cig serca a niewydolno-
Scig nerek. Niski rzut serca, efektywna hipo-
wolemia i nadmiar mediatoréw zwezajacych

naczynia prowadza do przewleklej hipoper-

K

sl-..] my w ciggu zycia, poniewaz nie
wytwarzaja nam sie zadne nowe nefro-
ny, z r6znych przyczyn (goraczkowych,
infekeyjnych, polekowych, wreszcie
z powodu uplywu lat) te nefrony traci-
my. Tracimy to przesaczanie klebusz-
kowe tylko z szybkoScia, ktéra pozwala
wiekszos$ci z nas przezy¢ cale zycie bez
interwencji nefrologicznej, natomiast
jesli wystapi jakakolwiek choroba —
tutaj w zespole naczyniowo-metabo-
licznym te choroby dominujg — to ta
krzywa nam sie pionizuje i tracimy
przesaczanie klebuszkowe z olbrzymia
szybkoScia, i jezeli uda nam sie dozy¢
z powodu tych innych powiklan, to

musimy by¢ leczeni nerkozastepczo”.
y Dy

DR ROBERT MALECKI

Zrodlo: Spotkanie Parlametarnego
Zespotu ds. Cukrzycy [20]

fuzji nerek i zmniejszenia eGFR, sprzyjajac
inicjacji i/lub progresji przewleklej choroby
nerek. Z drugiej strony retencja sodu i wody
oraz przewlekla aktywacja RAAS w przewle-
klej chorobie nerek nasilaja nadci$nienie oraz
zwiekszaja obciazenie wstepne i nastepcze
serca. Te zaburzenia, w polaczeniu z zatrzymy-
waniem toksyn mocznicowych i przewleklym
stanem zapalnym, nasilaja patologiczna prze-
budowe serca, inicjujac i poglebiajac jego dys-
funkcje; daje to efekt blednego kota objawow
uszkadzajgcych oba narzady [11, 43, 44].
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)))>>> »Dane epidemiologiczne pokazuja, ze jezeli pacjent rozpocznie swoja historie np. od niewydol-
nosci serca, wtedy duzo szybciej rozwinie powiklanie nerkowe niz osoba, ktéra wyjSciowo nie
miala niewydolnosci serca. Jesli popatrzyliby$my na dane epidemiologiczne pacjentéw z prze-
wlekla chorobg nerek — u nich czesciej wystepuje cukrzyca, niewydolno$¢ serca, bo sg to naczy-

nia polgczone, i jedno wynika z drugiego”.
PROF. MARCIN GRABOWSKI
WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Zrédlo: Spotkanie Parlametarnego
Zespotu ds. Cukrzycy [20]

RYSUNEK 4. KONCEPCYJNY SCHEMAT MECHANIZMU ROZWOJU ZESPOtU SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNEGO,
ZAPROPONOWANY PRZEZ AHA [10]
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1.3. Obciagzenie
epidemiologiczne
zespotem CRM na sSwiecie

Choroby ukladu krazenia, cukrzyca typu 2

i przewlekla choroba nerek stanowia od lat

jedno z najwiekszych globalnych wyzwan
zdrowotnych. Sg one bardzo rozpowszech-
nione i maja znaczacy wplyw na $miertelnosé.

Ponadto schorzenia te czesto wspolwystepu-

ja i wzajemnie sie napedzaja, co dodatkowo

pogarsza jako$¢ zycia i prognozy pacjentow

nimi dotknietych.

RYSUNEK 5. WSPOtWYSTEPOWANIE SCHORZEN Z ZAKRESU ZESPOtU CRM [45]
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)

,Co drugi pacjent z przewlekla choro-
ba nerek ma sttuszczala niealkoholowo
watrobe (...), prawie kazdy pacjent z prze-
wlekla choroba serca ma upo$ledzona
czynno$¢ nerek. Nerki chronig serce, poki
nerki sa w dobrej formie, serce jako$ sie
trzyma. Dlatego te choroby nawzajem
sie kontroluja, ale i napedzaja. W zwiaz-
ku z tym, powstal [termin, przypis red.]
zespOl  sercowo-nerkowo-metaboliczny.
Epidemiologia jest powszechna, naktada-

jaca sie, a patogeneza wspolna”.

PROF. RYSZARD GELLERT
KONSULTANT KRAJOWY
W DZIEDZINIE NEFROLOGII

Zroédlo: IX Kongres Wyzwan Zdrowotnych
w Katowicach [13]

1.31. CHOROBOWOSC

Miedzynarodowa Federacja Diabetologiczna
(International Diabetes Federation, IDF)
szacuje, ze w skali globu 537 milion6w doro-
stych (20-79 lat) zyje z cukrzyca, co oznacza,
ze dotyka ona 1 na 10 oséb z tej grupy wie-
kowej. Wedle przewidywan liczba ta wyniesie
643 milionéw w 2030 roku i 783 milionéw
w 2045 roku.

Szacunkowa liczba os6b z niewydolnoscia

nerek wynosita w 2017 roku 700 mln w skali

globu i, przy zalozeniu obserwowanego tem-
pa wzrostu, mozna oczekiwac, ze obecnie jest
ona wyzsza o kilka, a nawet kilkanascie pro-

cent [46].

Liczba 0s6b z chorobami ukladu krazenia
niemal podwoila sie, rosnac z 271 milionéw
w 1990 roku do 523 milionéw 2019 roku,
nie powinno zatem dziwi¢, ze liczba zgonow
z powodu tych choréb osiagneta w 2021 roku
warto$¢ 19,4 miliona (w okresie przed pande-
mia COVID-19 zgony z powodu chor6b ukla-
du krazenia stanowily 1/3 zgonbéw ogoblem)

[47-49].

Wedlug danych zebranych w ramach pro-
jektu Global Burden najwyzsze wskazniki
rozpowszechnienia chor6ob ukladu krazenia
i cukrzycy obserwowane byly w Ameryce Pol-
nocnej, pénocnej czedci Afryki oraz w Azji,
w szczeg6lnoSci na podlwyspie Arabskim
i w Australii. W Europie najwieksze wskaz-
niki rozpowszechnienia notowane sg w czesci

srodkowo-wschodniej i poludniowe;j.

1.3.2. SMIERTELNOSC

Wedlug najnowszych danych Institute of
Health Metrics and Evaluation Global Bur-
den of Disease (IHME GBD) w 2021 roku na
calym $wiecie odnotowano ponad 19 milio-
néow zgondéw spowodowanych chorobami
ukladu krazenia, co czyni te grupe chordb

pierwsza co do czesto$ci przyczyna zgonow.

21
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RYSUNEK 6. EPIDEMIOLOGIA CHOROB UKLADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO — CHOROBOWOSC W 2019 ROKU [50]

4% 5% 6% 7% 8%

RYSUNEK 7. EPIDEMIOLOGIA CUKRZYCY — CHOROBOWOSC W 2021 ROKU [51]

brakdanych g9, 2% 4% 6% 8% 10% 125% 15% 175% 20%
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Cukrzyca i choroby nerek odpowiadaly za
ponad 3 miliony zgonéow w 2021 roku, co
lokowalo te grupe na piatym miejscu w ran-
kingu najczestszych przyczyn zgonow (za
chorobami uktadu krazenia, infekcjami drég
oddechowych — z uwzglednieniem infek-
cji COVID, nowotworami i przewleklymi
chorobami ukladu oddechowego). Szacu-
je sie, ze w ciagu ostatnich 30 lat ryzyko
zgonu z powodu cukrzycy i chorob nerek
wzrosto blisko dwukrotnie (z 23,2/100,00
w 1990 roku do 40,49 w 2021 roku), nato-
miast ryzyko zgonu z powodu choréb ukladu
krazenia wzrosto o ok. 6% (z 231,18/100 tys.
do 246,03/100 tys.).

1.3.3. WSPOLWYSTEPOWANIE
POWIKLAN SERCOWO-NERKOWO-
METABOLICZNYCH

Skala wspdlwystepowania poszczegolnych
zaburzen z zakresu zespolu CRM natural-
nie r6zni sie w poszczegélnych populacjach
w zaleznoSci od regionu, struktury wiekowej
populacji i innych czynnikoéw. W kontekscie
omoéwionych ponizej wynikéow badan epi-
demiologicznych warto zauwazy¢, ze zakres
uwzglednianych w poszczeg6lnych opracowa-
niach choréb — cho¢ skoncentrowany wokot
wspoélnej osi powiklan sercowo-nerkowo-

-metabolicznych — moze sie znaczaco réznic.

RYSUNEK 8. ZGONY Z POWODU CHOROB UKt ADU KRAZENIA W 2021 ROKU — WSPOLCZYNNIK ZGONOW NA 100 TYS. OSOB [52]
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23



24

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJINYMI

RYSUNEK 9. ZGONY Z POWODU CUKRZYCY | CHOROBY NEREK W 2021 ROKU — WSPOLCZYNNIK ZGONOW NA 100 TYS. OSOB [52]

brak danych 20 40 60 80 100

Stany Zjednoczone

W ramach badania, ktére objelo blisko
54 tys. dorostych mieszkancéw Stanoéw Zjed-
noczonych oceniono przekrojowa czesto$é
wystepowania powiklan sercowo-nerkowo-
-metabolicznych kategoryzowanych wedlug
skali zaproponowanej przez AHA [53]. Dane
medyczne wykorzystane w ramach tego opra-
cowania pochodzily z projektu amerykanskie-
go Krajowego Badania Zdrowia i Zywienia
(National Health and Nutrition Examination
Survey, NHANES). Projekt NHANES to wiel-
koskalowe, przekrojowe badanie przepro-

wadzane raz na 2 lata wér6d mieszkancow

120

140 160 180 200 220 240 260

Stanéw Zjednoczonych, w ramach ktérego
zbiera sie szereg danych demograficznych,

spotecznych i medycznych.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazu-
ja, ze w latach 1990-2020 jedynie u 12,5%
populacji dorostych mieszkancow USA nie
wystepowaly schorzenia sercowo-nerkowo-
-metaboliczne ani zadne z kluczowych czyn-
nikdéw rozwoju tych schorzen (stadium 0O
w klasyfikacji AHA). U 16,7% o0s6b z badanej
populacji nie stwierdzono schorzen z zakre-
su zespolu CRM, jednak mialy one nadwage
(stadium 1 w klasyfikacji AHA). Ponad 70%

populacji dorosltych mieszkancow USA
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przypisanych zostalo natomiast do sta-

diow 2—4 klasyfikacji AHA:

» Stadium 2: metaboliczne czynniki ryzyka
(hipertriglicerydemia, nadci$nienie tet-
nicze, zespdl metaboliczny, cukrzyca lub
choroba niedokrwienna serca: 40,0%

» Stadium 3: subkliniczna choroba sercowo-
-naczyniowa w zespole sercowo-nerkowo-
-metabolicznym: 22,9%

» Stadium 4: kliniczna choroba sercowo-na-
czyniowa w zespole sercowo-nerkowo-me-

tabolicznym: 8,9%.

W kolejnych latach obserwowane byly
wzglednie niewielkie zmiany struktury opi-
sujacej spektrum ryzyka i diagnozy samego

zespolu sercowo-nerkowo-metabolicznego.

Wyniki innego, szeroko zakrojonego, bada-
nia przeprowadzonego w USA, w ktorym
uwzgledniono dane ponad 500 tys. pacjen-
tow z cukrzyca typu 2 wskazuja z kolei, ze
tylko u 6,4% pacjentow diabetologicznych
nie wystepuja zadne inne niz cukrzyca typu 2
schorzenia z zakresu zespolu CRM. Ponad
polowa badanych pacjentéw miala co naj-
mniej 3 dodatkowe schorzenia [54]. Najcze-
Sciej z cukrzyca typu 2 wspdlwystepowaly:
nadci$nienie tetnicze i hiperlipidemia (kazde
z nich zdiagnozowane u ponad 80% badane;j
populacji), a u co trzeciego chorego wystepo-

wala choroba wiencowa.

RYSUNEK 10. CZESTOSC WYSTEPOWANIA ZESPOtU SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNEGO | CZYNNIKOW JEGO RYZYKA

W POPULACJI USA (POZIOMY KLASYFIKACJI WG AHA) [53]
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RYSUNEK 11. WSPOtWYSTEPOWANIE POWIKEAN W OBREBIE ZESPOtU CRM U PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU 2 — USA [54]

Nadcisnienie

Hiperlipidemia
Choroba wieficowa 31,9%
Przewlekta choroba nerek 19,6%

Choroba naczyn mézgowych 14,5%
Choroba tetnic obwodowych 13,6%
Migotanie przedsionkéw 1,5%
Przewlekta niewydolnos¢ serca 12,2%
Dna moczanowa lub hiperurykemia 5,9%

Wielka Brytania

W celu zidentyfikowania i opisania $ciezek
progresji wielochorobowosci (wedlug defini-
¢ji WHO z 2005 roku wielochorobowo$¢ to
wspolistnienie co najmniej 2 przewleklych
choréb [55]) w zespole CRM oraz w zaburze-
niach zdrowia psychicznego przeprowadzono

analize danych 13,47 miliona os6b (mediana

83,0%
80,8%
Cukrzyca  Cukrzyca typu 2 bez powiktan
+>5 powiktan sercowo-naczyniowych
5 5% lub nerkowych
Cukrzyca . 6,4%
5 powikbar® 4 Cu
ukrzyca
7,8% +1 powiktanie*
14,4%
Cukrzyca
+4 powiktania*
14,5%
Cukrzyca "
Cukrzvea +2 pow:l)danla
+3 powikfania * 27,9%
23,6%

Zebrane dane wskazuja, ze u co trzeciego
pacjenta, u ktorego wystapily schorzenia
skladajace sie na zespét CRM, wystepowala
wiecej niz jedna z analizowanych chor6b lub
grup choréb. U 6% pacjentow wystepowa-
ly rownocze$nie choroby ukladu krazenia,

cukrzyca typu 2 i niewydolno$é¢ nerek.

)
§ o 4 Choroby uktadu
czasu obserwacji w tym badaniu wyniosta ok. w krazenia
5 lat) korzystajacych z podstawowej opieki
zdrowotnej w Anglii [56]. 40 gsg )2 o
0
RYSUNEK 12. WSPOLWYSTEPOWANIE
CHOROB Z ZESPOtU CRM — ANGLIA [56] 149 913 188 080
(9%) (11%)
Ze wzgledu na to, ze raportowane odsetki
wystepowania poszczeg6lnych powiklan 93 5 29
obejmuja zaréwno wystepowanie tych powiklan (6%)
w momencie wlaczenia danego pacjenta do ana-
lizy, jak i w trakcie okresu obserwacji w modelu, 401 5 65 2 93 43 6
opisywane ponizej wyniki stanowia pewne przy- (2 5%) 1 01 51 2 (1 8%)
blizenie. Ponadto w zestawionych dalej wynikach (6% )
pominieto kwestie diagnozy zaburzen psychicz- N iewyd [o) I no s' c'

nych — kumulujac w odpowiednich podgrupach
liczebno$ci pacjentoéw z dana choroba z zakresu
zespotlu CRM zaréwno z zaburzeniami psychicz-
nymi, jak i bez nich. W jedna grupe potaczono
ponadto raportowane oddzielnie choroby ukladu
krazeniowo-naczyniowego i niewydolno$¢ serca.

69

nerek
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1.4. Obciagzenie
epidemiologiczne w Polsce

Cukrzyca

Wedlug danych obejmujacych chorobo-
wo$C rejestrowang cukrzycy w Polsce licz-
ba 0s6b z rozpoznaniem cukrzycy wynosila
w 2023 roku 3,26 miliona. W tym samym
roku ponad 450 tys. os6b w naszym kraju
diagnoze cukrzycy postawiono po raz pierw-
szy [4]. Zdecydowana wiekszo$¢ — ok. 90%
chorych z cukrzyca — to osoby z cukrzyca
typu 2 [57]. Dane epidemiologiczne wskazuja
takze, ze liczba o0s6b ze stanem przedcukrzy-
cowym moze odpowiada¢ w przyblizeniu licz-
bie chorych na cukrzyce, co oznacza, ze stan
ten wystepuje u kolejnych 3 milionéw oséb
(zgodnie z danymi w raporcie Polska w sta-

nie przedcukrzycowym [5]).

Choroby sercowo-naczyniowe

W 2022 roku 1,4 miliona pacjentéw z roz-
poznaniem kardiologicznym (m.in. niewy-
dolnos¢ serca, kardiomiopatia, migotanie
przedsionkéw) skorzystalo ze §wiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub
hospitalizacji (ze wskazaniem rozpoznania
kardiologicznego jako gléwnego lub wspot-
istniejacego) [58]. U blisko pdl miliona oséb
takie $wiadczenie nie bylo rozliczane w latach
poprzednich, co oznacza, ze sa to w wiekszo-

Sci nowi pacjenci.

Odnoszac sie do obcigzen kardiologicznych
i nefrologicznych, warto zwrdci¢ uwage na
epidemiologie nadci$nienia tetniczego, ktora-
edotyka co trzecig osobe dorosta w Polsce. Sza-
cowana liczba os6b z ta choroba w 2024 roku

wynosita 10,37 miliona os6b (dane NFZ [2]).

RYSUNEK 13. CHOROBOWOSC | ZAPADALNOSC REJESTROWANA CUKRZYCY W POLSCE — DANE NFZ [4]
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RYSUNEK 14. PACJENCI, KTORYM UDZIELONO SWIADCZEN Z ROZPOZNANIAMI KARDIOLOGICZNYMI — DANE NFZ [58]
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Wsrod osoéb ponizej 45. roku zycia choruje
mniej niz 10% populacji, w grupie wiekowej
45-54 lat jest to juz 26% kobiet i 29% mez-
czyzn, a w grupie wiekowej 55—64 lat nad-
ciénienie dotyka niemalze polowe populacji
(48—-49%). Wér6d os6b majacych co najmniej

65 lat na nadcis$nienie tetnicze choruje zde-

Odsetek

kobiet z nadci$nieniem tetniczym siega 71%

cydowana wiekszo$¢é populacji.

w grupie wiekowej 65—74 lat i 84% w grupie
powyzej 74. roku zycia. Natomiast w popula-
¢ji mezezyzn na nadci$nienie cierpi 66% osob
w wieku 65-74 lat i 78% osb6b powyzej 74.

roku zycia.

RYSUNEK 15. CHOROBOWOSC REJESTROWANA NADCISNIENIA TETNICZEGO — DANE NFZ [2]
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RYSUNEK 16. LICZBA | ODSETEK LUDNOSCI CHOREJ NA
NADCISNIENIE TETNICZE WG PLCI | GRUP WIEKOWYCH
(2018 R))
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] Kobiety

Jednoczes$nie liczba osob z przewlekla cho-
roba niedokrwienna serca (chorobowosc
rejestrowana wedug danych NFZ) siegala
w 2014 roku blisko 3 milion6w os6b, a do
2021 roku zmalala do poziomu 2,3 miliona
oso6b [59]. Od 45. roku zycia wzrasta ryzyko

zachorowania, osiggajac najwyzsza wartosé

55-64 65-74 75-84 85+

B Mezczyzni

w najstarszej grupie wiekowej (wiek co naj-
mniej 8 lat), w ktorej choroba niedokrwienna

serca dotyka juz jedng trzecia populacji.

W latach 2014-2018 chorobowo$¢ niewydol-
nosci serca przekraczala w Polsce 1,2 miliona
0sob [6].

RYSUNEK 17. EPIDEMIOLOGIA (REJESTROWANA) NIEWYDOLNOSCI SERCA W POLSCE — DANE MZ [6]
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RYSUNEK 18. A) CHOROBOWOSC REJESTROWANA PRZEWLEKLEJ CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA WSROD OSOB DOROStYCH
W POLSCE (2014-2021) ORAZ B) STRUKTURA POPULACJI PACJENTOW Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA W 2021 ROKU [59]

A. 3500
2971
3000 2 861 2776
— 2500
]
2
S 2000
>
o
c
Y 1500
©
Kol
N
o
3 1000
500
0
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
B.
3000 - . .
Kobiety Mezczyzni
g
£ 2000 - — |
c
(8]
>
[e]
e
(]
8
8 1000 - — — — —  —  — B B B B B
(]
2
(o)
188% 29.0% 10,3% - 34,8%
6,5% 30,2% ., 103% 8%
01% 01% 04% 18% 01% 02% 07% 30% 36,6%
T T T
18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Grupa wiekowa
Liczba ludnoéci ogétem [l Liczba chorych
Choroby nerek poznanie przewleklej choroby nerek stawiane

Liczba 0s6b z rozpoznang przewlekla choroba
nerek (chorobowo$¢ rejestrowana wg danych
NFZ) siegala w 2022 roku blisko 700 tys. Od
kilkunastu lat (z wyjatkiem 2020 roku) roz-

jest okolo 110-120 tys. oséb rocznie. Jedno-
cze$nie zauwazy¢ nalezy, ze chorobowo$¢ reje-
strowana tej choroby stanowi jedynie ulamek
rzeczywistego obciazenia epidemiologicznego

w Polsce, bo wg szacunkéw opartych na cze-
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stodci wystepowania tej choroby na Swiecie
dotyka ona kilkunastu procent oséb doro- <<<(((

stych, co w naszym kraju oznaczatoby ponad ,Ubiegloroczne dane [za 2023 rok]

4 miliony chorych [60]. O takich tez warto- wskazywaly, Ze przewlekla chorobe
Sciach, a wiec liczbach rzedu od 4 do niemal nerek ma 4,7 miliona Polakéw, wigc
5 milionéw chorych méwia eksperci kliniczni aktualnie moze to by¢ juz 4,8 milio-

7 dziedziny nefrologii [7, 8]. na, bo szacujemy, ze co roku przybywa
ok. 100 tys. nowych pacjentow. Nie-
Otylosé stety 95 proc. chorych nie wie o cho-

robie, bo jest ona dramatycznie stabo

Wyniki Badania Stanu Zdrowia i Czynnikow wykrywana’.

Ryzyka przeprowadzone przez Narodowy

PROF. RYSZARD GELLERT

Instytut Zdrowia Publicznego w 2022 roku KONSULTANT KRAJOWY

o ) ) W DZIEDZINIE NEFROLOGII
wskazuja, ze zbyt wysoka mase ciala (indeks

. . Zrédto: Wywiad z WP abcZdrowie [7]

BMI > 25) mialo 52,2% Polakow w wieku 20

iwiecej lat, a 13,6% cierpialo na otylos¢ (BMI

> 30) [3]. Zestawienie tych wynikow z liczeb-

noscia populacji Polski w 2023 roku wedlug

danych GUS [61] pozwala szacowac, ze blisko
15 milion6w dorostych Polakéw ma nadwa-

ge, a u niemal 4 milionéw wystepuje otytosé.

RYSUNEK 19. CHOROBOWOSC | ZAPADALNOSC REJESTROWANA PRZEWLEKtEJ CHOROBY NEREK W POLSCE — DANE NFZ
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Prognozy przygotowane w ramach Swiato-
wego Atlasu Otyloéci wskazuja natomiast,
ze w 2035 roku otyloé¢ moze dotyczy¢ nawet

33% populacji Polski [62].

Zaburzenia lipidowe

Czesto$¢ wystepowania zaburzen lipidowych
w Polsce oceniona zostata w przeprowadzonych
w ostatnich kilkunastu latach badaniach epide-
miologicznych NATPOL, WOBASZ i WOBASZ
II [63, 64]. W kazdym z tych badan czestosé¢
wystepowania hipercholesterolemii w populacji
osob doroslych przekraczala 60%. Zestawienie
wynikéw najnowszego badania — WOBASZ IT —
z liczebnoécia populacji Polski w 2023 roku wg
danych GUS [61] pozwala szacowaé, ze okolo
19 milionéw doroslych Polakéw zmaga sie
z podwyzszonym poziomem cholesterolu.
Na jeszcze wyzsze wartoSci, tj. ok 20—21 min
0s0b z zaburzeniami lipidowymi w Polsce,

wskazuja tez oszacowania ekspertow [1, 65].

RYSUNEK 20. WYSTEPOWANIE HIPERCHOLESTEROLEMII — POLSKIE BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE

Nalezy jednoczes$nie zwréci¢ uwage na fakt,
ze wiekszo$¢ osob z zaburzeniami lipidowymi
nie ma $wiadomo$ci swojej choroby. W bada-
niu WOBASZ 11 60,6% osob z hipercholeste-
rolemig nie wiedzialo, ze wystepuja u nich
zaburzenia lipidowe, a jedynie 6% bylo leczo-
nych i uzyskiwalo zalozone cele terapeutycz-

ne [63].

K

sHipercholesterolemia pozostaje naj-
bardziej rozpowszechnionym czynni-
kiem ryzyka sercowo-naczyniowego
w polskiej populacji. Moze dotyczy¢

nawet 21 milionéw osoéb”.

PROF. MACIEJ BANACH
PRZEWODNICZACY
POLSKIEGO TOWARZYSTWA LIPIDOLOGICZNEGO

Zrédto: Debata laureatéw rankingu Lista Stu
— Puls Medycyny [65]
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Wspohvystepowanie chorob
z zakresu zespotu CRM

Dostepne dane dotyczace wspdlwystepo-
wania chorob z zespolu CRM w Polsce maja
czeSciowo rozproszony charakter — nie ziden-
tyfikowano zrbédla, w ktéorym wprost ocenio-
ne zostalyby relacje i czesto$¢ wystepowania
schorzen ze wszystkich 3 gtéwnych obszaréow

chorobowych.

Analizy przeprowadzone w ramach Map
Potrzeb Zdrowotnych (zgodnie z dany-
mi NFZ) wskazuja, ze u 29% pacjentow
z cukrzyca zostaly rozpoznane roéwniez
powiklania sercowo-naczyniowe, a u 3%
— powiklania nerkowe [66]. W latach
2013-2018 odsetek pacjentow z powi-
ktaniami sercowo-naczyniowymi ws$rod
chorych z cukrzyca zmniejszal sie (z 33%
w 2013 roku do 29% w 2018 roku), nato-
miast czestoS¢ wystepowania powiklan

nerkowych nie zmieniala sie istotnie w tym

okresie. Wedlug cytowanej analizy jedy-
nie u 1% chorych z cukrzyca w 2018 roku
wystepowaly jednoczes$nie powiklania ser-

cowo-naczyniowe i powiklania nerkowe.

Zdecydowanie czestsze wspoOlwystepowa-
nie powiklan cukrzycy, niz w przytoczo-
nych danych NFZ, raportowano w badaniu
Polsenior 2, obejmujacym populacje oséb
powyzej 60. roku zycia. Co ciekawe, przepro-
wadzono je w latach 2018-2019, tj. w tym
samym okresie, z jakiego pochodza dane sta-

nowigce podstawe Map Potrzeb Zdrowotnych.

Najwieksza rozbiezno$¢ dotyczy wspotwyste-
powania chordb nerek u pacjentéw z cukrzy-
ca. Z danych NFZ wynika, ze tylko u 3%
pacjentow z cukrzycg rozliczano Swiadczenia
ze wskazaniem przewleklej choroby nerek,
natomiast w przypadku badania w projekcie
Polsenior 2 czesto$¢ wystepowania przewle-
klej choroby nerek u pacjentdéw z cukrzyca

siegala 10—20% w grupie pacjentéw w wieku

RYSUNEK 21. POWIKEANIA U PACJENTOW Z CUKRZYCA W POLSCE — DANE NFZ DLA OKRESU 2013-2018 [66]
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60—70 lat do ponad 70% w grupie senioréw

w wieku co najmniej 90 lat [67].

Relatywnie niewielkie obciazenie choroba-
mi wspdlistniejacymi w populacji pacjentéw
z cukrzyca, jakie wynika z danych zebranych
w ramach Map Potrzeb Zdrowotnych [66],
nie pokrywa sie nie tylko z wynikami badania
Polsenior2 [67], ale rowniez z danymi z Map
Potrzeb Zdrowotnych, odnoszacymi sie do
przewleklej choroby nerek [9]. Dane dotycza-
ce pacjentow z cukrzyca sugeruja, ze powikla-
nia nerkowe wystepuja u niespelna 3% dia-
betykow (ok. 70 tys. chorych w 2018 roku).
Analiza przeprowadzona na populacji pacjen-
tow z przewlekla choroba nerek wskazuje
natomiast, ze u ponad 40% z nich wystepu-
je rowniez cukrzyca insulinoniezalezna (ok.

230 tys. chorych w 2018 roku).

Rowniez Mapy Potrzeb Zdrowotnych doty-
czace niewydolno$ci serca wskazuja, ze
u pacjentbw z tym rozpoznaniem czeste
jest wspolwystepowanie powiklan z zakre-
su zespolu CRM. Wedlug opublikowanych
danych u ponad 70% os6b z niewydolno$cig
serca leczonych w ramach NFZ przed rozpo-
znaniem niewydolno$ci serca wystepowato
nadci$nienie tetnicze. Co wiecej, niemal 40%
tych chorych mialo wczes$niej postawiong
diagnoze choroby niedokrwiennej serca, a co
czwarty chory leczyt sie uprzednio z powodu
cukrzycy.

Wskazywane wczesniej rozbiezno$ci
w danych i relatywnie niski stopien obciagze-
nia wspolistniejacymi powiklaniami populacji
diabetologicznej, prezentowany w Mapach

Potrzeb Zdrowotnych dla cukrzycy, wynikaja

RYSUNEK 22. CZESTOSC WYSTEPOWANIA WYBRANYCH POWIKEAN U PACJENTOW Z CUKRZYCA — WYNIKI BADANIA POLSENIOR 2
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RYSUNEK 23. WSPOtWYSTEPOWANIE POWIKEAN KARDIOLOGICZNYCH | CUKRZYCY W POPULACJI PACJENTOW Z PRZEWLEKEA
CHOROBA NEREK — DANE NFZ [9]

Odsetek os6b z powiktaniami
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Samoistne (pierwotne) nadci$nienie
Niewydolnos$¢ serca
Przewlekta choroba niedokrwienna serca
Cukrzyca insulinoniezalezna
Choroba nadciénieniowa z zajeciem serca
Miazdzyca
Migotanie i trzepotanie przedsionkéw
Inne zaburzenia rytmu serca

Dusznica bolesna

RYSUNEK 24. CHOROBY POPRZEDZAJACE WYSTAPIENIE NIEWYDOLNOSCI SERCA U PACJENTOW LECZONYCH W RAMACH NFZ [68]

Odsetek oséb z dang choroba [%]
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Nadcisnienie tetnicze
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Cukrzyca
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przedsionkéw

Zaburzenia rytmu serca
Niewydolnos¢ nerek

Choroby zastawek

Zawat serca

najprawdopodobniej ze sposobu sprawoz-
dawania danych do NFZ. W szczegblnosci
dane raportowane przez lekarzy realizuja-
cych poszczegblne $wiadczenia stuza przede
wszystkim celom rozliczen finansowych
z platnikiem publicznym, a nie zlozonym ana-

lizom epidemiologicznym.

Zgony

Wedlug oszacowan Eurostatu w 2023 roku

Srednia oczekiwana dlugo$¢ zycia Polakow

wynosita 78,6 roku i byta o 2,9 roku nizsza niz
przecietny wynik dla ogétu mieszkancow Unii

Europejskiej, tj. 81,5 roku.

Choroby uktadu krazenia to zdecydowanie
najczestsza przyczyna zgonow mieszkancow
Polski. W 2019 roku byly one odpowiedzial-
ne za 39,4% wszystkich zgonéw, natomiast
podczas pandemii COVID-19 ich wudzial
w 2021 roku zmniejszyt sie do 34,8%. Cukrzy-
ca odpowiadata natomiast w latach 2019-
2021 za 1,5-1,8% zgondéw w Polsce [70].
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RYSUNEK 25. WSTEPNE OSZACOWANIA PRZECIETNEJ DLUGOSCI TRWANIA ZYCIA — DANE EUROSTAT [69]
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1.5. Zakres opieki
zdrowotnej dla chorych
z zespotem CRM w Polsce

W tym podrozdziale omoéwione zosta-
na dostepne dane na temat wykorzystania
Swiadczen podstawowej opieki zdrowot-
nej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
i hospitalizacji oraz dane dotyczace refunda-
cji lekow dla populacji pacjentéw z choroba-

mi wchodzacymi w sklad zespotu CRM.

Swiadczenia dla pacjentéw z zespolem CRM
stanowia w zaleznoéci od typu $wiadczenia
iroku analizy 12-18% wszystkich $§wiadczen
w ramach uwzglednionych kategorii (POZ,

AOS, hospitalizacje), co obrazuje ogromna

skale problemu, jakim sg dla polskiego syste-
mu ochrony zdrowia choroby z analizowane-

go spektrum.

1.51. PODSTAWOWA OPIEKA
ZDROWOTNA

Liczba porad w zakresie podstawowej opie-
ki zdrowotnej rozliczanych w ramach glow-
nych kategorii choréb skladajacych sie na
zesp6t CRM miescila sie w latach 2016—2023
w zakresie 20—30 milionéw rocznie. Oznacza
to, ze sposrdd ok. 160—170 mln porad podsta-
wowej opieki zdrowotnej, 13—18% to konsul-

tacje bezposrednio zwiazane z zespotem CRM.

Od pazdziernika 2022 roku w ramach pod-

stawowej opieki zdrowotnej wdrazana jest
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RYSUNEK 26. LICZBA PORAD W RAMACH PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ DLA WYBRANYCH GRUP CHOROB W POLSCE
— MAPY POTRZEB ZDROWOTNYCH [71]
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W analizie uwzgledniono lgcznie wszystkie konsultacje w ramach ogoélnych kategorii cukrzyca (obejmujaca wszystkie rozpoznania zwigzane z cukrzyca), niewy-
dolnosé nerek (obejmuje niewydolno$¢ ostra i przewlekla) oraz choroby ukladu krazenia (bez wyrézniania poszczegdlnych wskazan, moze uwzgledniaé rowniez
wskazania poza zakresem zespotu CRM).

w Polsce opieka koordynowana. Zakres
Swiadczen dostepnych w ramach tego roz-
wigzania opisany zostal w innej czesci doku-
mentu (rozdziat 4.2). Wedlug danych opu-
blikowanych we wrzesniu 2024 roku liczba
pacjentdw objetych tym programem siegala
blisko 16,3 miliona oséb, co stanowi niemal

potowe liczby potencjalnych pacjentow [72].

1.5.2. AMBULATORYJNA OPIEKA
SPECJALISTYCZNA

Liczba porad w ramach ambulatoryjnej opie-

ki specjalistycznej, rozliczanych w ramach

glownych kategorii chorob skladajacych sie
na zesp6l CRM, przekracza 10 milionéw rocz-
nie (z wyjatkiem lat 2020-2021). Oznacza to,
ze 12—13% wszystkich udzielanych porad to

konsultacje zwiazane z zespotem CRM.

W 2008 roku wprowadzone zostalo $wiad-
czenie kompleksowej ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej nad pacjentem z cukrzyca
(KAOS-cukrzyca), ktorego celem byla popra-
wa skutecznosci leczenia pacjentow diabeto-
logicznych i zmniejszenie liczby hospitalizacji
zpowodu cukrzycyijej powiklan, dzieki wdro-

zeniu wha$ciwych standardéw opieki [73, 74].

RYSUNEK 27. LICZBA PORAD W RAMACH AMBULATORYJNEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ DLA WYBRANYCH GRUP CHOROB W POLSCE

— MAPY POTRZEB ZDROWOTNYCH [73]
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Wedtug oceny jako$ci opieki nad pacjentami
z cukrzyca, przeprowadzonej przez Najwyzsza
Izbe Kontroli (NIK) w roku 2017, wdrozenie
Swiadczenia KAOS-cukrzyca nie przyczynito
sie do poprawy dostepu do $wiadczen zdro-
wotnych udzielanych w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej i nie zapewnilo
kompleksowej opieki nad pacjentami diabe-
tologicznymi. W przypadku kontrolowanych
przez NIK podmiotow tylko 51% pacjentéw
skierowanych zostalo na wszystkie badania

diagnostyczne w wymaganym czasie.

Ograniczona rola, jaka odgrywa $wiadczenie
KAOS-cukrzyca w systemie opieki diabetolo-
gicznej, zmniejszala sie dodatkowo w kolej-
nych latach. W szczegblnos$ci w 2023 roku
opieka w ramach tego $wiadczenia objetych

bylo zaledwie 15 tys. pacjentow.

1.5.3. HOSPITALIZACJE

W latach 2016-2022 liczba hospitalizacji
rozliczanych w ramach glownych kategorii
choréb skladajacych sie na zesp6t CRM prze-
kraczala 1 milion rocznie. 13—14% wszyst-
kich hospitalizacji w tym okresie zwigzanych

byto zatem z zespotem CRM [76].

Tym, co zwraca uwage w przedstawionych
danych, jest fakt, ze hospitalizacje kardio-
logiczne stanowia blisko 90% wszystkich
hospitalizacji, jakie mozna przypisa¢ do
zespotu CRM. W przypadku samych hospita-
lizacji zwiazanych bezposrednio z leczeniem
niewydolno$ci serca lub krazenia oraz cho-
roby niedokrwiennej serca, w analizowanym
okresie rozliczanych bylo $rednio ponad

¢wier¢ miliona hospitalizacji rocznie [77].

RYSUNEK 28. KAOS-CUKRZYCA — LICZBA OSOB OBJETYCH OPIEKA | LICZBA UDZIELONYCH PORAD W LATACH 2016—2023 [75]
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W raportowanych przez NFZ wartoSciach
wyrdznia sie odnotowany w latach 2016—
2022 znaczacy spadek liczby hospitaliza-
cji w grupach zwiazanych bezposrednio
z cukrzyca — z poziomu 87,4 tys. do pozio-
mu 63,5 tys. hospitalizacji rocznie. Podobna
sytuacja dotyczy rowniez czeSci powiklan
kardiologicznych (np. nadci$nienia — spa-
dek z 86 tys. do 35 tys. hospitalizacji rocznie
w okresie 2009-2019 [77]). Zakres dostep-
nych danych ze statystyk JGP oraz Map
Potrzeb Zdrowotnych nie pozwala na wska-

zanie przyczyn tego spadku.

Tendencja do zmniejszania sie liczby $wiad-
czen jest obserwowana rowniez dla liczby

hospitalizacji ogolem (Yfaczna liczba $wiad-

czen w ramach wszystkich grup JGP spadla
pomiedzy rokiem 2016 a 2022 o 8% [76]),
natomiast zmiany dotyczace spadku liczby
hospitalizacji, ktore dotycza leczenia zespotu

CRM, wykraczaja poza te ogdlna dynamike.

Zaznaczy¢ nalezy, ze cho¢ raportowana przez
NFZ skala hospitalizacji dla zespotu CRM jest
bardzo duza, to nadal przedstawione tu liczby
nie oddaja catoéci obrazu. Pacjenci z powi-
klaniami zespotu CRM leczeni s3 réwniez
w ramach innych grup JGP — np. w zwiaz-
ku z neuropatig czy retinopatia cukrzyco-
wa, a dodatkowo zespél CRM komplikuje
przebieg leczenia wielu niezwigzanych z nim
bezposrednio zdarzen medycznych — choéby

infekcji wymagajacych hospitalizacji [77].

RYSUNEK 29. LICZBA HOSPITALIZACJI W GRUPACH JGP ODPOWIADAJACYCH ZESPOLOWI CRM W LATACH 2016—2022 W POLSCE

— MAPY POTRZEB ZDROWOTNYCH[77]
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1.5.4. LEKI W REFUNDACJI
APTECZNEJ

Blisko jedna trzecia kwoty refundacji lekow
aptecznych w Polsce dotyczy lekéw refundo-
wanych w chorobach sercowo-naczyniowych
i tych, ktore stosowane sa w leczeniu cho-
réb przewodu pokarmowego i metabolizmu
(zdecydowana wiekszo§¢é dotyczy leczenia
cukrzycy i stanu przedcukrzycowego)!. Ta
skala wyraZnie wskazuje, Ze zaopatrzenie far-
maceutyczne pacjentow z zespotem CRM jest

znaczacym obcigzeniem dla budzetu.

W kontekscie leczenia farmakologicznego
wspolzaleznych od siebie powiklan zespo-
lu CRM warto ponadto zauwazyé, ze wielu
pacjentdéw stosuje wiecej niz jeden lek na

wystepujace u nich choroby, co naturalnie

1

i Metabilizm i grupa C: Uklad sercowo-naczyniowy.

zwieksza koszt terapii. Zjawisko wieloleko-
wosci u pacjentow z zespolem CRM zostalo
szerzej omowione w dalszej cze$ci dokumen-

tu (por. rozdzial 2.3).

RYSUNEK 30. WARTOSC REFUNDACJI
APTECZNEJ — Z WYROZNIENIEM REFUNDACJI
WYBRANYCH KATEGORII KLASYFIKACJI
ANATOMICZNO-TERAPEUTYCZNO-CHEMICZNEJ
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Zespol sercowo-nerkowo-meta-
boliczny (zesp6t CRM) wigze sie
z licznymi konsekwencjami zdro-
wotnymi, ktore moga wplywac na
rozne aspekty zycia pacjentow,
w tym na pogorszenie jako$ci

zycia, jak rowniez jego skrocenie.

© Nasilajacy sie w czasie zesp6t CRM prowa-
dzi do skrocenia przewidywanej dlugosci
zycia pacjentéw — u oséb z rozpoznanym
stadium 4 zespolu CRM wystepuje ryzyko
Zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
o blisko 11% wyzsze niz u oséb w stadium
0 zespotu CRM.

© Problemy zdrowotne wystepujace w prze-
biegu zespolu CRM moga znacznie obni-
zac jako$¢ zycia, wplywajac zaré6wno na
codzienne funkcjonowanie, jak i na zdro-
wie psychiczne pacjentow. Oszacowano, iz
kazda kolejna choroba wplywa na obnize-
nie ogodlnej oceny jakoSci zycia az o 4%.

© Polskie dane wskazujg, ze osoby z wielo-
chorobowoscia czesciej doswiadczaja ciez-
kich (16% vs 10%) i umiarkowanych (29%
vs 24%) objawow depresyjnych w porow-
naniu z osobami z jedng chorobg przewle-

kla lub z relatywnie zdrowymi.

Zespol CRM moze wigzac sie rOwniez ze zja-

wiskiem wielolekowo$ci i zwigzanych z nia

ryzyk, zwlaszcza u os6b z jednoczesna obec-

noscia wielu schorzen, w tym szczegdblnie

z cukrzyca typu 2 oraz nadci$nieniem.

© Wielolekowo$¢ w Polsce dotyczy 51% popu-
lacji w wieku 60+, osiagajac najwyzsze war-
tosci w grupie wiekowej 80—84 lat, w ktorej
dotyczy ona 74,1% pacjentow.

© W 2018 roku az 4,5 miliona pacjentow zre-
alizowalo recepty na >5 substancji czyn-
nych w ciggu 6 mies. od wykupienia pierw-
szej z nich.

© Najczestszymi problemami nieodpowied-
niej wielolekowo$ci sg: stosowanie zbednej
terapii (73%), wystepowanie dzialan nie-
pozadanych (55,9%), stosowanie niewla-
Sciwego preparatu (66%) oraz wystepowa-

nie interakcji pomiedzy lekami (61%).

© Kazda kolejna jednostka chorobowa
rozpoznana w ramach zespolu CRM
znaczaco zwieksza koszty opieki nad
tymi chorymi i stanowi istotne obciaze-
nie systemu opieki zdrowotnej. Wydatki
ponoszone na leczenie pacjenta, u ktorego
rozwinely sie zaréwno cukrzyca, jak i po-
wiklania kardiologiczne i nefrologiczne,
sg kilkukrotnie wyzsze niz wydatki zwig-
zane z leczeniem cukrzycy bez powiklan,
a w przypadku rozwiniecia schytkowej nie-
wydolnosci nerek moga przekraczac¢ nawet

100 tys. z} rocznie.
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21. Wptyw na dtugosé

s 7

i jakosc¢ zycia

Wplyw na dlugos¢ zycia

W ramach amerykanskiego Krajowe-
go Badania Zdrowia i Zywienia (Natio-
nal Health and Nutrition Examination
Survey, NHANES, 1999-2018) wykaza-
no, ze bezwzgledna réznica ryzyka zgo-
nu pomiedzy stadium 4, a stadium O
wyniosla 10,8% [8,8; 12,8]. U osdb z roz-
poznanym stadium 4 wystepuje zatem
o blisko 11% wyzsze ryzyko zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych niz u oséb

w stadium 0 [53]. Osoby z zespolem CRM

w stadium 4 charakteryzuja sie tez dwukrot-
nie wyzszym ryzykiem wystapienia zgonu
z dowolnej przyczyny w poréwnaniu z 0so-
bami w stadium 0 (HR = 2,06 [1,72; 2,48]).
Z kolei skorygowana 15-letnia skumulowana
czesto$¢ zgondw z przyczyn sercowo-naczy-
niowych wynosila odpowiednio dla poszcze-
gblnych stadiow CRM: 4,8% (stadium 0),
5,3% (stadium 1), 7,9% (stadium 2), 9,2%
(stadium 3) oraz 15,6% (stadium 4) (Rysu-
nek 31)2.

Podobne rezultaty obserwowano w badaniu
przeprowadzonym w 2005 roku na probie
ponad 1 miliona pacjentéw objetych opie-
ka Medicare, w ktérym najwyzsza warto$é

wspolezynnika $miertelnoSci  odnotowano

RYSUNEK 31. RYZYKO ZGONU Z PRZYCZYN SERCOWO-NACZYNIOWYCH WSROD PACJENTOW Z ZESPOLEM CRM [53]
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2 'W ramach amerykanskiego Krajowego Badania Zdrowia i Zywienia (National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES, 1999-2018) ktorym

objeto 50 624, oprocz rozpowszechnienia zespotu CRM okreslono rowniez czgstoé¢ zgonow bez wzgledu na przyczyne, jak rowniez z przyczyn sercowo-naczy-

niowych, z podzialem na poszczegélne stadia zespolu CRM wg definicji zaproponowane;j przez towarzystwo AHA (Rozdz.1.1).
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w podgrupie z jednoczesnym rozpoznaniem
cukrzycy, przewleklej choroby nerek i nadci-
$nienia (blisko 90% mialo rozpoznane nad-
ciSnienie — 19,9 na 100 pacjentolat), podczas
gdy najnizszy odsetek odnotowano w gru-
pie 0s6b bez cukrzycy i przewleklej choroby
nerek (5,5 na 100 pacjentolat) (Rysunek 32).
Wykazano, ze osoby, u ktoérych jednocze$nie
wspotwystepowaly trzy schorzenia, tj. cukrzy-
ca, przewlekla choroba nerek i nadcis$nienie,
charakteryzowaly sie az 1,5-krotnie wyzszym
ryzykiem zgonu, anizeli osoby bez cukrzy-
cy i przewleklej choroby nerek (HR = 1,56
[1,52;1,61] (p<0,0001)] [78].

RYSUNEK 32. WSKAZNIK SMIERTELNOSCI W LATACH
2000-2001 W BADANIU FOLEY Z 2005 ROKU [78]
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Wskaznik $miertelnosci w przeliczeniu

0

Zespot CRM

Pacjenci bez cukrzycy i przewlektej choroby nerek
(48,8% pacjentéow w grupie z nadcisnieniem)

Pacjenci z cukrzyca, bez przewlekitej choroby nerek
(73,9% pacjentéw w grupie z nadci$nieniem)

. Pacjenci bez cukrzycy, z przewlektg chorobg nerek
(78,6% pacjentéw w grupie z nadci$nieniem)

™ Pacjenci z cukrzyca i przewlekta choroba nerek
L (88,9% pacjentéw w grupie z nadcisnieniem)

Wplyw na jakos¢ zycia

Opierajac sie na danych dotyczacych wie-
lochorobowosci, mozna wykaza¢ posrednio
wplyw zespolu CRM na jako$é zycia pacjen-
tow [79-83]. Wiekszoé¢ aktualnie dostep-
nych opracowan wskazuje na negatywna
korelacje pomiedzy wielochorobowoécia

a jakoscia zycia [80—83].

W przeprowadzonej w 2019 roku metaana-
lizie, na podstawie 74 badan obejmujacych
lacznie ponad 2,5 miliona oséb wykazano,
ze wielochorobowos$¢ w sposdb istotny staty-
stycznie obniza ogblna jako$¢ zycia — o ok. 4%
z kazda kolejna choroba (-3,88% wg EQ-5D,
-4,02% wg SF-6D), niezaleznie od rodzaju
zastosowanego kwestionariusza [80]. Dodat-
kowo wskazywano, ze wielochorobowo$¢ sil-
niej wplywa na domene fizyczng niz na psy-
chiczng — obnizenie $§redniego wyniku jako$ci
zycia w domenie fizycznej o 3,27% wg SF,
4,37% wg WHOQoOL-BREF w poréwnaniu
z 1,55% wg SF, 1,57% wg WHOQoL-BREF
w domenie psychicznej z kazda kolejna cho-
roba [80]. Szacuje sie, ze ok. 29% pacjentow
z wielochorobowos$cia w §rednim wieku ma
zaburzenia lub ograniczenia fizyczne, ktore
wplywaja na wykonywanie codziennych czyn-
noéci, takich jak chodzenie, kapiel, wstawanie
z 167zka czy jedzenie [84]. Obnizona jakos¢
zycia (EQ-5D <0,721) najczeSciej dekla-
ruja osoby z wielochorobowoscia obejmu-
jaca: nadcis$nienie, artretyzm, cukrzyce,
hiperlipidemie lub przewlekla chorobe
nerek (Rysunek 33) [85].
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Wielochorobowos$¢ zostata takze powiazana
z wystapieniem depresji, obnizonym nastro-
jem i pesymistycznym podejéciem do zycia
[82]. Wyniki polskiego badania z 2023 roku,
ktore obejmowalo 12 113 pacjentéw miedzy
40 a 64. r.z. wskazaly, ze osoby z wielochoro-
bowoscig czesciej doswiadezaly ciezkich (16%
vs 10%) i umiarkowanych (29% vs 24%) obja-
wow depresyjnych w poréwnaniu z osobami
z jedna choroba przewlekla lub z relatywnie
zdrowymi (Rysunek 33). Ponadto opisywa-
no, ze pacjenci z wielochorobowo$cig czesciej
do$wiadczaja m.in.: uczucia smutku, zmar-
twienia, problemo6w z zasnieciem, koncentra-

¢ja, poczucia zmeczenia i utraty energii [86].

W australijskim badaniu z 2021 roku ocenio-
no jako$¢ zycia w grupie ok. 11 tys. osob weze-
$niej uczestniczacych w narodowym badaniu
dotyczacym cukrzycy, otylosci i stylu zycia.
Analiza zostala przeprowadzona w podzia-
le na cztery grupy: I — bez zdiagnozowanej
cukrzycy lub przewleklej choroby nerek; I —
z cukrzyca (w tym 63% pacjentéw z nadcisnie-
niem); III — z przewlekla chorobg nerek I-IV
stopnia (w tym 65% pacjentéw z nadci$nie-
niem) oraz IV —z przewlekla choroba nerek I-
IV stopnia i cukrzyca (w tym 83% pacjentow
z nadci$nieniem — opis najblizszy pacjentom

z zaawansowanych stadiow zespolu CRM).

RYSUNEK 33. WIELOCHOROBOWOSC A JAKOSC ZYCIA [80,
82, 84, 85]

Wielochorobowos¢ vs jakosé zycia
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Wykazano zaré6wno statystycznie, jak i kli-
nicznie, istotne obnizenie jakoSci zycia
w aspekcie fizycznym w grupie IV w porow-
naniu z grupa I (p<0,001) (Rysunek 35).
Zaobserwowano rowniez szybszy spadek
jako$ci zycia w domenie zdrowia psychiczne-
go na przestrzeni lat u pacjentéw z grupy IV
w poréwnaniu z pozostalymi grupami (rocz-

ny spadek o 0,2 pkt. (95% CI: 0,1-0,3)) [87].
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RYSUNEK 34. ROZPOWSZECHNIENIE OBJAWOW DEPRESYJNYCH U PACJENTOW Z WIELOCHOROBOWOSCIA [86]

tagodne obj. depresyjne

Umiarkowane obj. depresyjne

Ciezkie obj. depresyjne

Uczucie smutku i zmartwienia w ostatnim roku

Utrata zainteresowania rzeczami,
ktére sprawiaty wczesniej przyjemnosé

Zmeczenie i utrata energii

Przyrost lub utrata masy ciata

Problemy z zasnieciem

Problemy z koncentracja

Mysli o $mierci (swojej, cztonka rodziny, ogdlnie)
Poczucie bezradnosci (niska samoocena)
Stresujace wydarzenia w ostatnim roku

Zazywanie lekéw antydepresyjnych

e 6.6 %
e 5.4 % ?
s 24%

_° 29%

s 10%
16 %

e 20%
I 29%
e 18 %
I 2 4%

I 42%
e 5 2%
[ 21%
_027%

s 32%
e 44%

e 28 %
e 37 %
—— 22%
I 29 %
P 18%

27%
s 70 %
e 6 3%

m2%
. 5%

[ Pacjenci bez wielochorobowosci [l Pacjenci z wielochorobowoscia

RYSUNEK 35. ZMIANA JAKOSCI ZYCIA W CIAGU 12 LAT WG SF-36 U PACJENTOW Z CUKRZYCA, PRZEWLEKtA CHOROBA NEREK,

NADCISNIENIEM [87]
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e Pacjenci bez cukrzycy i przewlektej choroby nerek

=== Przewlekta choroba nerek +/- nadci$nienie
e Cukrzyca +/- nadci$nienie

=== Cukrzyca + przewlekta choroba nerek +/- nadci$nienie

Lata

e Pacjenci bez cukrzycy, przewlektej choroby nerek

=== Przewlekta choroba nerek 1/2 st. + cukrzyca +/- nadci$nienie
=== Przewlekta choroba nerek 3 st. + cukrzyca +/- nadci$nienie
=== Przewlekta choroba nerek 4/5 st. + cukrzyca +/- nadci$nienie
«= Przewlekta choroba nerek 1/2 st. +/- nadcis$nienie

(Zmiana wyniku kwestionariusza o 5 punktéw)

uznawana jest za istotna klinicznie

=== Przewlekta choroba nerek 3 st. +/- nadci$nienie
==« Przewlekta choroba nerek 4/5 st. +/- nadcisnienie
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2.2. Wielolekowos¢

Jedna z konsekwencji rozwoju zespolu CRM
jest wielolekowo$¢ (w literaturze medycz-
nej termin polypharmacy tlumaczy sie na
jezyk polski jako ,wielolekowo$¢” lub ,,poli-
pragmazja” [88, 89]). Wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organisation) pojecie to oznacza jednocze-
sne przyjmowanie wielu lekow. W literaturze
medycznej zjawisko to najczesciej odnosi sie
do regularnego przyjmowania co najmniej
pieciu lekéw, w tym zaréwno tych na recep-
te, jak i dostepnych bez recepty, a takze pre-
paratow z zakresu medycyny alternatywne;j.
Przyjmowanie wielu lekéw jednocze$nie,
zwlaszcza w kontrolowanych warunkach
medycznych, moze by¢ korzystne i niezbed-
ne do osiggniecia zamierzonych celéw tera-
peutycznych. Jednak w pewnych sytuacjach
moze prowadzi¢ do negatywnych skutkow.
Dlatego WHO wprowadzila rozréznienie
na wielolekowo$¢é odpowiednia (appro-
priate polypharmacy) w celu osiagniecia
korzysci klinicznych lub nieodpowiednia
(inappropriate polypharmacy), gdy co
najmniej jeden lek jest niewlasciwie sto-

sowany [90, 91].

K

Odpowiednia wielolekowo$é

(appropriate polypharmacy)

wystepuje, gdy:

© wszystkie leki sg przepisywane
w celu osiaggniecia konkretnych ce-
low terapeutycznych, ktore zostaly

uzgodnione z pacjentem;

© cele terapeutyczne sg faktycznie osig-
galne lub istnieje rozsadna szansa na
ich osiagniecie w przyszlosci;

© terapia lekowa zostata zoptymalizo-
wana w celu minimalizacji ryzyka
wystapienia dzialan niepozadanych;

© pacjent jest zmotywowany i zdolny
do przyjmowania wszystkich lekow

zgodnie z zaleceniami [90].

Nieodpowiednia wielolekowo$¢

(inappropriate polypharmacy)

wystepuje, gdy co najmniej jeden

lek jest niewlasciwie stosowany, co

wynika z faktu, ze:

© brak jest wskazan lub dawka jest
niepotrzebnie wysoka;

© jeden lub wiecej lekow nie przyczy-
nia sie do osiagniecia zamierzonych
celow terapeutycznych;

© jeden lek lub kombinacja kilku lekow
powoduje wystepowanie dzialan nie-
pozadanych lub stwarza wysokie ry-
zyko ich wystapienia,

© pacjent nie chce lub nie jest w stanie
przyjmowac jednego lub wiecej le-

kow zgodnie z zaleceniami [90].
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Nieodpowiednie stosowanie wielu lekéw
czesto bywa powigzane z podeszlym wie-
kiem pacjenta i jego ograniczeniami oraz jest
konsekwencja nieodpowiedniej komunikacji
z lekarzami (np. przekazywanie niepelnych
informacji medycznych). Skutkiem tego jest
zwiekszone ryzyko bledow medycznych, inte-
rakcji lek-lek/lek-choroba, niedostateczne
stosowanie sie do zalecen lekarskich (non-
-adherence, wedtug WHO adherence to sto-
pien, w jakim pacjent przestrzega zalecen
lekarskich), a takze wieksze ryzyko dzialan
niepozadanych. Non-adherence moze pro-
wadzi¢ do gorszych wynikéw zdrowotnych,
czestszych hospitalizacji i wyzszych kosztow

leczenia (Rysunek 36) [89].

W 2020 roku Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) opublikowal raport, w ktorym szcze-
gblowo opisano i przeanalizowano problem
wielolekowos$ci w Polsce. Ze wzgledu na roz-
ne definicje wielolekowosci oraz brak jed-

noznacznych Kkryteriow okreSlajacych czas

przyjmowania wielu lekéw raport uwzgled-

nial trzy perspektywy:

» I — miesieczng (=5 substancji czynnych
przez =80% dni w danym miesiacu),

» II — poélroczng (=5 substancji czynnych
przez =80% w jednym poélroczu, gru-
pa z wielolekowo$cia przewlekla, ktora
uwzgledniono w szczegbdlowej analizie),

» III — roczng (=5 substancji czynnych przez
> 292 dni, grupa z wielolekowoscia dtugo-

trwalg) [89].

Przypomnijmy, ze w 2018 roku, wedle danych
NFZ, az 4,5 miliona pacjentéow zrealizowato
recepty na co najmniej 5 substancji czyn-
nych w ciaggu 6 mies. od wykupienia pierw-
szej z nich. Sposrod nich 2,5 miliona (64%)
stanowily osoby =65 lat, co stanowi 47,5%
wszystkich os6b z grupy =65 lat oraz 7,5%
calej populacji. Ponadto, w perspektywie p6l-
rocznej, zidentyfikowano 554,1 tys. pacjen-
tow 65+ z wielolekowoscig przewlekla oraz

380,1 tys. pacjentow 65+ z wielolekowo$cia

RYSUNEK 36. PRZYCZYNY | SKUTKI NIEKORZYSTNEJ WIELOLEKOWOSCI [67, 89]

Przepisywanie kolejnych lekéw
w celu leczenia skutkéw ubocznych
tych uprzednio stosowanych

Brak koordynacji leczenia
Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich
Wielochorobowos$¢

Niewtasciwe stosowanie lekéw/
suplementéw dostepnych bez recepty

Nieaktualne wytyczne

Niepetne dane medyczne uzyskane
od pacjenta podczas wywiadu

p)))

Skutek

Zwiekszone ryzyko dziatan niepozadanych

Zwiekszone ryzyko interakgcji lek-lek,
lek-choroba

Wozrost kosztéw opieki zdrowotnej
Non-adherence

Zmniejszenie kontroli nad
chorobami przewlektymi

Zmniejszenie efektywnosci leczenia

Wazrost ryzyka wystapienia powiktan
wymagajacych pilnej interwencji
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dlugotrwala, przy czym 3,4 tys. przyjmowato
>10 substancji dziennie (Rysunek 37) [89].

Wyniki raportu NFZ s3 zgodne z wynikami
badania Polsenior 2 (przeprowadzonego na
reprezentatywnej grupie Polakéw w latach
2018-2019), ktére wykazalo, ze u 0séb powy-
zej 60 r.z. dominuje wspolwystepowanie >2
choréb, prowadzacych w konsekwencji do wie-
lolekowosci. Oszacowano takze, ze wieloleko-

wo$¢ wystepuje u 51% populacji w wieku 60+,

RYSUNEK 37. WIELOLEKOWOSC W POLSCE (DANE NFZ) [89]

23,2min

refundowane

osiagajgc najwyzsza warto$¢ w grupie wieko-
wej 80—84 lat, dla ktérej wynosi ona 74,1%
[67]. Podobne dane dotyczace rozpowszech-
nienia wielolekowo$ci odnotowano w innych
krajach, np.: w USA — 65,1% populacji 65+,
w Arabii Saudyjskiej — 51,5% populacji 60+,
w Szwecji — ogdlem 44% populacji, z czego

polowe stanowig pacjenci 65+ [92—94].

W raporcie NFZ nie przeprowadzono analizy
wplywu dziatan niepozadanych na czestotliwosé

Wszyscy pacjenci realizujacy recepty

liczonego od daty pierwszej recepty

Pacjenci z wykluczeniem wybranych grup ATC

5-9 substancji

Liczba oséb realizujacych recepty w 2018 r.
wg liczby substancji oraz okresu obserwacji

>5 substancji czynnych przez >6 mies. a0
3000 ——
2000 H = = = =
Pacjenci 65+ 1000 -
0
1 2 3 4 5 6
Wielolekowof(: . . 10-14 substancji
(=5 substancji przez 80% dni w mies.)
G 40— —
2
Wielolekowos¢ przewlekta 2 200 H B B B
(=5 substancji przez 80% dni w jednym pétroczu) *g
= 0
g 1 2 3 4 5 6
Wielolekowos¢ diugotrwata © ..
15-20 substancji
(=5 substancji przez 80% dni w roku) ﬁ J
3 60 |
40 -
20 =u HN BN BN
Liczba oséb realizujgcych recepty w 2018 r. na >5 substancji
w ciggu 6 mies. od daty pierwszej recept: Y
ag y P ] pty 1 > 3 4 5 6
>20 substancji
g3 400 = - 8
2 o
0 © 6 |
s 3 200
gg | W ’ s 3
3< 2 - E N B
e 0
<20 20-49 50-64 65-79 80-94 95+ 1 2 3 4 5 6
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Liczba miesigcy obserwacji
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hospitalizacji lub porad w AOS/POZ, natomiast
nie mozna wykluczy¢, ze cze$¢ z odnotowanych
hospitalizacji i porad byla zwiazana z nieprawi-
dlowym stosowaniem lekéw lub interakcjami
miedzylekowymi. Swiadezy o tym fakt, ze we
wspomnianym raporcie opisywano przypadki,
w ktorych pacjent wykupilt w tym samym mie-
sigcu po =1 opakowaniu leku z grup substan-
¢ji czynnych, ktérych jednoczesne stosowanie
wymaga podjecia interwencji ze wzgledu na
zagrozenie zdrowia lub zycia z powodu moz-
liwych interakeji (Rysunek 38). Opisywano
tez przypadki, w ktorych pacjenci realizowali
recepty od r6znych lekarzy na te sama substan-
cje czynna, ale z inng nazwa handlowa — glow-

nie metformine [89].

W tym miejscu warto réwniez wspomnieé

o wynikach raportu z realizacji pilotazowe-

go programu opieki farmaceutycznej w Pol-
sce (zalozenia programu opisano ponizej
w Rozdz. 4.3), w ramach ktbérego farmaceu-
ci przeprowadzili 850 przegladéow lekowych
(Rysunek 39). Program objal gléwnie pacjen-
tow przyjmujacych >10 preparatow (96,5%
wlaczonych do programu), a wiec pacjentow
najbardziej zagrozonych nieodpowiednia wie-
lolekowoscia [89, 95]. U ok. 300 pacjentow
zidentyfikowano problemy zwiazane z inte-
rakcja lek-lek (mediana zidentyfikowanych
interakeji: 2 (zakres 1-27)) oraz interakcja
lek-choroba (mediana (zakres) zidentyfikowa-
nych interakcji: 1 (zakres 1-16)). Z kolei u ok.
500 pacjentow zidentyfikowano tzw. proble-
my lekowe (mediana 6 (zakres 1-32)), czyli
zdarzenia lub okoliczno$ci zwigzane z farma-
koterapig, wplywajace realnie lub potencjal-

nie na osiggniecie efektu terapeutycznego.

RYSUNEK 38. MOZLIWE INTERAKCJE MIEDZYLEKOWE U PACJENTOW Z WIELOLEKOWOSCIA PRZEWLEKLA/DEUGOTRWALA

(OBLICZENIA WEASNE NA PODSTAWIE RAPORTU NFZ) [89]
e

15 interakcji
miedzylekowych

K¢

Pacjenci zagrozeni:

R L. < Warfaryna Lub Acenokumarol + Antybiotyki | 1432 tzw. tripple whammy
+ niewydolnoscia nerek prowadzi do niewydolnosci
- ok. 123 tys. Cyprofloksacyna lub Norfloksacyna + Teofilina 5686 nerek
- niekontrolowanym wzrostem NLPZ+NLPZ 33396 Q
feniania RN
cisnienia — ok. 161 tys. Warfaryna lub Acenokumarol+NLPZ 10 993 A
- krwawieniem / krwotokami | = ro - - - - - - oo o o s oo o o o o o o - o o N Q

— ok. 78 tys.
« zawatem / udarem — ok. 4 tys.

.

Lowastatyna lub Simwastatyna + Itrakonazol

Leki przeciwptytkowe+NLPZ 6 540

Klarytromycyna lub Erytromycyna+Simwastatyna | 1612

GSK+NLPZ
SSRI/SNRI+NLPZ | 5703

lub Mikonazol
Opioidy+Benzodiazepiny | 129

Opioidy+Gabapentyna lub Pregabalina | 2 859

Leki hipotensyjne+NLPZ

Tramadol (duze dawki 2200mg)+SSRI/SNRI 100

Klopidogrel+Omeprazol/Esomeprazol | 4 443

GSK - glikokortykosteroidy doustne; NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne; SSRI - selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny SNRI — inhibi-
tory zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny; ARB — antagonici receptora angiotensyny; ACEI — inhibitory konwertazy angiotensyny; triple whammy

— interakcja potrdjnej kaskady

60
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RYSUNEK 39. WPLYW OPIEKI FARMACEUTYCZNEJ NA WIELOLEKOWOSC — WYNIKI PROGRAMU PILOTAZOWEGO [95]

850

to liczba pacjentéw
i wykonanych przegladéw
lekowych

Liczba probleméw lekowych

wystepujacych
1
|
przed i po

przegladzie lekowym

Odseteki zaakceptowanych
rekomandacji farmaceutéw
nt. odstawienia preparatéw

Rx
OoTC

65 % <V

Odsetek pacjentéw, u ktérych
nastgpito zmniejszenie nasilenia
wielolekowosci

Odsetek pacjentéw, u ktérych
wyeliminowano interakcjie typu
lek-lek lub lek-choroba

60%

Rekomendacje zwiekszajg mdj
poziom wiedzy lub bezpieczenstwo
przyjmowania preparatéw

94%

Odsetek pacjentéw, u ktérych
nastgpito(-a):

ustagpienie .
dolegliwosci 13%
poprawa 5
samopoczucia 5%

wzgledem stanu przed przegladem

Odsetek pacjentéw, u ktérych
wyeliminowano stosowanie
nieprawidtowej terapii

39% 2

Odsetek pacjentow, ktérzy

nie ukonczyli przegladu lekowego
lub nie otrzymano informacji
zdrowotnych

Ponadto, wyniki pilotazu wskazaly, ze naj-
czeSciej wykrywanymi przez farmaceutéw
problemami byly: stosowanie zbednej terapii
(73%), wystepowanie dzialain niepozadanych
(55,9%), stosowanie niewla$ciwego preparatu
(66%) oraz wystepowanie interakcji miedzy
lekami (61%) [95].

2.3. Koszty opieki nad
pacjentami z zespotem CRM

Leczenie pacjentow z zespolem CRM wiaze
sie z wysokimi kosztami. Co wiecej, wysta-
pienie kazdej kolejnej choroby z zakre-
su zespolu CRM pociaga ze soba znaczacy
wzrost wydatkoéw na jego leczenie. W 2023

30% 9%

roku opublikowano dane dotyczace kosztéw
leczenia w populacji dorostych pacjentow ze
Stanow Zjednoczonych w stanie Oregon [96].
Opierajac sie na danych medycznych blisko
400 tysiecy pacjentow poddanych obserwacji
w latach 2015-2019, autorzy opracowania
oszacowali koszty zwigzane z wystepowaniem
schorzen z zakresu zespotu CRM w zalezno$ci
od tego, czy wystepuja one samodzielnie, czy

jako jedno z kolejnych powiklan [96].

Wyniki przeprowadzonych obliczen wska-
zuja, ze dodatkowy koszt, zwiazany z kazda
z uwzglednionych w analizie jednostek cho-
robowych, tj. cukrzyca, przewlekla choroba
nerek, miazdzycowa choroba sercowo-naczy-

niowa i niewydolnoscia serca, byt w przybli-
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zeniu staly, niezaleznie od tego, czy i jakie
inne schorzenia wystepowaly juz u pacjen-
ta wczedniej. Rozpoznanie kazdej kolejnej
choroby znaczaco powiekszalo zatem laczne
koszty leczenia, poniewaz koszty poszczegdl-

nych powiklan kumulowaly sie.

Zalezno$ci udokumentowane w tym bada-
niu wykorzystano, by oszacowaé potencjal-
ny wzrost wydatkéw na leczenie pacjentow
z zespolem CRM w Polsce w przypadku
rozwijania sie u nich kolejnych jednostek

chorobowych.

Jako podstawe obliczen przyjeto poréwnanie

kosztow leczenia pacjentéw z cukrzyca i bez

cukrzycy opracowane przez Narodowy Insty-
tut Zdrowia Publicznego we wspdlpracy z NFZ
[97]. W opracowaniu tym wskazano, ze $red-
ni koszt leczenia jednego pacjenta z cukrzyca
w 2017 roku wynosil 5346 z1,i byt o ponad 80%
wyzszy niz $redni koszt leczenia pacjenta tej
samej plci i w tym samym wieku bez cukrzycy
(2928 z1). Na dodatkowe wydatki skladaly sie:
refundacja lekow i wyrobéw medycznych oraz
Swiadczen zwiazanych z leczeniem cukrzycy
(1125 71) jak rowniez koszty leczenia schorzen

innych niz cukrzyca (1293 z}) [97].

Omawiane wczeéniej wartoSci refunda-
cji lekdow i Swiadczen z 2017 roku przeska-

lowano na szacowane wartoéci refundacji

TABELA 2. INKREMENTALNY WZROST KOSZTOW LECZENIA W POPULACJI PACJENTOW Z ZESPOLEM CRM — DANE Z USA [96]

Powiklanie Bezwzgledny wzrost rocznych Wzgledny wzrost kosztéow
kosztow leczenia zwigzany leczenia wzgledem
z wystapieniem schorzenia dotychczasowych kosztow
medycznych — $rednia
Cukrzyca 6789 USD 84%
Przewlekla choroba nerek 10 316 USD 130%
Miazdzycowa choroba sercowo- 21573 USD 304%
-naczyniowa
Niewydolno$é serca 36 522 USD 475%

RYSUNEK 40. KOSZTY PONOSZONE PRZEZ NFZ NA LECZENIE PACJENTA Z CUKRZYCA W POLSCE W 2017 ROKU [97]

( [
2 417 zi
(82,5% wiecej) l

5 346 zt

PACJENCI PACJENCI
BEZ CUKRZYCY Z CUKRZYCA

N

1293 zt zwigzane z refundacja
/ Swiadczen lekéw, wyrobéw medycznych
niezwigzanych z leczeniem cukrzycy
(44% wiecej niz koszty leczenia pacjenta
bez cukrzycy). W tej kwocie 172 zt to
zwiekszona refundacja lekéw
i wyrobéw medycznych z powodu
choréb innych niz cukrzyca.

1125 zt na refundacje keléw i wyrobéw
medycznych oraz Swiadczen zwigzanych

z leczeniem cukrzycy. W tej kwocie 518 zt to
wydatki na leki i wyroby p/cukrzycowe.
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w 2024 roku, wykorzystujac dane o dynamice
wzrostu wartoéci refundacji lekow i $wiadczen
w latach 2017-2022 [98]. W ramach obliczen
przeprowadzono oszacowanie wzrostu wydat-
kéw wraz z postepem choroby dla trajektorii
progresji zespotu CRM, jaka wystgpila najcze-
Sciej w badanej populacji z USA [96]. Zaklada
ona kolejno rozwoj cukrzycy, powiklan kar-
diologicznych (Yacznie miazdzycowej choroby
sercowo-naczyniowej i niewydolnosci serca)
i przewleklej choroby nerek. Oszacowany
roczny koszt refundacji lekow i $wiadczen dla
pacjenta, u ktérego wystepuja zarowno cukrzy-
ca, jak i przewlekla choroba nerek i powikla-
nia kardiologiczne, siega¢ moze 12 tys. ztotych
rocznie (Rysunek 41). Uzyskane wyniki nale-
zy traktowaé jako przyblizenie, niemniej
wskazuja one, ze zatrzymanie lub spowol-
nienie progresji kolejnych powiklan zespo-
hu CRM ma fundamentalne znaczenie dla
ograniczenia wydatkow ponoszonych na

leczenie pacjentow z tej populacji.

W kontekécie analizowania wydatkow zwig-
zanych z progresja zespolu CRM zwracaja
tez uwage opublikowane w 2024 roku wyni-
ki badania kosztowego przeprowadzonego
we Wloszech, dotyczace $wiadczen finanso-
wanych w populacji pacjentow z cukrzyca
[99]. W analizie tej uwzgledniono zaréwno
schorzenia z zakresu zespolu CRM, jak i inne
powszechne powiklania cukrzycy, takie jak
retinopatia czy neuropatia. Warto$¢ refundacji
lekéw w grupie pacjentéw z co najmniej czte-
rema powiklaniami cukrzycy byta 2,5-krot-
nie wyzsza niz warto$¢ refundacji lekdow
u pacjentéw z cukrzycg bez innych powiklan,
natomiast w przypadku warto$ci $wiadczen
opieki specjalistycznej i hospitalizacji wzrost
ten byt odpowiednio blisko 14- i 66-krot-
ny (Rysunek 42). Raportowany w badaniu
przyrost kosztow leczenia, wraz z rozwojem
kolejnych powiklan, jest wiec w tej analizie
rownie dynamiczny, jak w opracowaniu doty-

czacym wydatkow w Stanach Zjednoczonych,

RYSUNEK 41. SZACUNKOWE KOSZTY POWIKEAN ZWIAZANYCH Z ZESPOtEM CRM W 2024 ROKU W POLSCE

Roczna wartosc refundacji

lekéw i $wiadczen

Pacjenci bez cukrzycy = Cukrzyca bez powiktan

11760 zt

9995 21 f—

Cukrzyca + Miazdzycowe Cukrzyca + Miazdzycowe
choroby uktadu
krazenia / Niewydolnos¢ krazenia / Niewydolnos¢

choroby uktadu

serca serca + Przewlekta choroba
nerek
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RYSUNEK 42. WYDATKI NA LECZENIE CUKRZYCY W ZALEZNOSCI OD LICZBY WYSTEPUJACYCH POWIKEAN WE WtOSZECH
W 2018 ROKU — USREDNIONE OSZACOWANIA DLA POPULACJI UMBRII | KAMPANII [99]
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Liczba powiktan cukrzycy

uLeki

przy czym w tym przypadku zwraca uwage
zroznicowanie dynamiki kosztow dla poszcze-

gblnych kategorii refundacji.

Ocena obcigzenia finansowego, z jakim wia-
za sie powiklania wystepujace u pacjentow
z zespolem CRM, przeprowadzana byla wie-
lokrotnie w ramach analiz ekonomicznych
uwzglednianych we wnioskach o objecie refun-
dacja dla poszczegélnych technologii leko-
wych, ktérych wskazania wpisuja sie w zakres

= Swiadczenia specjalistyczne mHospitalizacja

chor6b  sercowo-nerkowo-metabolicznych.
W celu oceny kosztéow tych powiklan zesta-
wiono ze sobg oszacowania rocznych kosztow
wybranych powiklan zespotu CRM z najnow-
szych analiz ekonomicznych ocenianych przez
AOTMIT (analizy z lat 2023-2024) [100—
105]. Koszty opieki zdrowotnej dla wiekszosci
z uwzglednianych tu powiklain wynosity w tych
analizach od kilku do kilkunastu tys. z} rocznie,
aw przypadku schytkowej niewydolno$ci nerek

— siegaly poziomu 100 tys. zt (Rysunek 43).

RYSUNEK 43. KOSZTY ROCZNE WYBRANYCH POWIKLAN ZESPOLU CRM W POLSCE — DANE Z ANALIZ EKONOMICZNYCH
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Wszystkie przedstawione tu analizy jed-
noznacznie wskazuja, ze rozwoj kolejnych
powiklan wiaze sie z bardzo duzym wzrostem
kosztow leczenia pacjenta. Potwierdzaja to
zarO6wno zagraniczne opracowania, dotycza-
ce dynamiki wzrostu wydatkow na leczenie
w zwigzku ze wzrostem liczby powiklan, jak
i proby oszacowania kosztow poszczegdl-
nych chorob, ktore moga sie rozwingé wraz
z progresja zespotu CRM, oparte na danych
z polskiego systemu ochrony zdrowia. Z tego
powodu, nalezy usilnie dazyé¢ do zahamowa-
nia lub spowolnienia progresji zespotu CRM,
tak by powstrzymaé kaskade samonapedza-
jacych sie powiklan, ktore obnizaja jakosé
zycia pacjenta, jednocze$nie zwiekszajac
radykalnie koszty leczenia. To wlasnie wyso-
kie koszty jednostkowe leczenia pacjentow,

w zestawieniu z ogromnym obciazeniem

populacyjnym, stanowia ogromne wyzwanie
finansowe i organizacyjne dla calego systemu

ochrony zdrowia.

Przyklad 1 — koszty w populacji
pacjentéow z cukrzycq

Koszty zwiazane bezposrednio z lecze-
niem cukrzycy w Polsce przekroczyly
w 2023 roku 3 miliardy zt. W tej kwocie
blisko 1 miliard zt to koszty $wiadczen,
dla ktérych raportowanym rozpoznaniem
glownym byla cukrzyca, natomiast ponad
2 miliardy z} to laczna kwota przeznaczo-
na na leki, paski do oznaczania poziomu
glukozy, systemy do monitorowania gli-
kemii oraz inne wyroby medyczne refun-

dowane dla pacjentéw z cukrzyca [4].

min zt

S K¢

RYSUNEK 44. KOSZTY REFUNDACJI LEKOW | SWIADCZEN ZWIAZANYCH Z CUKRZYCA [4]
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Przyklad 2 — niewydolnosé serca

— (raport Asocjacji Niewydolnosci Serca)

Wydatki na realizacje $wiadczen zwigzanych z niewydolno$cia serca w Polsce rosty dynamicznie
wlatach 2014-2019, osiggajac w 2019 roku poziom 1,66 miliarda z}. W latach 2020—-2021 nastapil
spadek tacznych wydatkow platnika do ok. 1,4 miliarda zl, w zwiazku z ograniczonym dostepem do
Swiadczen w trakcie pandemii COVID-19. Zwraca uwage fakt, ze blisko 95% wydatkéw przezna-

czonych na leczenie niewydolnosci serca to wydatki ponoszone na leczenie szpitalne [106].

(K

<<

RYSUNEK 45. WYDATKI NA REALIZACJE SWIADCZEN CHORYCH Z NIEWYDOLNOSCIA SERCAW LATACH 2014-2021[106]
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LSz — Leczenie szpitalne, SPiO — Swiadczenia Pielegnacyjne i Opiekuricze
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Przyklad 3 — dializoterapia

Pacjenci z przewlekla choroba nerek w Polsce czesto zbyt pdzno trafiaja do lekarza specjalisty i bar-
dzo rzadko objeci sa wlasciwym postepowaniem nefroprotekecyjnym, ktore mogloby oddali¢ w czasie
konieczno$¢ stosowania terapii nerkozastepczej. Zwraca uwage fakt, ze prawie 30% pacjentow trafila

do poradni specjalistycznej juz po hospitalizacji lub wizycie w szpitalnym oddziale ratunkowym [107].

W 2023 roku leczenie nerkozastepcze z wykorzystaniem dializ rozpoczeto w Polsce 5,7 tys. osob,
a taczna liczba chorych dializowanych przekroczyla w tym roku 20,5 tys. Wérod chorych zaczyna-
jacych dializoterapie 28,3% to pacjenci z nefropatig cukrzycowa, jako prawdopodobng przyczyna

niewydolnosci nerek.

W 2023 roku w ramach Swiadczen kontraktowanych odrebnie stacje dializ i zespoly domowej dializo-
terapii otrzewnowej rozliczyly 3,1 miliona $wiadczen dializoterapii [108]. Eaczna warto$é kontrak-
tow na dializoterapie (w ramach katalogu §wiadczen kontraktowanych odrebnie) przekro-
czyla w 2023 roku wartos¢ 1,8 miliarda zlotych, a w 2024 roku bylo to juz ponad 1,9 miliarda
zlotych (dane zbierane w lipcu 2024 roku, przy czym wiekszo$¢ kontraktow zawierana byla
na caly rok). Swiadczenia te — skierowane do relatywnie nieduzej grupy chorych — stanowia ponad
1% calkowitych kosztow NFZ [109, 110]. Réwnocze$nie przy koszcie rocznej dializoterapii przekra-
czajacym 90 tys. zl na osobe mozna oceniaé, ze pacjenci przewlekle leczeni dializami znajduja sie

w 1-1,5% chorych, ktorych leczenie wiaze sie z najwyzszymi kosztami dla NFZ [98, 111].

v'
A\
N
%
RYSUNEK 46. WARTOSC KONTRAKTOW NA SWIADCZENIA DIALIZOTERAPII
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© Tradycyjne modele udzielania $wiadczen

sg niedostatecznie dopasowane do potrzeb
0s6b z chorobami przewlektymi lub z wie-

lochorobowoscig.

© Na podstawie literatury przedmiotu i ana-

lizy efektéow programoéw opieki, przepro-
wadzonych w réznych panstwach, mozna
wnioskowaé, ze kluczowym elementem
strategii i rozwigzan organizacyjnych
w chorobach przewleklych i wielochorobo-
woéci jest koordynacja udzielanych pacjen-

towi $wiadczen i kompleksowo$¢é dziatan.

© Najbardziej znane innowacyjne rozwigza-

nia dla systeméw opieki to Chronic Care
Model i modele opieki indywidualnej (za-
rzadzanie przypadkiem lub stanem cho-
robowym). Nowe modele finansowania
$wiadczen, w ktorych wysoko$¢é finansowa-
nia zalezna jest od jako$ci opieki, moga by¢
elementem nowoczesnego systemu opieki
nad pacjentami z chorobami przewlekltymi
lub z wielochorobowo$cia. Wymagaja one
jednak dokladnego i kompleksowego prze-
analizowania zakresu Swiadczen, wiasSci-

wej kwalifikacji $wiadczeniodawcoéw oraz

okres$lenia metod finansowania w oparciu
o dlugoterminowe rozwigzania — zaréwno

finansowe, jak i informacyjne.

© Badania naukowe w obszarze zespotu CRM

sa kluczowe dla przyszlego rozwoju opieki
nad pacjentami. Zrozumienie patofizjolo-
gii, mechanizméw dysfunkeji oraz rdznic
plciowych i genetycznych, a takze spolecz-
nych determinant zdrowia, moze pozwolié¢
na opracowanie bardziej spersonalizowa-
nych metod leczenia, w tym takze farma-
koterapii. Wazne sg takze analizy okreSlo-
nych modeli efektywnosci systemow opieki
zdrowotnej, a rosngce znaczenie e-zdrowia
podkresla potrzebe holistycznego podej-

Scia do zarzadzania zespotem CRM.

© Koordynacja $wiadczen i kompleksowos$é

dzialan to rowniez elementy mocno zaak-
centowane w propozycjach modelu opieki
nad pacjentami z zespolem sercowo-ner-
kowo-metabolicznym, opisanych w wy-
tycznych Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego oraz Europejskiego To-

warzystwa Kardiologicznego.
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Sposrod najwazniejszych rekomen-

dacji dotyczacych kompleksowej

opieki dla pacjentow z zespolem ser-

cowo-nerkowo-metabolicznym na

szczegblng uwage zastluguja:

© odpowiednia profilaktyka stylu
zycia: zalecane jest promowanie
zdrowego stylu zycia od najmlod-
szych lat, w tym zdrowej diety,
regularnej aktywno$ci fizycznej
i kontroli masy ciala, aby zapobie-
ga¢ rozwojowi zespolu sercowo-

-nerkowo-metabolicznego;

©regularne wykonywanie badan
przesiewowych: istotnym ele-
mentem profilaktyki sa regular-
ne badania przesiewowe, ktore
umozliwiaja wczesng identyfika-
cje ryzyka zespolu sercowo-nerko-
wo-metabolicznego i zastosowa-
nie odpowiednich interwencji na

wczesnym etapie jego rozwoju;
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©kompleksowa opieka interdy-

scyplinarna: podkresla sie ko-
nieczno$¢ zintegrowanej opieki
interdyscyplinarnej, ktora laczy
specjalistow z ro6znych dziedzin,
aby skutecznie prowadzié pacjen-
tow z zespolem sercowo-nerkowo-

-metabolicznym;

©stosowanie nowoczesnych te-

rapii farmakologicznych: zaleca
sie stosowanie lekow o wielokie-
runkowym dzialaniu, skutecznie
ograniczajacych postep zespolu
sercowo-nerkowo-metabolicznego,
a w efekcie — potrzebe skompliko-

wanych schemat6éw leczenia;

© stosowanie modelu opieki skon-

centrowanego na pacjencie:
istotne jest podejScie uwzglednia-
jace indywidualne potrzeby i prefe-
rencje pacjenta oraz jego aktywny

udzial w procesie leczenia.
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Fragmentacja opieki zdrowotnej, a wiec jej
slaba koordynacja pomiedzy wieloma $wiad-
czeniodawcami jest realnym problemem dla
wszystkich pacjentéow z chorobami przewle-
klymi, a ze wzgledu na wielodyscyplinarny
i postepujacy charakter zespolu CRM, ma
dla populacji pacjentow z problemami ser-
cowo-nerkowo-metabolicznymi  szczeg6lnie
duze znaczenie. Pacjenci z zespolem CRM
maja zlozone potrzeby zdrowotne i wymagaja
opieki przez cale zycie. Co wiecej, z biegiem
czasu i wraz z rozwojem i progresja kolejnych
powiklan, wzrasta u nich zapotrzebowanie
na $wiadczenia medyczne, w tym — na coraz
bardziej specjalistyczne wsparcie medyczne.
W przypadku tak wymagajacej grupy cho-
rych, w tradycyjnych modelach opieki zorien-
towanych na konkretna chorobe, oraz takich,
w ktorych $wiadczenia medyczne realizowane
przez roézne podmioty s slabo zintegrowane,
poszczegolne interwencje kliniczne moga by¢
nieskuteczne, malo wydajne, a nawet poten-

cjalnie szkodliwe.

W ostatnich latach coraz bardziej akcentowa-
na jest koniecznoé¢ integracji i koordynacji
Swiadczenn medycznych oraz potrzeba przej-
Scia z modelu platnosci za ustugi medyczne do
opieki skoncentrowanej na pacjencie, w ktorej
finansowanie $wiadczen ukierunkowane jest
na warto$¢, jaka w ramach $wiadczonej opieki
moga uzyskaé¢ pacjenci. Poszukuje sie rozwia-
zan, ktore wspieraja holistyczne wsparcie udzie-
lane pacjentom i takich, w ktorych jakosé $wiad-

czonej opieki jest odpowiednio nagradzana.

Przedstawione w tym rozdziale zestawienie
kluczowych rozwigzan, stosowanych w celu
poprawy standardow opieki nad pacjenta-
mi z chorobami przewleklymi — w tym nad
pacjentami z zespolem CRM — nie daje jedno-
znacznej odpowiedzi, jaki model postepowa-
nia jest najlepszy z punktu widzenia polskie-
go systemu ochrony zdrowia. Nie oznacza to
jednak, ze nie da sie wskazaé elementow, kto-
rych zastosowanie w dotychczas wdrozonych
modelach przynosilo pacjentom najwieksze
korzysci. Tym, co jednoznacznie wyrdznia
sie wérdd opisywanych strategii i rozwiazan,
jest niewatpliwie koordynacja realizowanych
Swiadczen i kompleksowo$¢ podejmowanych
dzialan. Nie zidentyfikowano zadnego ,pro-
stego” konkretnego, elementu, ktory naleza-
loby umiesci¢ lub ulepszy¢ w systemie Swiad-
czen medycznych, by skutecznie poprawié¢
jako$¢ leczenia. Z opisanych modeli i przy-
kladow, wyplywa natomiast przekonanie, ze
realizacja potencjatu kazdego z naszkicowa-
nych rozwiazan wymaga bardzo konkretnego
podejscia — tj. kompleksowego spojrzenia na
potrzeby danego pacjenta i aktywnego wspar-
cia chorego w procesie nawigowania po syste-

mie opieki medyczne;j.

Na wage koordynacji i kompleksowosci ustug
medycznych w opiece nad pacjentami wska-
zuja wyniki przegladu systematycznego doty-
czacego efektow wdrazania Chronic Care
Model (CCM) [112]. Po pierwsze, wyniki tego
przegladu potwierdzaja, ze implementacja
skladowych modelu CCM - tj. wprowadzenie
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zaplanowanej organizacji opieki zdrowot-
nej, projektu systemu dostarczania ushug,
rozwigzan wspomagajacych podejmowanie
decyzji, systemu informacji klinicznej, narze-
dzi wspierajacych zarzadzanie choroba przez
pacjenta polaczone z poszukiwaniem Zrdodel
wsparcia chorych w spotecznoéci lokalnej —
a wiec elementéw samych w sobie skoncen-
trowanych wokoét koordynacji i komplekso-
wosci dzialan i Swiadczen, ma realny wplyw
na wyniki kliniczne pacjentéow. Po drugie,
wyniki tego przegladu wskazuja dodatkowo,
ze im wiecej elementow z koncepcji Chronic
Care Model zostanie wdrozonych w opiece
nad pacjentami, tym lepsze sg efekty takiej

calo$ciowej interwencji [112].

Podobne wnioski dotycza wdrazania rozwia-
zan z zakresu zarzadzania przypadkiem lub
stanem chorobowym. W obszernym prze-
gladzie systematycznym dotyczacym roz-
nych strategii optymalizacji postepowania
z pacjentami z cukrzyca stwierdzone zostalo,
ze zarzadzanie przypadkiem chorobowym —
rozumiane jako dowolny system koordynacji
diagnostyki i leczenia bylo najskuteczniejsza
strategia poprawy jakoSci opieki diabeto-
logicznej spoéréd wszystkich poréwnywa-
nych interwencji systemowych, obok zmian
w zespole opieki, edukacji pacjentow i wspar-
cia w samozarzadzaniu choroba. Wyniki
te potwierdzaja, ze to wlasnie koordynacja
Swiadczen jest czynnikiem, ktory moze przy-

nie$é realng korzy$é pacjentom.

I wreszcie — dane naukowe wskazuja, ze
z zakresu alternatywnych form finansowania
opieki medycznej najlepsze wyniki uzyskuje
sie wowczas, gdy te modele wprowadza sie
w polaczeniu z dzialaniami ukierunkowa-
nymi na wdrozenie opieki skoncentrowanej
na pacjencie, koordynacje Swiadczen opieki
i zintegrowanie jej pomiedzy poszczeg6lnymi

Swiadczeniodawcami [113].

Majac to na uwadze, nalezy podkresli¢, ze
przy projektowaniu i implementowaniu
dowolnych nowych rozwigzan w systemie
finansowania $wiadczen nie powinno sie ich
traktowaé jedynie jako nowego modelu kon-
traktowania, ale raczej jako cze$¢ szerszej
transformacji w kierunku bardziej zrowno-
wazonego systemu opieki zdrowotnej, opar-

tego na warto$ciach [114].

3.1. Profilaktyka

Kompleksowa strategia postepowania w obli-
czu wyzwania, jakim jest zesp6t sercowo-ner-
kowo-metaboliczny, ale tez bardziej ogoélnie
— choroby przewlekle, a wraz z rozwojem
kolejnych choréb — wielochorobowosé, nie
moze pomijaé aspektu profilaktyki pierwotnej
i wtérnej. Konieczne jest prowadzenie dzia-
lan profilaktycznych, majacych na celu utrzy-
mywanie zdrowego stylu zycia (prawidlowa
dieta, aktywno$¢ fizyczna oraz kontrola masy
ciala) na jak najwcze$niejszym etapie zycia,

aby unikna¢ rozwoju zespotu sercowo-nerko-
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wo-metabolicznego w przyszloéci. Ponadto,
niezbedne sa aktywnie prowadzone badania,
obejmujace cale populacje w ramach pro-
gramow przesiewowych, w celu identyfikacji

ryzyk rozwoju kolejnych choréb czy powiklan.

W pazdzierniku 2023 roku towarzystwo AHA
opublikowato wytyczne dotyczace profilaktyki
oraz diagnostyki i leczenia pacjentéw na roz-
nych stadiach ryzyka rozwoju zespotu serco-

wo-nerkowo-metabolicznego. Jest to pierw-

)y

,To jest choroba [zesp6l CRM — przyp.
red.], ktora jest sprzezona jednym szla-
kiem metabolicznym, i do tej pory o niej
nie mowiliSmy — dlaczego? Bo nie mie-
liSmy armat [flozyny, analogi GLP-1 —
przyp. red.], a teraz mamy armaty, tylko
szukajmy przeciwnika, gdzie te arma-
ty wycelowaé, czyli szukajmy naszego
pacjenta. Wiec tak naprawde jest to kwe-
stia zmiany paradygmatu. Jesli pacjent
ma chorobe wienicowa, od razu szukajmy,
czy nie ma cukrzycy, czy nie ma niewydol-
nosci nerek, jak wyglada jego metabolizm
— mamy armaty, leczmy, nie czekajmy, az
ten pacjent sie zestarzeje i za 10, 20 lat
przyjdzie z powiklaniami cukrzycy, prze-
wlekla niewydolno$cia nerek czy niewy-

dolno$cia serca”.
PROF. PRZEMYSLAW LESZEK
KARDIOLOG

Zrédlo: Spotkanie Parlamentarnego Zespohu
ds. Cukrzycy [20]

szy taki kompleksowy, oparty na dowodach
naukowych, dokument nakres$lajacy ogolne
ramy postepowania w zakresie zarzadzania
zespolem sercowo-nerkowo-metabolicznym,
uwzgledniajacy zaréwno stosowane metody
terapeutyczne, jak i dzialania zapobiegawcze.
W zblizonym czasie Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne (ESC, European Socie-
ty of Cardiology) wydalo zalecenia dotycza-
ce leczenia chordb sercowo-naczyniowych
u pacjentéw z cukrzyca [115]. Ponizej omo-
wione zostaly szczeg6lowe zalecenia dotycza-
ce organizacji opieki w zakresie profilaktyki

ileczenia, zaczerpniete z tych dokumentow.

Kluczowym elementem zalecenn AHA jest pro-
filaktyka zdrowego stylu zycia od najwcze-
$niejszych lat, obejmujaca prawidlowa diete,
aktywno$¢ fizycznag i kontrole masy ciata, kt6-
re maja zapobiec rozwojowi zespotu sercowo-
-nerkowo-metabolicznego. Choé zalecenia te
nie sa nowe, ich rola w zapobieganiu choro-
bom zwigzanym z zespolem sercowo-nerko-
wo-metabolicznym pozostaje kluczowa. AHA
podkresla, ze badania przesiewowe popu-
lacji w  kierunku czynnikéw ryzyka maja
fundamentalne znaczenie w praktycznych
aspektach profilaktyki, a ich wyniki powin-
ny przeklada¢ sie na odpowiednia organiza-
cje Sciezki opieki nad pacjentem. Szczeg6lny
nacisk kladzie sie na promowanie wlaéciwych
badan diagnostycznych w grupach o wysokim
ryzyku wystapienia okre$lonych schorzen na
wszystkich etapach rozwoju zespolu sercowo-

-nerkowo-metabolicznego [17].
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»)

»Mysle, ze brakuje nam tez wiedzy wpaja-
nej od najmlodszych lat o tym, jak lepiej
i dtuzej zy¢ w dobrym zdrowiu. Jesli nie
ma w systemie ochrony zdrowia wspar-
cia, miejsca, gdzie mozna taka wiedze
w latwy sposob pozyskac, to ciezko wzigc

odpowiedzialnoé¢ za wlasne zdrowie”.

MAGDALENA KOtODZIEJ
PREZES ZARZADU FUNDACJI MY PACJENCI

Zrédlo: IX Kongres Wyzwan Zdrowotnych
w Katowicach [12]

( 4

Najskuteczniejsze modele opieki zapobie-
gawczej to te, ktore przyjmuja podejscie do
zarzadzania calo$ciowym ryzykiem zdro-
wia sercowo-naczyniowego, uwzgledniajac
wszystkie czynniki ryzyka. Wyro6zniaja sie
one kompleksowym ustalaniem celéw, laczac
doradztwo psychologiczne (w tym behawio-
ralne) z edukacja. Kluczowe jest réwniez
identyfikowanie probleméw oraz stosowanie
skutecznych terapii, wspieranych przez regu-
larne wizyty kontrolne, te bezposrednie, jak
rowniez telefoniczne lub za pomoca techno-

logii cyfrowych [115].

Badania profilaktyczne w kierunku rozwoju
zespolu  sercowo-nerkowo-metabolicznego
nalezy przeprowadzaé¢ zaréwno pod katem

czynnikow ryzyka rozwoju chordb, jak i pod

katem spolecznych determinant zdrowia.
Pierwsza kategoria obejmuje badania diagno-
styczne w kierunku metabolicznych czynnikéw
ryzyka i ocene czynnosci nerek, a w wybranych
przypadkach klinicznych takze badania w kie-
runku subklinicznej miazdzycy i dysfunkcji
serca. Wykrycie tych czynnikow ryzyka bez-
posrednio wplywa na wybér i intensywnos$é
stosowanych interwencji. Druga kategoria,
czyli diagnostyka ukierunkowana na spotecz-
ne determinanty zdrowia, ma na celu zidenty-
fikowanie barier spolecznych i strukturalnych,
utrudniajacych zdrowy tryb zycia (réwniez
w zakresie zdrowia psychicznego), samoopie-
ke oraz rzeczywisty dostep do opieki zdrowot-
nej (zarobwno w ramach podstawowej opieki,
jak i na poszczego6lnych szczeblach opieki spe-
cjalistycznej i szpitalnej) (Tabela 3) [17, 116].
Zintegrowanie profilaktyki prowadzonej z obu
perspektyw, w zalozeniu AHA, przelozy sie
na zwiekszenie efektywnoSci terapeutycznej

(Rysunek 47) [17].

W zakres profilaktyki pierwotnej powiklan
zespolu  sercowo-nerkowo-metabolicznego
wpisuje sie ponadto zaproponowany przez
AHA model ryzyka zdarzen sercowo-naczy-
niowych PREVENT™ (AHA Predicting
Risk of cardiovascular disease EVENTS).
Wchodzace w sklad tego modelu réwnania
pozwalaja oszacowac 10- i 30-letnie ryzyko
wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych

w populacji dorosltych w wieku 30-79 lat
[117,118].
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»))

»Recepty sa dwie. Pierwsza — proSmy
naszych bliskich, zeby sie badali (...),
namawiajmy ich, aby wykonywali bada-
nia profilaktyczne wykrywajace wcze-
sng faze, tak jak sie wykrywa nowotwor
(...). Druga — to jest $wiadomo$¢, ze my
mozemy to wykrywaé, mozemy leczyc,
i to leczy¢ we wcezesnej fazie, od samego

poczatku”.

,Potrafimy zdefiniowaé grupy ryzyka, ale
badan nie wykonujemy. Wina lezy nie tyl-
ko po stronie lekarza, ale tez po stronie
pacjentow, ktorzy nie chcea sie dowiedziec,

Ze maja chorobe, nawet czesto uleczalng”.

PROF. RYSZARD GELLERT
KONSULTANT KRAJOWY
W DZIEDZINIE NEFROLOGII

Zrodlo: IX Kongres Wyzwan Zdrowotnych w Katowicach [12]

»)y

,Irzeba zwalczaé¢ czynniki ryzyka choro-
by przed etapem nazwania choroby, bo
to jest mozliwe. Mozna sie jeszcze wtedy
wycofac. Wyzerowac licznik. A jesli lekarz
chorobe nazwal, to leczmy ja nowocze-
$nie, zgodnie z najnowszymi wytycznymi,
bo mamy dzisiaj leki, ktore wydluzajg

zycie”.
PROF. DR HAB. N. MED. ANNA
TOMASZUK-KAZBERUK,

KLINIKA KARDIOLOGII UNIWERSYTETU
MEDYCZNEGO W BIALYMSTOKU

Zrédlo: IX Konferencja prasowa PAP
— Debata Diabetologia [120]

K

sDiagnostyka wbrew pozorom jest prosta,
bo jezelibyémy spojrzeli na pakiet badan
podstawowych, ktorych wrecz pacjent od
nas oczekuje: ,,prosze mi oceni¢ morfologie,
glikemie, prosze zbada¢ mi nerki”, bo tak
czesto pacjenci do nas sie zwracaja, to juz na
podstawie tych prostych parametré6w moze-
my przeprowadzié pewne sito, pokazujace,
ktory pacjent jest zagrozony, ktory pacjent
jest jeszcze w tym okresie subklinicznym
ijest u niego pole do potencjalnej interwen-

cji lub leczenia farmakologicznego”.

PROF. MARCIN GRABOWSKI,
WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Zrédlo: Spotkanie Parlamentarnego Zespotu
ds. Cukrzycy [20]

sIstotne jest wezesne wychwycenie pacjen-
ta z tego typu cukrzyca (cukrzyca typu
drugiego). Stad wazne, by lekarze, zgodnie
z zaleceniami i rekomendacjami, aktyw-
nie poszukiwali takich przypadkéw. Po 45.
r.z. musimy w zasadzie w pelni wdrozy¢ to
poszukiwanie, u pacjenta co roku, gdyz nie-
mal u kazdej osoby mozna spodziewac sie
dodatkowego czynnika ryzyka. Taka oso-
ba przez wiele lat nie zjawi sie w gabinecie
z typowymi objawami, np. poliurig. Cukrzy-
ca rozwija sie u niej bezobjawowo i pierw-
szym objawem moze by¢é zawal mie$nia
sercowego”.

PROF. MACIEJ MALECKI

KIEROWNIK KATEDRY | KLINIKI CHOROB
METABOLICZNYCH COLLEGIUM MEDICUM
UNIWERSYTETU JAGIELLONSKIEGO

Zrédto: IX Kongres Wyzwan Zdrowotnych
w Katowicach [12]

S
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RYSUNEK 47. PROFILAKTYKA ZESPOLU SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNEGO [119]

Promocja zdrowia uktadu sercowo-naczyniowego w cyklu zycia

L 4
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TABELA 3. BADANIA PRZESIEWOWE W KIERUNKU ZESPOtU SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNEGO, Z UWZGLEDNIENIEM

OKRESU ZYCIA [17, 116]

Okres Badania przesiewowe
Wiek < 21.r.z. » Badania przesiewowe w kierunku nadwagi i otyloSci przy uzyciu siatek centylowych dla wzrostu
CDC (Center for Disease Control and Prevention) dostosowanych do plci i wieku: raz w roku;
» Ocena ci$nienia krwi: od 3. roku zycia

» raz w roku w przypadku dzieci bez czynnikéw ryzyka,

» podczas kazdej wizyty lekarskiej dla dzieci z nadwaga/otytoécia, cukrzyca, choroba nerek lub
strukturalna chorobg serca;

» Zdrowie psychiczne i behawioralne — badania przesiewowe pod katem spolecznych determinant
zdrowia dla wszystkich dzieci;
» Panel lipidowy na czczo: jednorazowo pomiedzy 9.a 11.r.z.i17.a 21. r.z.

» badania przesiewowe zaleca sie rozpoczac w wieku 2 lat, jesli wywiad rodzinny wskazuje na

wezesna chorobe sercowo-naczyniowa lub znaczna pierwotna hipercholesterolemie;
» Dodatkowo sprawdz FPG/OGTT/HbAlc, ALT: od 9-11. r.z.

» jesli jest prawidlowy, mozna powtarzaé co 2—3 lata u wszystkich dzieci z otytoscia,

» jesli jest prawidlowy, mozna powtarzac co 2—3 lata u dzieci z nadwaga, jesli wystepuja
dodatkowe czynniki ryzyka (wywiad rodzinny w kierunku choréb zwigzanych z otyloscia,
podwyzszone ci$nienie krwi lub poziom lipidéw, palenie tytoniu).

Wiek > 21.r.z. » Badania przesiewowe pod katem spolecznych determinant zdrowia;

FIB-4 - (FIB-4=(wiekxAST)/(liczba plytekxVALT); MASLD - sthuszczeniowa choroba watroby zwiazana z dysfunkeja metaboliczng; UACR - stosunek albuminy

do kreatyniny w moczu.

¥

¥

¥

¥

¥

¥

Pomiar BMI i obwodu talii: co roku;

Badanie przesiewowe w kierunku zespolu metabolicznego (podwyzszone ci$nienie krwi,

podwyzszone trojglicerydy, niski poziom cholesterolu HDL i hiperglikemia)

» co roku dla os6b z zespolem sercowo-nerkowo-metabolicznym w stadium 2.,

» co 2—3 lata u 0s6b z zespolem sercowo-nerkowo-metabolicznym w stadium 1. lub cukrzyca
ciagzowa w wywiadzie,

» co 3-5 lat u 0s6b z zespolem sercowo-nerkowo-metabolicznym w stadium O.

Badania przesiewowe w kierunku zaawansowanego zwloknienia watroby w przebiegu MASLD

co 1-2 lat u os6b chorych na cukrzyce, ze stanem przedcukrzycowym lub z obecno$cig =2

metabolicznych czynnikéw ryzyka przy uzyciu wskaznika FIB-4*;

Ocena UACR wraz z kreatyning/cystatyng C w surowicy, w celu dokladnej oceny stopnia

zaawansowania KDIGO

» co roku dla os6b z zespolem sercowo-nerkowo-metabolicznym w stadium 2. lub wyzszym,

» czeSciej niz raz w roku u 0s6b z wiekszym ryzykiem KDIGO;

Badanie przesiewowe w kierunku zwapnienia tetnic wiencowych u oséb z posrednim 10-letnim

ryzykiem ASCVD, w celu intensyfikacji terapii zapobiegawczych;

Subkliniczne badanie przesiewowe w kierunku niewydolnos$ci serca za pomoca echokardiogramu

i/lub biomarkerow sercowych — czesto$¢ uzalezniona od wieku / obecnos$ci chordb
wspottowarzyszacych / wyniku oceny ryzyka.
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Przykladem rozbudowanego badania przesiewowego dla zespotu CRM moze by¢ Program NHS Health
Check. Jest to projekt realizowany w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii od
2009 roku, ktéry ma na celu identyfikacje oséb zagrozonych chorobami ukladu sercowo-naczyniowego,
cukrzyca i chorobami nerek. Zgodnie z protokolem NHS Health Check zdrowe osoby dorosle w wie-
ku 40-74 lat sa zapraszane na badanie podstawowych parametréw fizycznych, badania krwi i wywiad
dotyczacy zachowan zdrowotnych w postaci bilanséw, po czym uczestnikom oferuje sie wsparcie i okre-

Slony zakres $wiadczen w celu zapobiegania wystapieniu lub progresji chor6b przewleklych.

Udzial w tym programie wiazal sie ze wzrostem liczby rozpoznawanych powiklaii (np. cukrzycy)
w pierwszych latach po przeprowadzeniu bilansu, natomiast dlugoterminowe ryzyko rozwiniecia
powaznych konsekwencji zdrowotnych bylo u uczestnikow programu znacznie nizsze niz w grupie kon-

trolnej. Szczegblng uwage zwraca fakt, ze u uczestnikéw programu uzyskano znaczne obnizenie ryzyka

zgonu z powodu chordb sercowo-naczyniowych i ryzyka zgonu ogdlem [121].

RYSUNEK 48. MODEL PRZEZYCIA ZE ZMIENNA W CZASIE PRZYNALEZNOSCIA DO GRUPY BADANEJ
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3.2. Modele opieki nad
chorym z zespotem CRM

Stopien zlozono$ci systemoéw opieki zdro-
wotnej nieustajgco wzrasta, a poruszanie sie
w nich stanowi realne wyzwanie dla pacjen-
tow. Dostep do odpowiednich ustug zdrowot-
nych we wlasciwym czasie ma tymczasem bez-
posredni wplyw na ich dobrostan i jest jednym
z Kluczowych aspektéw determinujgcych stan
zdrowia populacyjnego — w tym wystgpienie
przedwczesnych zgonéw. Trudnodci, jakich
do$wiadczaja pacjenci w trakcie poszukiwania
adekwatnego wsparcia w ramach zlozonych
systemow opieki, maja takze swoje implikacje

ekonomiczne, moga bowiem wiazaé sie z mar-

Zintegrowane ustugi

nowaniem ograniczonych zasobow tych syste-

moOw i opdznianiem wladciwego leczenia.

Wyzwania, jakie stawiaja pacjentom zaawan-
sowane, a zarazem rozproszone, systemy
uslug zdrowotnych, odgrywaja szczeg6lna
role w zestawieniu z obcigzeniami popula-
cyjnymi, jakie przynosi starzenie sie spotle-
czenstwa i wielochorobowo$¢. Wspolwyste-
powanie barier systemowych i ograniczen
funkcjonalnych wynikajgcych ze stanu zdro-
wia pacjenta to sytuacja, w ktorej szczegblnie
wazne sa indywidualna koordynacja i wspar-
cie w procesie opieki, nie tylko jak najblizej
domu, lecz takze pomiedzy $§wiadczeniodaw-
cami. Konieczna jest ciagla modernizacja

iintegracja systemu opieki zdrowotnej.

Koordynowane ustugi opieki zdrowotnej, ktore sg Swiadczone

i zarzadzane w sposob zapewniajacy nieprzerwang promocje

zdrowotne

zdrowia, profilaktyke zdrowotna, rozpoznanie oraz leczenie choréb,

rehabilitacje, opieke paliatywna na réznych poziomach i w réznych
placowkach systemu ochrony zdrowia, w sposob adekwatny do potrzeb
$wiadczeniobiorcow podczas calego ich zycia.

Opieka zorientowana

Koncepcja organizacji opieki zdrowotnej zorganizowanej wokot szeroko

rozumianych potrzeb zdrowotnych, nie poszczegblnych choréb,

na populacje

z poszanowaniem preferencji spotecznych. Opieka skoncentrowana

na populacji jest szersza niz opieka skoncentrowana na pacjencie czy
osobie. Obejmuje nie tylko leczenie kliniczne, ale takze utrzymanie
zdrowia ludzi poprzez dzialania na poziomie Srodowiska lokalnego
oraz rozpoznanie kluczowej roli spolecznosci w ksztaltowaniu polityki
zdrowotnej i ustug zdrowotnych.

Opieka skoncentrowana

Spos6b postepowania w zakresie opieki zdrowotnej, w ktérym osoba

jest postrzegana jako calos¢, z wieloma poziomami potrzeb i celow, przy

na pacjencie/osobie

czym potrzeby te wynikaja z osobistych i spolecznych uwarunkowan
zdrowia pacjenta.
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W odpowiedzi na te potrzeby w systemach
opieki zdrowotnej wdrazane sg réznego typu
programy i modele zarzadzania opieka. Maja
one na celu prowadzenie osé6b o zlozonych
potrzebach medycznych przez system opie-
ki zdrowotnej, w mozliwie holistyczny spo-
sob, ktory poprawia skuteczno$é i wydajnosé

$wiadczonych ushug [122].

Rozwijane koncepcje modeli opieki nad
pacjentami z chorobami przewleklymi maja
na celu tworzenie zintegrowanych systemow
opieki, zar6wno skoncentrowanych na popu-
lacjach, jak i na pacjencie. Badania dotyczace
koordynacji opieki oraz przyklady wdrazania
rozwigzan w zakresie opieki koordynowanej
wykazuja, Ze nie istnieje jeden uniwersalny
model, ktory moglby by¢ zastosowany nieza-
leznie od specyficznych warunkéw systemu
opieki zdrowotnej oraz kontekstu kulturowe-
go i spolecznego. Wiele krajowych i regional-
nych strategii koordynacji opieki na Swiecie
koncentruje sie na integracji z podstawowa
opieka zdrowotna lub jest skierowanych do
okreslonych grup pacjentéw, takich jak oso-
by z konkretnymi jednostkami chorobowy-
mi, pacjenci z wielochorobowo$cia czy grupy

wysokiego ryzyka.

W obszarze koordynacji opieki pojawilo sie
wiele definicji oraz ram koncepcyjnych, ktore
maja na celu ulatwienie planowania i wdraza-
nia tych rozwigzan. Modele te obejmujg roz-
norodne interwencje koordynujace opieke,

poczawszy od zarzadzania przypadkami (case

management), przez populacyjne programy
zarzadzania chorobami (disease manage-
ment), az po w pelni zintegrowane systemy
opieki, takie jak Chronic Care Model (por.
rozdzialy 3.2.1 1 3.2.2). Historia rozwoju tych
modeli siega lat 80., kiedy to wprowadzono
koncepcje zarzadzania przypadkiem choro-
bowym. Nastepnie opracowano model zarza-
dzania chorobg, ktéry skupia sie na pacjen-

tach z dobrze zdefiniowanymi schorzeniami.

Kolejnym krokiem byla implementacja
modelu zarzadzania zdrowiem populacji
(population health management), wywo-
dzacego sie z do$wiadczen organizacji Kaiser
Permanente w USA, ktory laczy elementy
zarzadzania przypadkami oraz chorobami.
Ponadto, rozwinieto rézne koncepcje opieki
zintegrowanej, takie jak: Innovative Care for
Chronic Conditions opracowana przez WHO,
Framework of the Integrated Team Effecti-
veness Model (ITEM), Development Model
for Integrated Care (DMIC), Rainbow Model
of Integrated Care (RMIC), SELFIE oraz JA-
-CHRODIS. Kazdy z tych modeli oferuje réz-
ne podejécia do koordynacji opieki, odpowia-
dajac na zréznicowane potrzeby pacjentow

i konteksty systemow opieki zdrowotne;j.

W 2017 roku wérod 31 krajow europejskich
przeprowadzono badanie ankietowe w celu
okreSlenia modeli opieki dla pacjentéw
z wielochorobowo$cia. Wyniki tego badania
wskazuja, ze w analizowanych panstwach

europejskich nie istnialy praktycznie zad-
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RYSUNEK 49. SEGMENTY PACJENTOW W KOORDYNACJI OPIEKI

KOORDYNACJA OPIEKI
Zrozumienie segmentow pacjentow

Opieka
kompleksowa

Zarzadzanie stanem
przewlektym

Braki w opiece

Zdrowie i profilaktyka

ne krajowe lub regionalne strategie /
polityki ukierunkowane na koordynowa-
na opieke nad takimi osobami. Jednakze
w wielu krajach wprowadza sie do praktyki
klinicznej innowacyjne rozwigzania majace
na celu poprawe opieki nad osobami ze zlo-
zonymi potrzebami zdrowotnymi. W 25 kra-
jach Europy zidentyfikowano ok. 101 praktyk
lub programoéw, w wiekszosci wdrazanych na
poziomie lokalnym lub regionalnym, z czego

az 15 uruchomiono w Hiszpanii.

3.21. MODELE OPIEKI
ZAPROPONOWANE PRZEZ ESC | AHA

Z uwagi na fakt, iz zespot sercowo-nerkowo-
-metaboliczny jest schorzeniem obejmujacym
wiele réznych ukladéw narzadow, efektywne

postepowanie terapeutyczne u tych chorych

Wysokie ryzyko, choroby przewlekte,
wielokrotne stany chorobowe;
kompleksowa opieka katastroficzna

Zarzadzanie chorobami pacjentéw
o umiarkowanym ryzyku

Zapobieganie i zarzadzanie
chorobami u pacjentéw
o niskim ryzyku

Pacjenci zdrowi
i 0 niskim ryzyku

wymaga optymalizacji dostarczanych $wiad-
czen zdrowotnych oraz stosowania nowocze-
snej farmakoterapii. Niezbedne jest zatem
wprowadzenie Swiadczen polegajacych na
integracji oraz ich koordynacja, co umozliwi
wydajna organizacje $ciezek leczenia pacjen-
tow (przy uwzglednieniu opieki wielodyscy-
plinarnej). Dodatkowo, stosowanie lekow
o kompleksowych mechanizmach dzialania,
oddzialujacych na wiele narzadéw jednocze-
$nie w sposéb, ktory minimalizuje koniecz-
no$¢ stosowania skomplikowanych schema-
tow wielolekowych oraz ryzyko interakeji
miedzy lekami, jest kluczowe dla skuteczne-
go zarzadzania zespolem sercowo-nerkowo-
-metabolicznym i poprawy wynikéw leczenia
pacjentéw. Ponizej przedstawiono podsumo-
wanie zalecen wynikajacych z wytycznych
ESC oraz AHA.
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Model interdyscyplinarnej, koordynowanej
opieki powinien by¢ wprowadzony systemo-
wo poprzez odpowiednie polityki zdrowotne,
ktore uwzgledniaja zaangazowanie wszyst-
kich niezbednych i zainteresowanych stron.
Wedlug wytycznych optymalizacja opieki
zdrowotnej wymaga wieloaspektowego, sko-
ordynowanego i zorientowanego na pacjenta
podejScia, obejmujacego wielopoziomowe
partnerstwa nie tylko miedzy $wiadczenio-
dawcami (w tym oS$rodkami Kklinicznymi),
realizujacymi opieke, ale réwniez pomie-
dzy decydentami politycznymi, platnikami

iinnymi interesariuszami (Rysunek 50) [17].

Poniewaz pacjenci z grupy ryzyka rozwo-
ju zespotu CRM lub z diagnoza tego zespolu
wymagaja kompleksowej opieki réznych spe-
cjalistow (m.in. z dziedziny diabetologii, kar-
diologii i nefrologii), ktorzy beda ze soba Sci-

Sle wspolpracowac, konieczne jest stworzenie

RYSUNEK 50. MODEL OPIEKI

Sciezek opieki pozwalajacych na stosowanie
metod terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb indywidualnych pacjentow. Wdroze-
nie takich rozwigzan wymaga jednak wpro-
wadzenia zmian w systemie ochrony zdrowia
w zakresie edukacji personelu medycznego
i spoleczenstwa, poprawy dostepu do specja-
listycznych terapii, wsparcia nowych modeli
opieki oraz ulatwien prowadzenia zdrowsze-

go trybu zycia [123].

ESC w leczeniu pacjenta, wzorujac sie na
przykladzie pacjentéw z cukrzycg, proponuje
model opieki zorientowany na osobe (person-
-centred approach), ktéry umozliwia pacjen-
tom aktywny udziat w poszukiwaniu rozwigzan
ich probleméw zdrowotnych. Opieka zoriento-
wana na pacjenta obejmuje wspdlne podejmo-
wanie decyzji medycznych i udzial pacjenta
w tworzeniu planu terapeutycznego. Pomaga

ona pacjentom podejmowaé lepsze decyzje

Uwzglednienie

zespotu CRM

ZORIENTOWANY NA PACJENTA Z ZESPOLEM spotecznych
SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNYM uwarunkowan
zdrowia
=’
DOStQI? Wspieranie zdrowego
do farmakoterapii @ | Oi stylu zycia
/ w spotecznosciach
bﬁ;t:\slvo“l’v"::;:y @‘ Wdrozenie dziatan
— w obrebie i pomiedzy
(knowledge gaps) oérodkami
@ | Nasilenie dziatan
. nad zarzadzaniem
) Opieka E% otytoscia
interdyscyplinarna
Edukacja
w zakresie
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zdrowotne oparte na ich preferencjach, we

wspolpracy z profesjonalistami opieki zdro-

wotnej [115]. Do tego podejscia konieczne s3:

»

identyfikacja i integracja potrzeb pa-
cjenta, z uwzglednieniem jego pochodze-
nia spolecznego i kulturowego w decyzjach
dotyczacych praktyk zdrowotnych;

aktywny udzial pacjenta w procesie po-
dejmowania decyzji o leczeniu oparty na
zrozumieniu, ze to pacjent jest ogniwem
w procesie jako kluczowy czynnik dla sku-
tecznego ,zarzadzania” choroba; nalezy
bra¢ pod uwage wszelkie preferencje pa-
cjenta, a takze jego fizyczne, psychospo-
teczne, behawioralne i finansowe potrzeby
w tworzeniu planu terapeutycznego. Doty-
czy to réwniez planowania positkoéw, plano-

wanej aktywnoSci fizycznej, metod kontroli

»

objawbw, monitorowania poziomu glukozy
we krwi, leczenia oraz postepowania pod-
czas epizodow zaostrzenia choroby, a takze
psychospolecznych, kulturowych i ducho-
wych konsekwencji stanu zdrowia;
motywowanie i wsparcie osob z cu-
krzyca, w tym m.in. wsparcie w procesie
zaprzestania palenia, zmiany diety, zwiek-
szenia aktywnos$ci fizycznej, kontroli in-
nych choréb wspdlistniejacych oraz masy
ciala;

interdyscyplinarny zespol, sktadajacy sie
z pacjentow (w tym réwniez ich opieku-
now/rodziny), lekarzy, pielegniarek, pra-
cownikow socjalnych, fizjoterapeutéw,
terapeutow zajeciowych, dietetykéw, far-
maceutow, specjalistow ds. aktywnoSci fi-

zycznej i psychologéw [115].

RYSUNEK 51. PODEJSCIE SKONCENTROWANE NA OSOBIE U CHORYCH NA CUKRZYCE Z CHOROBAMI UKLADU KRAZENIA LUB
BEZ NICH [115]

Czesty kontakt
)%n’ﬁ( Spotkania na zywo ¢ Telemedycyna

Opieka skoncentrowana na osobie
(person-centred care)

/N

Chory na cukrzyce
Rodzina/opiekunowie

Perspektywa kulturalna,
lciowa, fizyczna, psychologiczna,
spoleczno-ekonomiczna
1 duchowa

i
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kag; jent
Ja, = - . ien
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dietetycy, psychologowie,
psychoterapeuct itd.
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Wedhlug wytycznych ESC optymalne zarzadza-
nie czynnikami ryzyka i stylem zycia, a tak-
ze wczesna identyfikacja i leczenie choréb
wspolistniejacych, stanowig fundament lecze-
nia cukrzycy typu 2 i jej powiklan. Glowne
problemy w optymalnym leczeniu pacjentow
z cukrzyca typu 2 i chorobami sercowo-naczy-
niowymi obejmuja niskie wskazniki wykrywa-
nia cukrzycy typu 2 u pacjentéw kardiologicz-
nych, rzadkie kierowanie pacjentéw do poradni
diabetologicznych oraz trudnoSci w dtugoter-
minowym przestrzeganiu zalecen dotyczacych

leczenia i zmiany stylu zycia [115].

Z uwagi na fakt, iz przestrzeganie interwen-
¢ji zwigzanych ze stylem zycia maleje w cza-
sie, wytyczne ESC zalecaja, by pacjentow
prowadzi¢ etapami, uwzgledniajac ich cha-
rakterystyke i preferencje przy decyzjach
dotyczacych czynnikow ryzyka sercowo-naczy-
niowego i intensyfikacji terapii. Punktem wyj-
$cia powinna by¢ ocena ryzyka sercowo-naczy-
niowego u wszystkich pacjentow z cukrzyca,
w tym stanu glikemicznego i ryzyka zwia-
zanego ze stylem zycia. Stratyfikacja ryzyka
sercowo-naczyniowego powinna by¢ indywi-
dualnie dostosowana do choréb wspolistnie-
jacych, a takze wieku, stanu sprawnosci i plci.
Wlaczenie okre$lonych interwencji powinno
uwzgledniaé takze indywidualne preferencje
pacjentow, szczegélnie w odniesieniu do stra-
tegii zwigzanych ze zmiang stylu zycia i poten-
cjalnych korzySci z leczenia (Rysunek 52)
[115] oraz by¢ uzaleznione od uwarunkowan

socjoekonomicznych konkretnego chorego.

Podniesienie poziomu przestrzegania zalecen
i optymalizacji celow leczenia, jak wskazuja
autorzy wytycznych ESC, wymaga odpowied-
niej komunikacji miedzy lekarzem a pacjen-
tem. Komunikacja ta powinna zawierac dosto-
sowane do konkretnego pacjenta wyjasnienie
celow leczenia i zachety do zmiany stylu zycia
oraz przestrzegania terapii farmakologicznej.
Ponadto w wytycznych zwrécono uwage na
fakt, ze zdolno$¢ pacjenta do wdrozenia zdro-
wego stylu zycia zalezy od indywidualnych
czynnikow poznawczych i emocjonalnych,
poziomu wyksztalcenia, czynnikdéw spoleczno-
-ekonomicznych oraz zdrowia psychicznego.
Z tego wzgledu w komunikacji z pacjentem
warto wykorzystywac¢ narzedzia takie jak zin-
dywidualizowany wywiad motywacyjny (tech-
niki OARS, zasady SMART). Zalecane jest
wielodyscyplinarne podejécie behawioralne,
w szczegoOlnosSci polaczenie treningu aktywno-
Sci ruchowej ze wsparciem psychologicznym
i zaleceniami dietetycznymi, gdyz charakte-
ryzuje sie ono wyzsza skutecznoécig niz sama
edukacja dietetyczna. Réwniez ocena depres;ji
i objawdw depresyjnych jest istotna dla prawi-
dlowego leczenia pacjentow ze wspolistniejaca
cukrzyca typu 2 i choroba sercowo-naczynio-
wa, poniewaz odpowiednie leczenie przeciw-
depresyjne poprawia przestrzeganie zalecen.
W odniesieniu do technicznych aspektow
prowadzenia terapii aplikacje mobilne moga
poprawi¢ poziom przestrzegania zalecen —
zarowno dotyczacych lekéw, jak i zmian sty-
lu zycia, jednak ocena efektywnos$ci takiego
postepowania wymaga dalszych badan [115].
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RYSUNEK 52. WIELOCZYNNIKOWE PODEJSCIE DO CZYNNIKOW RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO W CUKRZYCY TYPU 2 [115]

[ O Globalna ocena ryzyka sercowo-naczyniowego i choréb ]

[ O Ocena czynnikéw ryzyka zwigzanych ze stylem zycia ]
\ y Y Y
Otytos¢ Nawyki Brak aktywnosci Palenie
zywieniowe fizycznej tytoniu
= &
” = o ~4
Masa i sktad T Kwestionariusz ]

i Kwestionariusz
ciata

| l

Kwestionariusz

| |

Test wydolno$ciowy

Krok 1 [ Ogodlne zalecenia dla zmiany stylu zycia ]
Krok 2 Dostosowanie zalecen do choréb wspétistniejacych, wieku
niesprawnosci, pici i preferencji pacjenta

Zindywidualizowany multidyscyplinarny program zmiany stylu zycia

HFpEF (ang. Heart failure with preserved ejection fraction) — niewydolnosé serca z zachowana frakcja wyrzutowa; HFrEF (ang. Heart Failure With Reduced
Ejection Fraction) — niewydolno$c¢ serca ze zmniejszona frakeja wyrzutowa lewej komory; AF (ang. Atrial fibillation) — migotanie przedsionkow;
CAD (ang. coronary artery disease) — choroba niedokrwienna serca; PAD (ang. Peripheral arterial disease) — choroba tetnic obwodowych.

Wtasciwe postepowanie w przypadku pacjen-
tow z zespolem sercowo-nerkowo-metabolicz-
nym wymaga budowania Swiadomosci zro-
zumienia powiazan pomiedzy powiklaniami
kardiologiczno-metaboliczno-nerkowymi juz
na poziomie ksztalcenia kadr medycznych.
Dotyczy to zaréwno ksztalcenia specjalistycz-
nego, jak i edukacjilekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej oraz programéw ksztalcenia usta-
wicznego. Edukacja w zakresie zespolu ser-

cowo-nerkowo-metabolicznego powinna by¢

kierowana do innych niz lekarze pracownikow
opieki zdrowotnej oraz pacjentéow. W eduka-
cji zdrowotnej oraz profilaktyce priorytetem
pozostaja dzialania zwigzane z zapobieganiem
otyloSciijejleczeniem, gdyz stanowi ona gtow-
ny czynnik odpowiadajacy za rozwoj zespotu
sercowo-nerkowo-metabolicznego. Budowa-
nie programow leczenia otylosci, juz na jego
wezesnych etapach, wymaga znaczacego wkta-
du finansowego i zaangazowania wielu inte-

resariuszy, jednak stwarza szanse na obnize-
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nie zachorowalno$ci i Smiertelno$ci, co moze
przetozyc sie na dlugoterminowe oszczedno-
Sci z tytulu kosztow opieki nad pacjentami
z zespolem sercowo-nerkowo-metabolicznym
[17]. W kontek$cie zmian w zakresie edukacji
kadr w Polsce nalezy wspomnie¢ o zaawanso-
wanych modyfikacjach programéw specjali-
zacji lekarskich, ktore to moga mie¢ wplyw na
budowanie $wiadomosci wspolzaleznosci cho-
rob z szeroko rozumianego spektrum scho-
rzen kardiologicznych, metabolicznych czy
nefrologicznych. Jedna z nich stanowi wpro-
wadzenie wymogu realizacji modutu podsta-
wowego z chor6b wewnetrznych wylgcznie
na oddzialach choréb wewnetrznych, co ma
pomoc w ugruntowaniu wiedzy internistycz-
nej przyszlych specjalistow z réznych dziedzin

medycyny.

Istotng kwestia pozostaje dostepno$é nowo-
czesnej farmakoterapii o udowodnionym
wplywie na zapobieganie niekorzystnym zda-
rzeniom sercowo-naczyniowym oraz poste-
powi przewleklej choroby nerek (Tabela 4,
Tabela 5, Tabela 6). Wedlug wytycznych, tera-
pie takie jak inhibitory SGLT-2 oraz agoniSci
receptora GLP-1, sa niedostatecznie czesto
przepisywane i stosowane w praktyce, z uwa-
gi na uwarunkowania ekonomiczne. Chociaz,
jak podkreéla sie w wytycznych, réwnowa-
ga jest kluczowa we wdrazaniu skutecznych,
ale obecnie drogich lekow, zbyt restrykeyj-
ne podejScie i ograniczanie dostepu do leku

moze prowadzi¢ do zaprzepaszczenia szansy

na poprawe opieki nad pacjentami zagrozo-
nymi ryzykiem rozwoju zespotu sercowo-ner-
kowo-metabolicznego oraz do niemozno$ci
obnizenia globalnych kosztow opieki zdro-
wotnej zwigzanych z zespolem sercowo-ner-
kowo-metabolicznym. Stad tez sugeruje sie,
ze lekarze-specjaliSci, systemy opieki zdro-
wotnej, firmy ubezpieczeniowe, przemyst far-
maceutyczny, pacjenci i sami platnicy powin-
ni ustali¢ wspolne cele i wprowadzi¢ zachety
shuzace szerszemu stosowaniu skutecznych

terapii [17].

K

»,My [kardiolodzy — przyp. red.] pokazujemy,
ze dla nas tak bardzo wazna choroba z per-
spektywy zdrowego serca jest cukrzyca, ze
wspolnie z diabetologami tworzymy odpo-
wiednie dokumenty [wytyczne kardiolo-
giczne dotyczace cukrzycy z 2023 r. — przyp.
red.] i tutaj pokazujemy, ze stosujac te same
leki, np. flozyny, analogi GLP-1, mozemy
dziala¢ wielokierunkowo — one spowalniaja,
odwracajg ten niekorzystny proces, ale row-
nocze$nie dzialaja na nerki, serce, popra-
wiaja glikemie i to jest po prostu sensowne,
rozsadne, i mamy na to jednoznaczne dane
naukowe w postaci tzw. evidence-based

medicine”.

PROF. MARCIN GRABOWSKI,
WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Zrédlo: Spotkanie Parlamentarnego Zespotu
ds. Cukrzyey [20]
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TABELA 4. WSKAZANIA REJESTRACYJNE GRUP LEKOW REKOMENDOWANYCH DO STOSOWANIA U PACJENTOW W LECZENIU ZESPOtU CRM NA ROZNYCH STADIACH W POLSCE [124]

Charakterystyka pacjenta

Metabolizm Ukl krazenia  Nerki
g =2 £ 5 &
: ® . £ =
Grupa lekéw Pl‘Zyklad‘:’zwfl z:bSta“cJe g %E.; Eb $ L = RS = a Przykladowe wskazania rejestracyjne dla wybranych produktéw leczniczych

y 5 = S -i & 3 5 EC

= - 2D ‘2 > 5 = =

& w T° T O < &=
> < < =] =1
=) Z 4 N <

Leki zmniejszajace stezenie lipidow

Atorwastatyna, lowastatyna,

Statyny simwastatyna X X Hipercholesterolemia, zapobieganie incydentom sercowo-naczyniowym
Fibraty Fenofibrat, ciprofibrat X Hipertriglicerydemia z niskim stezeniem HDL, mieszana hiperlipidemia, jezeli stosowanie statyn jest nietolerowane lub przeciwwskazane
Ezetymib X X Hipercholesterolemia, sitosterolemia, zapobieganie incydentom sercowo-naczyniowym
Etyloeikozapentaenian < < < .Zmnie.jszanie ryzyka wystgpienia zdarzer"l sercowo-naczynif)wyc.h u pacjent()\./v ze zwiekszonym stezeniem triglicerydow
i potwierdzona chorobg sercowo-naczyniowa lub cukrzyca i >1 innym czynnikiem ryzyka
Inne
Ewolukumab X X X Hipercholesterolemia i dyslipidemia mieszana, miazdzycowa choroba ukladu sercowo-naczyniowego
Kwas bempeidowy X X Hipercholesterolemia i dyslipidemia mieszana, choroby uktadu krazenia
Inklisiran X Pierwotna hipercholesterolemia

Leki stosowane w cukrzycy

Pochodne biguanidu Metformina X X Cukrzyca typu 2, zwlaszcza u pacjentéw z nadwaga

Empagliflozyna,
dapagliflozyna, kanagliflozyna
Semaglutyd, dulaglutyd,

Analogi GLP-1 liraglutyd X X X X Cukrzyca typu 2, nadwaga/otyloéé

Inhibitory SGLT2 X X X X Cukrzyca typu 2, niewydolno$¢ serca, przewlekla choroba nerek

Podwdjny agonista

receptoréw GLP-1/GIP Tirzepatyd X X X X Cukrzyca typu 2, nadwaga/otyloéé

Leki dzialajace na uklad sercowo-naczyniowy

Nadci$nienie tetnicze, profilaktyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego u pacjentéw z jawna choroba miazdzycowa lub cukrzyca
Inhibitory ACE Ramipryl, kaptopryl, enalapryl ~ x X X X x 121 sercowo-naczyniowym czynnikiem ryzyka, choroby nerek — poczatkowe stadium cukrzycowej nefropatii, jawna cukrzycowa
nefropatia, jawna niecukrzycowa nefropatia, objawowa niewydolno$¢ serca, prewencja wtérna u pacjentéw po ostrym zawale serca

Antagonis$ci receptora Losartan, walsartan, < < < < < Nadci$nienie, choroby nerek u 0s6b z cukrzyca typu 2 i biatkomoczem, przewlekta niewydolno$é serca, zmniejszanie ryzyka udaru
angiotensyny II kandesartan mozgu
Leki moczopedne Finerenon X x | Przewlekla choroba nerek (z albuminuria) powiazana z cukrzyca typu 2
B-blokery ﬁi?iﬁ%i nebiwolol, X X X Nadci$nienie tetnicze, dlawica piersiowa, zaburzenia rytmu serca, pomocniczo nadczynnoéé tarczycy, ostra faza zawatu serca
Inhlblt.()l‘ angiotensyny/ Sakubitryl/walsartan X Niewydolno$é serca
neprylizyny
Leki przeciwzakrzepowe

Kwas acetylosalicylowy X X Choroba niedokrwienna serca i wszystkie sytuacje, w ktorych celowe jest hamowanie agregacji plytek
Inhibitory agregacji filaktyka wto iklan h iazdz iark d ki k lub niewielki d
plytek Klopidrogel, prasugrel < < Profilaktyka wtorna powiklan zatorowych w miazdzycy, umiarkowane do wysokie ryzyko TIA lub niewielkiego udaru

niedokrwiennego, profilaktyka powiklan zakrzepowych w miazdzycy i zakrzepowo-zatorowych w migotaniu przedsionkéw
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TABELA 5. REFUNDACJA W POLSCE LEKOW REKOMENDOWANYCH PRZEZ WYTYCZNE AHA W LECZENIU ZESPOtU CRM [125]

Zakres refundacji

Metabolizm Ukl krazenia Nerki

Refundacja 3 'g 2 § > E
Grupa lekow Przykladowe substancje czynne w PO]SCCJ § g =8 5 E 2 L;:) £ a ‘Wskazania refundacyjne dla wybranych substancji czynnych (stan na 8 listopada 2024 r.)
8 © woe & ey <
£ E §2 2 8 88 g3
= 22 Q > & = 5 =
5 2 §° 30 83 22
A Z z AN«

Leki zmniejszajace stezenie lipidow

Atorwastatyna, lowastatyna,

Statyny simwastatyna TAK X X We wszystkich zarejestrowanych wskazaniach

Fibraty Fenofibrat, ciprofibrat TAK X X We wszystkich zarejestrowanych wskazaniach
Ezetymib TAK X Zapobieganie zdarzeniom sercowo-naczyniowym
Etyloeikozapentaenian NIE -

Inne Ewolukumab TAK X X X Zgodne z kryteriami wlaczenia do programu lekowego B.101*
Kwas bempeidowy NIE -
Inklisiran TAK X X X Zgodne z kryteriami wlaczenia do programu lekowego B.101*

Leki stosowane w cukrzycy
Poch. biguanidu  Metformina TAK X We wszystkich zarejestrowanych wskazaniach

Cukrzyca typu 2 u pacjentéw leczonych co najmniej dwoma lekami hipoglikemizujacymi, z HbAlc >7,5% oraz bardzo

wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym®< / Przewlekla niewydolno$¢ serca u dorostych pacjentéw z LVEF <50% oraz

utrzymujacymi sie objawami choroby w klasie II-IV NYHA: pomimo zastosowania terapii opartej na ACEi (lub ARB/
Empagliflozyna, dagaliflozyna, TAK < < < ARNi) i lekach z grupy betaadrenolitykow, oraz — jesli wskazane — na antagonistach receptora mineralokortykoidow
kanagliflozyna (z frakcja wyrzutowa z LVEF <40%) lub — pomimo zastosowania terapii opartej na ACEi (lub ARB/ARNi) i lekach

z grupy betaadrenolitykow oraz — jesli wskazane — na diuretykach (z frakcja wyrzutowa z LVEF 41-50%); Przewlekla

choroba nerek u doroslych pacjentéw z eGFR <60 ml/min/1.73m?, albuminurig lub bialkomoczem oraz leczonych

terapia oparta na ACE-i/ARB, nie krocej niz 4 tygodnie, lub z przeciwskazaniami do tych terapii.

Inhibitory SGLT2

Cukrzyca typu 2 u pacjentéw leczonych co najmniej dwoma lekami hipoglikemizujacymi, z HbAlc = 7,5%, z otyloScia

. Semaglutyd TAK x definiowang jako BMI =30 kg/m? oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowymb

Analogi GLP-1

Dulaglutyd NIE -

Liraglutyd NIE -
GLP-1/GIP-RA Tirzepatyd NIE -

Leki dzialajace na uklad sercowo-naczyniowy

Inhibitory ACE Ramipryl, enalapryl TAK X | X X x  We wszystkich zarejestrowanych wskazaniach

Kaptopryl NIE -
ARB Losartan, walsartan, kandesartan TAK X | x X X We wszystkich zarejestrowanych wskazaniach
Leki moczopedne Finerenon TAK x  Przewlekla choroba nerek (stadium 3 i 4, z albuminuria) w przebiegu cukrzycy typu 2, u doroslych pacjentéw leczonych insuling
B-blokery Metoprolol, nebiwolol, propranolol TAK X | x X We wszystkich zarejestrowanych wskazaniach

Inh. angiotensyny/

epreli Sakubitryl/walsartan NIE X -

Q

Leki przeciwzakrzepowe
Inhibitory Kwas acetylosalicylowy, prasurgrel NIE -
agregacji plytek Klopidrogel TAK X X Miazdzyca objawowa naczyn wiencowych leczona stentami, stan po zawale serca

a) Dotyczy pacjentow z heterozygotyczng hipercholesterolemia rodzinna, a takze pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem choréb uktadu sercowo-naczyniowego, po przebytym zawale serca z =1 dodatkowym czynnikiem ryzyka.

b) Rozumiane jako: 1) potwierdzona choroba sercowo-naczyniowa lub 2) uszkodzenie innych narzadow objawiajace sie poprzez: biatkomocz lub przerost lewej komory, lub retinopatie, lub 3) obecno$¢ 3 lub wiecej glownych czynnikoéw ryzyka sposrod wymienionych ponizej: -wiek =55
lat dla mezezyzn, =60 lat dla kobiet, -dyslipidemia, -nadci$nienie tetnicze, -palenie tytoniu, - wylacznie dla analogéw GLP-1: otyloéé;

¢) Kanagliflozyna refundowana wylacznie we wskazaniu dotyczacym cukrzycy typu 2.

CV — sercowo-naczyniowe, CKD — przewlekla choroba nerek, CVD — choroby sercowo-naczyniowe, HF — niewydolno$¢ serca
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TABELA 6. UDOWODNIONE W BADANIACH KLINICZNYCH KORZYSCI STOSOWANIA POSZCZEGOLNYCH GRUP [124]

Udowodniony korzystny wplyw na

Metabolizm

Uklad krazenia Nerki

Przyklad
Grupa lekéw . f)we
substancje czynne

glikemii lipidéow ciala krwi Cv

Poziom Poziom Masa

Ci$nienie Zdarzenia Czynnosé
nerek

Leki zmniejszajace stqzenle lipidow

Atorwastatyna
Lowastatyna
Simwastatyna
Fenofibrat
Ciprofibrat
Ezetymib
Etyloeikozapentaenian
Inne Ewolukumab
Kwas bempeidowy
Inklisiran

Statyny

Fibraty

L

LI T R ]

KoM K X

Leki stosowane w cukl zZyCy

Pochodne biguanidu Metformina X
Empagliflozyna X X X X X
Inhibitory SGLT2 Dapagliflozyna X X X X X
Kanagliflozyna X X X X X
Semaglutyd X X X X X
Analogi GLP-1 Dulaglutyd X X X X X
Liraglutyd X X X X X
Podwdjni agonisci .
receptora GLP-1/GIP Tirzepatyd X x X x
Leki dzialajace na uklad sercowo-naczyniowy
Ramipryl X X X
Inhibitory ACE Kaptopryl X X X
Enalapryl X X
Losartan X X X
ARB Walsartan X X
Kandesartan X X
Leki moczopedne Finerenon X X
Metoprolol X X -
B-blokery Nebiwolol X X
Propranolol X X
Inhibitory angiotensyny/ Sakubitryl/walsartan X
neprelizyny
Kwas acetylosahcylowy
Inhibitory agregacji
Klopidrogel ‘ X
plytek Prasugrel \ X

Wytyczne AHA wskazuja na algorytmy poste-
powania w oparciu o modele value-based care
1 volume-based care (Tabela 7), umozliwia-
jace sprawowanie interdyscyplinarnej opieki
nad pacjentem z zespolem sercowo-nerkowo-
-metabolicznym. W zaleznoSci od ciezkosci
stanu klinicznego pacjenta lub zlozonosci pla-
nu opieki, zalecane sa konsultacje ze specja-

listami, w celu zapewnienia pacjentom opty-

malizacji terapii. Sugerowane jest réwniez
wlaczenie do opieki koordynatoréw leczenia,
ktorych zadaniem powinna by¢ pomoc w uma-
wianiu wizyt u r6znych czlonkdw zespotu opie-
ki zdrowotnej. Wykorzystanie telemedycyny
lub koordynatora pozwala przezwyciezy¢ roz-
nice w dostepie do specjalistow oraz skrocié

czas oczekiwania na porade [17].
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TABELA 7. INTERDYSCYPLINARNE MODELE OPIEKI W ZESPOLE SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNYM WG WYTYCZNYCH AHA [17]

Model Szczegodly zalecen dla zespolu sercowo-nerkowo-metabolicznego

Value-based » Zaangazowanie interdyscyplinarnego zespotu opieki, gdy wystepuja co najmniej dwa z nastepujacych
care schorzen: przewlekla choroba nerek, cukrzyca i subkliniczna/kliniczna choroba sercowo-naczyniowa.
Wykorzystanie koordynatora zespotu sercowo-nerkowo-metabolicznego, wspierajacego zesp6t
interdyscyplinarny, ktéry obejmuje przedstawicieli podstawowej opieki zdrowotnej oraz specjalistow
(nefrologia, endokrynologia, kardiologia), a takze farmaceutow, pielegniarki i nawigatoréw
zdrowotnych/spolecznych.

Zespot interdyscyplinarny opracowuje protokoly postepowania klinicznego oparte na wytycznych dla
zespohu sercowo-nerkowo-metabolicznego oraz powiazanych wytycznych.

Przypadki o wiekszej ztozonosci / nieujete opracowanym protokolem sa omawiane na regularnych
spotkaniach zespotu interdyscyplinarnego.

Rekomendacje sa przekazywane do podstawowego dostawcy opieki zdrowotnej przez koordynatora
zespotu sercowo-nerkowo-metabolicznego za pomoca elektronicznej dokumentacji medycznej w celu

omoéwienia.
Volume- » Skierowanie pacjentow wysokiego ryzyka do specjalistow, w przypadku przekroczenia nastepujacych
based care progow:

» Nefrologia: wyzsze ryzyko wedlug KDIGO: G3a (A3, zwlaszcza jesli niewrazliwe na inhibitory ACE/
ARB), G3b (A2/A3), G41 G5;

» Endokrynologia: cukrzyca z niewystarczajaca kontrola glikemii (HbAlc >9%) lub mikrokrazeniowa

choroba i/lub uszkodzenie narzadow koncowych;

Kardiologia: dla pacjentéw z istniejaca choroba sercowo-naczyniowa; mozna rozwazy¢ dla

wysokiego ryzyka subklinicznej (np. wyraznie podwyzszony wynik CAC lub kombinacja

podwyzszonych biomarkeréw sercowych i nieprawidtowosci w echokardiografii).

Wsparcie koordynatora zespotu sercowo-nerkowo-metabolicznego przy kierowaniu pacjentow do

odpowiednich specjalistow.

W centrach zdrowia/regionach z nizsza liczbg specjalistow wieksza otwarto$¢ na rozwiazania w postaci

telemedycyny lub poleganie na koordynatorze zespolu sercowo-nerkowo-metabolicznego/zespole

interdyscyplinarnym oraz zastosowanie podej$cia value-based-care.

~

3.21. CHRONIC CARE MODEL na okre$lona populacje i skoncentrowana na

pacjencie. W 2010 roku autorzy CCM rozsze-
Chronic Care Model — Model Op16kl prze- rzyh SWOjE! koncepch ”Samoopieki” o takie

wleklej (CCM), zostal opracowany w 1996 obszary stylu zycia, jak ograniczenie picia

roku przez Eda Wagnera i wspolpracowni-
koéw z MacColl Center for Health Care Inno-
vation. Okreéla on, jakie zasoby, narzedzia
polityki zdrowotnej i zalozenia organizacyjne
sg potrzebne do poprawy jakosSci opieki nad
osobami przewlekle chorymi. CCM kladzie
nacisk zar6wno na oparte na dowodach zarza-
dzanie chorobami przewleklymi, jak i na role
pacjenta jako podmiotu sprawczego. Tworcy
CCM podkreslaja znaczenie opieki, ktora jest

proaktywna, zaplanowana, ukierunkowana

alkoholu i palenia tytoniu [126].

Na konstrukcje CCM skladaja sie nastepujace

elementy:

» organizacja opieki zdrowotnej — jako$¢
opieki nad chorymi przewlekle powinna
by¢ wynagradzana finansowo, nalezy ktasé¢
nacisk na opieke nad chorymi przewlekle
i dazy¢ do obnizenia kosztéw, w tym kosz-

tow ponoszonych przez pacjenta;
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» projekt systemu realizacji swiadczen
— obejmuje on planowanie wizyt kontro-
Inych, oddzielenie opieki nad pacjentami
z chorobami przewleklymi od opieki w sta-
nach naglych, okreSlenie celéw krotko-
i dlugoterminowych, a nastepnie ich ewa-
luacje, zaangazowanie specjalistow innych
niz lekarze w proces opieki;

» wsparcie podejmowania decyzji — obej-
muje on wytyczne/standardy dotyczace
opieki nad pacjentem przewlekle chorym
i ustawiczne ksztalcenie kadry podstawo-
wej opieki zdrowotnej w tym w zakresie,
a takze zwiekszanie dostepnosci opieki
specjalistycznej w wybranych sytuacjach
klinicznych;

» system informacji klinicznej — moze
opiera¢ sie na rejestrze pacjentow z cho-
robami przewleklymi, ale takze systemie
przypominajacym o kolejnych wizytach,
w tym badaniach kontrolnych, obecnie co-
raz czeSciej obejmuje tez telemonitorowa-
nie lub telekonsultacje, powinien on by¢
zgodny z EBM, ukierunkowany na opieke
nad pacjentem i populacjg;

» wsparcie ,zarzadzania choroba” przez
pacjenta — dotyczy ono edukacji pacjen-
tow chorych przewlekle i ich opiekunow,
shuzacej wzmacnianiu i ewaluacji ich kom-
petencji;

» instrumenty wsparcia pacjenta w miej-
scu zamieszkania wynikajace z odpo-
wiednich regulacji prawnych — obejmu-
ja one lokalne programy promocji zdrowia

i profilaktyki choréb, kluby seniora czy

grupy wsparcia dla pacjentow i ich opie-

kunow [127].

Chronic Care Model nie jest — sam w sobie
— kompletnym modelem opieki nad pacjenta-
mi z chorobami przewleklymi, pomaga nato-
miast stworzyé ramy dla takich rozwiazan
poprzez zidentyfikowanie i pogrupowanie

kluczowych skltadowych jego organizacji.

W 2012 roku Amerykanskie Stowarzyszenie
Diabetologiczne (ADA, American Diabe-
tes Association) do wydawanych corocznie
wytycznych, dotyczacych standardow opieki
diabetologicznej, wpisalo po raz pierwszy bez-
posrednie zalecenie, by opieke nad pacjenta-
mi z cukrzyca dostosowaé do zalozen modelu
Chronic Care Model [128]. Zalecenie to znaj-
dziemy réwniez w najnowszych wytycznych

tego stowarzyszenia z 2024 roku [129].

Planowanie i efekty wdrozenia modelu Chro-
nic Care Model sa zalezne od rozmaitych
czynnikow. Jak wykazano w wielu przegla-
dach systematycznych, dotyczacych dowodow
naukowych, Chronic Care Model moze prowa-
dzi¢ do poprawy jakoSci opieki nad pacjentami
z przewlektymi schorzeniami, lecz wymaga to
starannego planowania i zasobow. Szczegolnie
wazna jest tu wspoélpraca zespolowa — nie tyl-
ko pomiedzy lekarzami réznych specjalnosci,
lecz rowniez miedzy innymi profesjonalistami
medycznymi, m.in. dietetykami, psychologa-
mi, fizjoterapeutami — a takze zapewnienie
odpowiedniego wsparcia edukacyjnego i tech-

nologicznego samych chorych [130].
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Przykladem jest tu opublikowany w 2022
roku przeglad systematyczny randomizowa-
nych badan klinicznych, w ktérym oceniono
wplyw interwencji opartych na elementach
modelu CCM na wyniki zdrowotne pacjentéw
z cukrzycg typu 2, i przedstawiono wyniki
metaanalizy 17 badan. Na podstawie wyni-
kow uzyskanych od 16,5 tys. pacjentow wyka-
zano, ze interwencje z zakresu CCM pozwa-
laja uzyskaé¢ istotny statystycznie spadek
HbAlc w poréwnaniu z opieka standardowa
($rednia réznica na poziomie 0,21%). Wyniki
przeprowadzonych analiz wskazujg roéwniez,
ze wdrozenie interwencji zawierajgcej w sobie
elementy CCM pozwala na obnizenie wyni-
kow cis$nienia tetniczego krwi [112]. Wieksza
korzy$¢ kliniczng uzyskiwano, gdy w ramach
ocenianej interwencji wdrozono co najmniej

4 elementy modelu CCM (por. Rysunek 53).

RYSUNEK 53. WYNIKI PRZEGLADU SYSTEMATYCZNEGO
DOTYCZACEGO INTERWENCJI ZAWIERAJACYCH ELEMENTY
CCM W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CUKRZYCA TYPU 2 [112]

Szczegb6lnie warte uwagi, w kontekscie
modelu CCM, jest wieloletnie prospek-
tywne badanie kohortowe z wykorzysta-
niem wielospecjalistycznego Programu
Oceny Ryzyka i Zarzadzania Cukrzyca
(RAMP-DM) dla pacjentow z cukrzy-
ca, przeprowadzone dla calej populacji
Hong Kongu. Program ten obejmowal
elementy CCM w zakresie planowania
opieki opartej na analizie ryzyka, opieki
wielospecjalistycznej, planowego moni-
torowania powiklan, edukacji w zakre-
sie samokontroli cukrzycy i zaprzestania
palenia tytoniu. Osig programu RAMP-
-DM byly regularne badania i ocena

czynnikow ryzyka powiklan cukrzycy.

( )
1’7 badan

Elementy CCM w randomizowanych badaniach klinicznych

System informaciji klinicznej 1"

Organizacja systemu
dostarczania ustug

Wsparcie dla decyzji

Wskarcie "zarzgdzania choroba"

przez pacjenta

Zrédta wsparcia 2
w spoteczenosci lokalnej

Organizacja opieki zdrowotnej 4

Liczba interwencji zawierajacych dany element CCM

13

% 18 grup interwengji
v m 16 485 pacjentow

Interwencje z zakresu
17 CCM ogétem

N Spadek
“ HbA1c 0 0,21%

Interwencje zawierajace
co najmniej 4 elementy CCM

v Spadek
k  HbA1c 0 0,25%
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W zaleznoéci od profilu ryzyka czesé pacjentéw miata wykonywane takie kompleksowe

badanie co rok, a u innych pelna ocena wykonywana bylta co 2—3 lata. Po przeprowadzeniu

analizy czynnikdw ryzyka przez przeszkolona pielegniarke pacjenci byli kierowani do odpo-

wiednich specjalistow.

Wykazano znaczna poprawe wynikow zdrowotnych w zakresie HbAle, skurczowego

ci$nienia krwi, rozkurczowego ci$nienia krwi, cholesterolu LDL i wskaZznikoéw masy ciala.

U pacjentéow wlgczonych do CCM doszlo do zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego

0 56,6%, powiklan mikronaczyniowych o 11,9% i $miertelnosci o 66,1% w ciagu 5 lat. Pro-

gram RAMP-DM wykazal rowniez, ze wdrozenie CCM pozwolilo na znaczace ograniczenie

kosztow leczenia cukrzycy w horyzoncie 5-letnim [131, 132] i co istotne, potwierdzono to

w obserwacjach 10-letnich. [133]

RYSUNEK 54. SCHEMAT OPIEKI NAD PACJENTEM Z CUKRZYCA W BADANIU RAMP-DM (HONGKONG)

Kompleksowa ocena

Badanie fizykalne
Ocena wzroku (optometrysta)
Ocena stanu stop a

Badania laboratoryjne .

Przestrzeganie zalecen lekarskich i styl zycia

K

Stratyfikacja ryzyka na podstawie 10-letnich
szacunkow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych

Srednie
ryzyko

Niskie
ryzyko

(K¢

Objasnienie ryzyka i edukacja pacjenta

Wyjasnienie uzyskanego wyniku oceny ryzyka
Edukacja w zakresie cukrzycy i zalecenia dotyczace stylu zycia
Koordynacja opieki

Wielospecjalistyczna opieka zalezna od profilu ryzyka

HbA1c Niskie Srednie Bardzo wysokie
ryzyko ryzyko ryzyko
<7,0% Farmakoterapia prowadzona Farmakoterapia

przez lekarza POZ prowadzona przez

83

lekarza POZ + kontrola

Farmakoterapia prowadzona
7,0%-8,4% przez lekarza POZ + opcjonalnie
kontrola pielegniarki RAMP-DM

pielegniarki
RAMP-DM

Farmakoterapia prowadzona
>8,4% przez lekarza POZ + kontrola
pielegniarki RAMP-DM

§ Pielegniarka RAMP-DM - modyfikacja czynnikéw ryzyka przez
zintensyfikowana edukacje i regularng ocene czynnikéw ryzyka

& Lekarz POZ - weryfikacja profilu ryzyka i aktywne dostosowanie
farmakoterapii

(@) Lekarz specjalista medycyny rodzinnej - zaawansowane wsparcie
medyczne i intensyfikacja farmakoterapii

Pozostale interwencje uwarunkowane profilem ryzyka

Program motywacyjny dla pacjentéw Klinika leczenia ran

Linia telefoniczna wsparcia dla pacjentéw Dietetyk

Doradztwo dla palaczy i program/centrum Podiatra

rzucania palenia Fizjoterapeuta
Okulista



84

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

RAMP-DM | W RAMIENIU OPIEKI STANDARDOWEJ

5000
4500
4000

1. rok 2.rok

RYSUNEK 55. WYNIKI EKONOMICZNE — BADANIE RAMP-DM - POROWNANIE KOSZTOW W RAMIENIU

3500
=
8, 3000
%]
8
2 2500
c
Q 2000
(%]
=)
1500
1000
500
o — PR— P

3. rok 4. rok 5 rok

m Koszty interwencji mKoszty Swiadczen — grupa interwencji mKoszty $wiadczen — grupa kontrolna

<<<(ﬁ((

3.2.2. MODELE OPIEKI
INDYWIDUALNEJ — ZARZADZANIE
PRZYPADKIEM LUB STANEM
CHOROBOWYM

Modele opieki indywidualnej obejmuja
ushugi, ktére sa indywidualnie dostarcza-
ne pacjentom z grup wysokiego ryzyka. Do
grup takich kwalifikuja sie pacjenci o zlozo-
nych potrzebach medycznych — cierpiacy na
schorzenia przewlekle, z chorobami wspolist-
niejacymi, z ograniczeniami poznawczo-psy-
chicznymi lub z trudng sytuacja spoteczna.
Gdy Swiadczenia i wsparcie takich chorych
w ramach podstawowej lub ambulatoryjnej
opieki spolecznej sa slabo skoordynowane,
moze to powodowaé pogorszenie stanu ich
zdrowia i w konsekwencji wymagaé zaopa-
trzenia w ramach $wiadczen szpitalnych lub

ratunkowych.

Modele opieki indywidualnej moga w takich
przypadkach stanowi¢ odpowiedz jako narze-
dzia koordynowania ushug i usprawnienia
proces6w opieki nad pacjentami o zlozonych
potrzebach. Rozwigzania z zakresu opieki
indywidualnej obejmuja: zarzadzanie przy-
padkiem chorobowym (case management),
zarzadzanie w danym stanie chorobowym
(disease management) czy zarzadzanie $ciez-
ka postepowania klinicznego (patient path-

way management).

Zarzadzanie przypadkiem definiuje sie
jako proces opieki zdrowotnej, w ktorym
specjalista pomaga pacjentowi opracowac
plan zapewniajacy koordynacje i integra-
cje potrzebnych mu $wiadczen w celu opty-
malizacji mozliwych celow i wynikow opie-

ki zdrowotnej i psychospolecznej [134].
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Do grup wysokiego ryzyka kwalifikuja sie
pacjenci zagrozeni czestymi hospitalizacja-
mi lub czesta potrzeba korzystania z innych
ustug wysokospecjalistycznych. Celem tych
programow jest poprawa sprawno$ci funk-
cjonalnej pacjentoéw lub poprawa jakos$ci ich
zycia (krotko- lub dlugotrwala), przy jedno-
czesnym ograniczeniu kosztow leczenia zwig-
zanych z zaopatrzeniem ich potrzeb medycz-
nych. Model ten z powodzeniem moze by¢
stosowany choc¢by do zarzadzania zdrowiem
pacjentow z chorobami ukladu krazenia,

m.in. w niewydolno$ci serca [135].

Zarzadzanie przypadkiem chorobowym
jest czesto czedcig innych dzialah zwiazanych
z opieka zdrowotna, ujetych w terminach
takich jak: zarzadzanie opieka, koordyna-
cja opieki czy tez zarzadzanie w danym
stanie chorobowym lub zarzadzanie Sciez-
ka postepowania. Wszystkie te terminy
maja czeSciowo zachodzgce na siebie defini-
cje i znaczenie. Zarzadzanie opieka, czesto
uzywane w kontekécie platnika, jest w pew-
nym sensie terminem parasolowym i opisuje
szeroki zestaw dziatan i zadan, ktére obejmu-
ja, poza aspektami zwigzanymi z opieka zdro-
wotna, rowniez szeroki wachlarz uzupelniaja-
cych ushug i $wiadczen, takich jak programy
zdrowego stylu zycia, zajecia rekreacyjne
i aktywno$ci spoleczne w ramach planu

$wiadczen [134].

Podczas gdy modele opieki takie jak Chronic

Care Model ukierunkowane sg na populacje

pacjentéw z przewleklymi chorobami i maja
charakter systemowy, zarzadzanie przypad-
kiem chorobowym ma bardziej indywidu-
alny charakter i skupia sie na pojedynczym
pacjencie. Cho¢ w obu tych podejsciach wyko-
rzystywane moga by¢ podobne narzedzia, to
zarzadzanie przypadkiem chorobowym kon-
centruje sie na koordynacji opieki, natomiast
rozwigzania takie jak Chronic Care Model
daza do poprawy calych elementow systemu
opieki zdrowotnej nad populacjg pacjentow

z przewleklymi schorzeniami.

Koordynacja opieki obejmuje rowniez dziala-
nia i zadania przypisane do zarzadzania przy-
padkami chorobowymi, ale moze by¢ postrze-
gana w szerszym kontek$cie strategicznym
jako narzedzie zarzadzania wieloma potrze-
bami tej populacji, np. poprzez okreslenie
konkretnych podgrup, ktérym potrzebne jest
indywidualne wsparcie. Zarzadzanie stanem
chorobowym jest terminem wezszym i ukie-
runkowanym na okreslone grupy pacjentow,

wyro6znione ze wzgledu na wspoélng diagnoze.

Zarzqdzanie przypadkiem
chorobowym — case management

Case management sprawdza sie przede
wszystkim jako narzedzie koordynowania
uslug i usprawniania proceséw opieki nad
pacjentami o zlozonych potrzebach. Wyka-
zano, ze zarzadzanie przypadkami w podsta-
wowej opiece zdrowotnej poprawia jako$é
opieki i stan funkcjonalny stabych i starszych

pacjentow; wiaze sie z mniejsza liczba wizyt
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na oddziale ratunkowym i lepszymi wynikami poczucie wlasnej skutecznosSci) r6znych grup
Kklinicznymi. Wykazano ponadto, ze pozytyw- pacjentow, a takze — ze wdrozenie modeli
nie wplywa ono na stan wiedzy, wsparcie spo- zarzgdzania przypadkiem chorobowym moze
leczne i przekonania psychospoteczne (np. by¢ efektywne kosztowo [122, 136].

W 2023 roku opublikowano bardzo obszerne opracowanie Cochrane dotyczace strategii poprawy
jakoSci opieki nad pacjentami z cukrzycg — w tym dzialan z zakresu case management [137].
W ramach tego przegladu przeanalizowano ponad 550 badan randomizowanych klinicznych,
w ktorych udzial wzielo lacznie ponad 400 tys. pacjentéw z cukrzyca, gtéwnie z cukrzyca typu 2.

W opracowaniu uwzgledniono 12 r6znych kategorii grupujacych strategie poprawy jakosci:

» 5 strategii dotyczacych organizacji opieki zdrowotnej: case management, zmiany w zespole
opieki, elektroniczny rejestr pacjentéw, usprawnienie obiegu informacji o pacjencie i ciagte
doskonalenie jakosci;

» 4 strategie skierowane do pracownikéw ochrony zdrowia: audyt i informacje zwrotne, eduka-
cja kadr, przypomnienia dla klinicystow i system zachet finansowych;

» 3 strategie byly skierowane do pacjentow: edukacja pacjentow, przypomnienia dla pacjentow

1 wsparcie w samoopiece.

Jako interwencje z zakresu case management kwalifikowano dowolny system koordynacji dia-
gnostyki, leczenia lub postepowania z pacjentami (np. organizacja skierowan, monitorowanie
wynikéw badan) przez osobe lub zesp6t wielodyscyplinarny we wspoltpracy z lekarzem podstawo-
wej opieki zdrowotnej lub w ramach uzupelnienia jego dzialan. Strategie z zakresu case mana-
gement byly jedna z najczesciej ocenianych interwencji w badaniach wlaczonych do tego zesta-
wienia. Rozwiazania z tej kategorii zastosowano w 39% ramion poréwnywanych w badaniach
uwzglednionych w opracowaniu Cochrane (461/1190). CzeSciej oceniane byly jedynie strategie
z zakresu edukacji pacjentow (50%; 592/1190) i wsparcia w samozarzadzaniu choroba (45%;
539/1190).

W podsumowaniu przeprowadzonych analiz stwierdzone zostalo, ze case management byl naj-
skuteczniejsza strategia poprawy jako$ci diabetologicznej spo$rod poréwnywanych inter-

wengji, obok zmian w zespole opieki, edukacji pacjentow i wsparcia w samozarzadzaniu choroba.
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W przypadku oceny kombinacji 3 strategii, u pacjentéw z wyjéciowo nizszym poziomem HbAlc,
najbardziej efektywne bylo polaczenie edukacji kadr medycznych, wsparcia w samoopiece i sys-
temu przypomnien/powiadomien dla pacjentéw, natomiast w przypadku pacjentow z wyzszym
poziomem HbA1c najwiekszej poprawy poziomu glikemii mozna oczekiwaé przy polaczeniu case

management, edukacji pacjentdw i zastosowaniu elektronicznego rejestru przypadkow [137].

Takze w odniesieniu do kontroli ci$nienia krwi i poziomu lipidéow zastosowanie rozwiazan

z kategorii case management pozwalalo na uzyskanie istotnych korzys$ci klinicznych.

TABELA 8. KORZYSTNY WPLYW OCENIANYCH STRATEGII POPRAWY OPIEKI NAD PACJENTEM Z CUKRZYCA NA WYNIKI
KLINICZNE (COCHRANE 2023) [137]

HbAlc HbAlc SBP <136 SBP >136 LDL <107 LDL >107
<8,3% >8,3% mmHg mmHg mg/dL mg/dL

Case management $redni wysoki wysoki wysoki wysoki wysoki
Zmiany w zespole opieki wysoki wysoki wysoki wysoki wysoki wysoki
Elektroniczny rejestr pacjentow wysoki wysoki niski niski niski niski
Edukacja kadr medycznych wysoki niski niski niski niski wysoki
Przypomnienia dla klinicystow niski wysoki $redni $redni $redni wysoki
g;ﬂi?::gznie obiegu informacji $redni $redni wysoki Sredni wysoki $redni
Edukacja pacjentow niski wysoki wysoki $redni wysoki niski
Wsparcie w zarzadzaniu choroba  wysoki wysoki wysoki wysoki $redni $redni
Przypomnienia dla pacjentow wysoki $redni $redni niski niski niski
Inne niski Sredni wysoki wysoki niski wysoki
Pomimo dowodéw na korzysci plynace z case czy z Kanady w 2020 roku zidentyfikowal
management w opiece nad pacjentami o zlo- i opisal czynniki wplywajace na mozliwoéé
zonych potrzebach w podstawowej opiece efektywnego wdrozenia modelu typu case
zdrowotnej, proces wdrozenia takich progra- management [136].

mo6w napotyka na wiele barier. Zesp6l bada-
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TABELA 9. CZYNNIKI WPLYWAJACE NA MOZLIWOSCI WDROZENIA | EFEKTYWNOSC DZIAtAN Z ZAKRESU CASE MANAGEMENT

Czynnik

Opis

Kontekst rodzinny

Polityka i dostepne
zasoby

Gotowos¢ lekarzy
do wspolpracy
z koordynatorami

Budowanie relacji

Zasady komunikacji
w zespole

Autonomia
koordynatora

Szkolenia w zakresie
rozwigzan
technologicznych

Relacje z pacjentami

Presja czasu
i obciazenie praca

Zaangazowanie czlonkoéw rodziny pacjenta jest pomocne w osiaganiu celow case
management.

Mozliwe trudno$ci w tym obszarze dotycza m.in. ochrony danych osobowych i potrzeby
udzielenia wsparcia opiekunom.

Dynamika wprowadzanych regulacji w ochronie zdrowia i ograniczone zasoby
utrudniaja pracownikom stuzby zdrowia opracowywanie planéw opieki, a przez
to rowniez wlasciwe adresowanie potrzeb pacjentow, ich rodzin oraz wymagan
$wiadczeniodawcow i legislatorow.

Wsparcie i przekonanie lekarzy do rozwiazan z zakresu case management jest
kluczowym czynnikiem jego efektywnosci.

Zglaszane watpliwosci lekarzy dotycza kwestii finansowych oraz skutecznos$ci

dzialan z obszaru case management. Che¢ wdrozenia case management przejawiana
przez lekarzy moze przyczynié sie do dostarczenia im danych o efektywnosci takich
rozwigzan oraz stopniowego ich wprowadzania. Ugruntowuje ona réwniez przekonanie
o kompetencjach zespotu zaangazowanego w case management.

Aby zapewni¢ dobrze skoordynowana opieke, lekarze i inni pracownicy stuzby zdrowia
musza nawigzac¢ wspolprace.

Osobiste, zespolowe metody komunikacji (np. dzielenie sie obowigzkami, prowadzenie
rozmow twarza w twarz i prowadzenie zespolowych narad) sa postrzegane jako
skuteczne ulatwienia w zarzadzaniu przypadkami przez pracownikéw stuzby zdrowia.

Pomimo kluczowego znaczenia, jakie ma w zakresie case management praca
zespotowa, koordynatorzy przypadkéw potrzebuja postrzegania ich samych

jako autonomicznych, kreatywnych i elastycznych w ich codziennych zadaniach.
Waznym czynnikiem powodzenia rozwigzan z zakresu case management sa osobiste
umiejetnosci interpersonalne koordynatorow.

Rozwigzania technologiczne, takie jak rejestry pacjentéw, stanowig znaczace ulatwienie
w realizacji case management. By moc w pelni wykorzystaé potencjal tych narzedzi,
konieczne jest przeszkolenie kadr z zakresu ich stosowania, a sam system powinien
mie¢ maksymalnie wystandaryzowana forme wprowadzania danych.

Przyjecie holistycznego podejscia do zdrowotnej, psychospolecznej i Srodowiskowej
sytuacji pacjenta pozwala pracownikom shuzby zdrowia wlasciwie ocenic i zaadresowac
potrzeby pacjentow.

Pracownicy ochrony zdrowa czesto mierza sie z presja czasu, ktora nie pozwala im na
odpowiednie wykonywanie obowigzkow.

Presja ta powodowana jest przez 3 czynniki — duza liczbe pacjentow, dlugosé¢ czasu
spedzanego z kazdym pacjentem i czasochlonne obowigzki administracyjne.

Zdarza sie, ze przepracowani pracownicy ochrony zdrowia kompensuja sobie brak
czasu przez zaniedbywanie pracy z dokumentacja, ktorej wypelienie traktuja jako
nieodpowiednie dla swoich umiejetnosci klinicznych.

Ponadto, niektérzy przepracowani pracownicy stuzby zdrowia maja tendencje do
dzialania w sposob reaktywny — tj. reaguja na zaostrzenia stanu chorobowego, zamiast
proaktywnie zarzadzaé przewleklymi stanami chorobowymi.
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W ramach wsparcia lekarzy pierwszego kontaktu prowadzacych leczenie pacjentdéw obciazonych

kilkoma chorobami w 2012 roku w szpitalu w Silkeborg w Danii powstala klinika dla pacjentow

z wielochorobowoscia. Swiadczenia realizowane w tej klinice shuza weryfikacji dotychczasowego

postepowania terapeutycznego i opracowaniu kompleksowego planu leczenia pacjenta, realizo-

wanego p6zniej przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Na omawiane rozwigzanie systemowe sklada sie ocena historii medycznej pacjenta i realizowane

w ramach jednodniowego pobytu pacjenta w szpitalu badania i konsultacje. Sytuacja pacjenta

jeszcze w trakcie tego samego pobytu jest omawiana na konsylium réznych specjalistow, a nastep-

nie tworzony jest indywidualny plan leczenia [138, 139].

Sciezka pacjenta w klinice wielochorobowosci:

1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wystawia skierowanie do kliniki.

2. Swiadczenia realizowane przed gléwna wizyta w klinice:

a.

Szczegblowa ocena historii pacjenta przez lekarza specjaliste w oparciu o dostepne dane

medyczne

. Zaplanowanie wizyt pacjenta w klinice przez koordynatora

Wykonanie niezbednych badan (wizyta jednodniowa) — o ile nie sa dostepne w osrod-

kach bliskich miejsca zamieszkania pacjenta;

3. Swiadczenia realizowane w trakcie gtéwnej wizyty w klinice:

T p

e.

f.

Wywiad medyczny przeprowadzany przez koordynatora (1h)

Wywiad i przeglad farmaceutyczny przeprowadzany przez farmaceute (1h)
Konsultacja z fizjoterapeuta i terapeuta zajeciowym (1h)

Konsultacja z lekarzem specjalista (1-1,5 h)

Wielospecjalistyczne konsylium wymiany informacji o pacjencie (20 min)

Konsultacja z lekarzem specjalista;

4. Przekazanie planu leczenia opracowanego przez lekarza specjaliste lekarzowi podstawowej

opieki zdrowotnej [138, 139].
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Zarzqgdzanie stanem chorobowym —
disease management

Programy zarzadzania stanem chorobowym
(ang. disease management programs) obej-
muja ustrukturyzowane algorytmy lecze-
nia os6b cierpiacych na konkretne choroby.
W ramach programéw zarzadzania stanem
chorobowym kluczowe znaczenie odgrywa
koordynacja réznych $wiadczen i regularne

badania kontrolne.

Na szeroka skale programy zarzadzania sta-
nem chorobowym sg od kilkunastu lat wdra-
zane w Niemczech, Austrii i Szwajcarii, gdzie
ogb6lny termin disease management pro-
gram (DMP) zostal zmonopolizowany przez
konkretne wielkoskalowe programy finanso-

wane w ramach ubezpieczen spolecznych.

Programy zarzadzania chorobami zostaly wprowadzone przez niemiecki rzad federalny w 2002

roku, jako realizacja koncepcji kompleksowej, ustrukturyzowanej dlugoterminowej opieki nad

pacjentami cierpiacymi na choroby przewlekle. Centralnym elementem tego modelu jest opra-

cowanie wskaznikow jako$ci, ktore opieraja sie na odpowiednich wytycznych dotyczacych opie-

ki klinicznej. Wazna role pelni zapewnianie stalej informacji zwrotnej dla §wiadczeniodawcow

uczestniczacych w projekcie. Programy realizowane sa dla kilku choréb powszechnych: lista pro-

gramow aktywnych w 2022 roku obejmowata programy dla cukrzycy typu 2 i typu 1, choroby

wiencowej, astmy oskrzelowej, przewleklej obturacyjnej choroby pluc i raka piersi.

TABELA 10. CHARAKTERYSTYKA PROGRAMOW ZARZADZANIA CHOROBAMI W NIEMCZECH [140]

Element programu Opis

Indywidualny plan
leczenia

Plan jest opracowywany przez lekarza prowadzacego i obejmuje farmakoterapie i zalecenia
niefarmakologiczne, a takze aktywno$ci edukacyjne i regularne badania kontrolne, w tym

badania przeprowadzane przez innych specjalistow.

Regularne wizyty
kontrolne

W trakeie regularnych konsultacji pacjenci moga porozmawia¢ o swoim leczeniu i jego celach.
Indywidualne zalecenia i wyniki sa dokumentowane elektronicznie.

Aktywna wspolpraca Pacjenci zobowiazuja sie do aktywnej wspolpracy przez regularne stawianie sie na wizyty
pacjenta i personelu kontrolne. Personel medyczny zobowiazuje sie do realizacji ustug odpowiedniej jakosci i do

medycznego

przestrzegania okreslonych planéw leczenia.

Ubezpieczyciel regularnie weryfikuje dane dotyczace przeprowadzanych badan, prowadzonego
Zapewnienie jakoSci leczenia i jego wynikow. Lekarze otrzymuja informacje zwrotna o uzyskiwanych rezultatach
leczenia w kontek$cie wskaznikow uzyskiwanych u innych §wiadczeniodawcow.
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)))>>> Udzial w programie jest dobrowolny dla pacjentow i Swiadczeniodawcow, a uczestnic-
two w projekcie wiaze sie z dodatkowa roczna kwota ryczalttowa za zakwalifikowanych
do niego pacjentow [141]. W ramach programéw zarzadzania choroba leczonych
jest obecnie wiele miliondéw pacjentéw w Niemczech — w tym ponad 4 miliony oséb
uczestniczy w programie zarzadzania skierowanym do pacjentow z cukrzyca i niemal

2 miliony os6b w programie skierowanym do pacjentéw z choroba niedokrwienna

serca.
N/
N
N2
N

RYSUNEK 56. LICZBA PACJENTOW UCZESTNICZACYCH NS

W WYBRANYCH PROGRAMACH ZARZADZANIA @

CHOROBAMI W NIEMCZECH - A. CUKRZYCA,

B. CHOROBA WIENCOWA A. y B.

26 min I 2007 [ 112 min
30 min [ 2008 44 min

32 min [ 2000 I 56 min
3.4 min [ 2010 [ 60 i
36 min I 201 [ 167 i
38 min [ 2012 [ 170 min
39 min [ 2013 [ 17 i
40 min [ 2014 [ 176 i
40 min [ 2015 [ 170 min
a1 min I 20t [ 53 i
42 min [ 2017 [ 26 i
42 min I 20t [ e i
a3 min I 2010 [ 11
45 min [ 2020 [ 200 rin
47 min [ 2021 [ 206 i
a4 min I 2022 [ 15 min
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W opublikowanym w 2015 roku przegladzie systematycznym badan dotyczacych
wynikow uzyskiwanych przez pacjentow leczonych w tym programie oceniono, ze ma
on korzystny wplyw na Smiertelno$¢ i czas przezycia, a takze ze umozliwia popra-
we wskaznikow jako$ci procesu leczenia (np. dotyczacych edukacji diabetologicznej)
[142]. Jednoczesnie ograniczenia metodyczne poszczegdlnych badan nie pozwalaja
na pewno$¢ w zakresie skali osiaganych efektow. PoZniejsze opracowania oceniajace
efektywno$¢ tego projektu sa jeszcze bardziej ostrozne w wyciaganiu wnioskow doty-
czacych uzyskiwanych w nim wynikow wskazujac, ze ewentualne korzysci z wdrozenia
programu w DMP sg relatywnie niewielkie [143], lub ze w ujeciu populacyjnym brak
jest wystarczajacych danych, by wnioskowa¢ o wplywie na Smiertelno$¢ ogoétem lub
Smiertelno$c¢ z przyczyn kardiologicznych [144]. Autorzy tych opracowan wskazuja,
ze w kontekscie wydatkow ponoszonych na realizacje tego programu i szacowanych
na blisko 900 milionéw euro rocznie (program dla populacji pacjentéw z cukrzyca
i niewydolnoScia serca) konieczna jest dalsza krytyczna analiza efektywnosci tego

projektu.

Takze w badaniu dotyczacym postrzegania programéw DMP realizowanych w Niem-
czech przez lekarzy prowadzacych leczenie pacjentéw z chorobami przewlektymi uzy-
skano niejednoznaczne opinie na temat tego rozwiazania. Cho¢ program adresowany
do pacjentow z cukrzyca byl oceniany ogblnie pozytywnie ze wzgledu na ustruktury-
zowany plan leczenia, obejmujacy regularne badania specjalistyczne, dobry kontakt
z pacjentami i postrzegana poprawe efektéw klinicznych, to juz w przypadku progra-
mu adresowanego do pacjentow z niewydolno$cia serca zwracano uwage raczej na
nadmierne obcigzenie dokumentacja i ograniczong swobode terapeutyczna, co prze-
kladalo sie na postrzegana nieskuteczno$¢ programu w odniesieniu do wynikéw Kkli-
nicznych [145].
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W Austrii w 2007 roku wdrozony zostal program zarzadzania choroba ukierunkowany na lecze-
nie pacjentow z cukrzyca typu 2 Therapie aktiv-Diabetes im Griff. Ma on charakter dobrowolny,
ale warunkiem wlaczenia lekarza do tego programu jest uczestnictwo w podstawowym szkoleniu

dotyczacym wytycznych klinicznych.

Kluczowe zalozenia programu obejmuja: regularne przeprowadzanie niezbednych badan lekar-
skich, wzmocnienie pozycji pacjenta (poprzez okreslenie indywidualnych celéow terapii wspol-
nie przez pacjenta i lekarza), porady dotyczace stylu zycia (np. zmiana nawykéw zywieniowych
i aktywno$ci fizycznej) oraz regularng dokumentacje medyczna prowadzong przez lekarzy DMP.

W 2022 roku w programie uczestniczylo okoto 100 tys. pacjentéw z cukrzyca i 2 tys. lekarzy.

Wdrozenie tego programu przyniosto pacjentom w Austrii bardzo wymierne korzysci. 8 lat po
wdrozeniu u uczestnikow tego programu, objetych leczeniem w pierwszych latach jego realiza-
cji, obserwowano znaczaco nizsza $miertelno$é niz w dopasowanej grupie kontrolnej (HR=0,70
(0,66—0,73)). Ponadto, pacjenci leczeni w ramach DMP, rzadziej do§wiadczali powaznych powi-
klan makronaczyniowych (10,04% vs 11,69%). Wdrozenie programu mialo tez korzystny wplyw
na obnizenie kosztow leczenia — co uwarunkowane jest przede wszystkim nizszymi kosztami

hospitalizacji.

W kolejnych latach realizacji tego programu wskazniki jako$ci procesu opieki u pacjentéw leczo-
nych w jego ramach pozostawaly nadal wyzsze niz w grupie kontrolnej, a Smiertelno$é i ryzyko
powiklan byly nizsze niz u pacjentéw leczonych poza programem. Roéznice efektywnosci byly jed-
nak wyraznie mniejsze niz w pierwszych latach po wdrozeniu systemu DMP, nie obserwowano
ponadto oszczedno$ci w poréwnaniu z populacja leczong poza programem. Efekt zmniejszenia
ro6znic w efektywno$ci leczenia w ramach programu DMP i poza nim moze by¢ — wg autoré6w bada-
nia — wyttumaczony przez odniesienie do kilku réznych czynnikéw. W kolejnych latach realizacji
programu zmienialy sie mozliwoSci terapeutyczne dostepne dla pacjentéw z cukrzyca, i efektyw-
noé¢ leczenia diabetologicznego rosta, zwiekszaly sie ponadto zainteresowanie tematyka choréb
metabolicznych i mozliwo$ci wsparcia udzielanego pacjentom. Wskazano roéwniez, ze wdrozenie
programu moglo mie¢ tez pozytywny wplyw na osoby w nim nieuczestniczace — dzieki wzrostowi
Swiadomosci w zakresie cukrzycy, a takze dzieki mozliwo$ci uczestniczenia w szkoleniach — ktore

organizowane byly rowniez dla os6b nieswiadczacych opieki w systemie DMP [146].
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W Szwajcarii ubezpieczenie zdrowotne jest obowiazkowe dla kazdego mieszkanca, jednak na ryn-
ku dostepnych jest wielu réznych dostawcoéw ubezpieczen zdrowotnych i modeli opieki zdrowot-
nej do wyboru. Ustrukturyzowane programy leczenia nie maja zatem charakteru ogblnokrajowe-

go, ale dotycza konkretnych grup swiadczeniodawcow.

Efektywno$¢é programu DMP, realizowanego w Szwajcarii i ukierunkowanego na prowadzenie
leczenia pacjentow, zostala przeanalizowana w ramach prospektywnego badania obserwacyjnego
[147]. Opracowanie dotyczylo pacjentéw objetych ubezpieczeniem jednego z najwiekszych ubez-

pieczycieli zdrowotnych w Szwajcarii — SWICA.

U chorych leczonych w o$rodkach, w ktorych realizowany byl program DMP, zdecydowanie cze-
$ciej prowadzono podstawowe badania kontroli stanu zdrowia, zgodnie z zaleceniami z krajo-
wych wytycznych leczenia cukrzycy. Komplet badan, obejmujacych odpowiednio czesta ocene
HbAlc, profilu lipidowego, obciazenia w zakresie nefropatii i kontroli okulistycznych, wykonany
zostal u 29% pacjentow z grupy badanej i 17% pacjentow z grupy kontrolnej. Szczegolnie widocz-
na byla réznica w zakresie oceny stanu zdrowia nerek — a wiec element o kluczowym znaczeniu
w kontekécie zespotu CRM [147].

RYSUNEK 57. REALIZACJA BADAN ZGODNIE Z WYTYCZNYMI — EFEKTYWNOSC PROGRAMU TYPU DMP
DLA PACJENTOW Z CUKRZYCA W SZWAJCARII [147]
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W ramach opisywanego badania przeanalizowano réwniez wplyw programu DMP na ryzyko
hospitalizacji i na koszty $wiadczen. Choé w przypadku tych punktéw koncowych zidentyfi-
kowane réznice nie osiggnely poziomu istotnoéci statystycznej, to uzyskane wyniki pozwala-

ja oczekiwac, ze w dluzszym horyzoncie mozna spodziewa¢ sie, iz wdrozenie programu DMP

przyniesie realne oszczednos$ci.

RYSUNEK 58. HOSPITALIZACJE | KOSZTY LECZENIA — EFEKTYWNOSC PROGRAMU TYPU DMP DLA
PACJENTOW Z CUKRZYCA W SZWAJCARII [147]
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Technologie e-zdrowia

Pojecie e-zdrowia (e-health) ma charakter zbiorczego okreslenia, ktére mie$ci w sobie wiele
znaczen. Ich wspdlnym trzonem jest wykorzystanie technologii cyfrowych w opiece zdrowotnej.
Termin ten odnosi sie do uslug zdrowotnych i informacji dostarczanych lub przetwarzanych za

posrednictwem Internetu i powigzanych technologii [148, 149].

Rozwiazania z zakresu e-zdrowia peknig trzy gtéwne funkcje. Pierwsza jest ,,informowanie, moni-
torowanie i §ledzenie”, obejmujace wykorzystanie technologii e-zdrowia do badania parametrow
zdrowotnych. Drugg funkcjg e-zdrowia jest ,interakcja”, obejmujaca wykorzystanie e-zdrowia do
komunikacji miedzy uczestnikami opieki zdrowotnej, za$ ostatnig z wyrdéznionych funkcji e-zdro-
wia jest ,wykorzystanie danych”, tj. ich gromadzenie, zarzadzanie nimi i wykorzystanie ich w celu

podjecia decyzji medycznych [148].

Rozwigzania z zakresu e-zdrowia i telemedycyny maja ogromny potencjat w profilaktyce zespo-
lu CRM i redukcji tempa jego progresji. Powszechnie dostepne aplikacje mobilne umozliwiaja
monitorowanie szeregu parametréw zyciowych pacjenta — tetna, ci$nienia tetniczego, pozio-
mu glikemii, aktywnosci fizycznej (np. liczby zrobionych krokéw). Dodatkowo takie rozwigza-
nia usprawniaja komunikacje miedzy pacjentem a jego lekarzem, ktéry moze mie¢ bezposredni
wglad w biezace wyniki i pomiary. Szereg opublikowanych w ostatnich latach badan potwierdza
pozytywne efekty, jakie pacjenci z zespolem CRM moga uzyskaé dzieki zastosowaniu nowocze-

snych rozwigzan z obszaru e-zdrowia.

Wiyniki przegladu systematycznego z 2024 roku, dotyczacego efektywno$ci interwencji opartych
na rozwigzaniach mobilnych w zakresie utrzymania prawidlowego ci$nienia krwi [150], wskazuja
na podstawie metaanalizy 50 badan, ze zastosowanie rozwigzan mobilnych pozwolilo obnizy¢
skurczowe ci$nienie tetnicze krwi przecietnie o 3,5 mmHg, i rozkurczowe ciSnienie tetnicze krwi
0 1,8 mmHg w poréwnaniu ze standardowa opieka. Wplyw tych interwencji na ci$nienie tetnicze
byl bardziej widoczny u mezczyzn i 0s6b starszych, w interwencjach trwajacych 6—8 tygodni, oraz
takich, ktore uwzglednialy przypomnienia o lekach i umozliwiajacych wprowadzenie warto$ci

ci$nienia tetniczego.

Informacji o efektywno$ci rozwiazan z zakresu e-zdrowia dotyczacych wplywu na kontrole pozio-
mu glikemii dostarczaja wyniki przegladu systematycznego, do ktérego wlaczono 88 badan ran-

domizowanych o lacznej populacji blisko 14 tys. pacjentéw, opublikowane w 2023 roku [151].

»)))
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)))>>> W pracy tej wykorzystano podzial interwencji na 5 kategorii technologii e-zdrowia, tj.

interwencje:

oparte o strony internetowe,

bazujace na rozmowach telefonicznych,

bazujace na krotkich wiadomosciach tekstowych (SMS),

wykorzystujace sensory noszone przez uzytkownikoéw i monitorujace ich parametry zyciowe
(aparaty do pomiaru glikemii, monitory tetna i krokomierze),

bazujace na aplikacjach instalowanych na smartfonach (aplikacje do komunikacji lub zbie-

rania danych dotyczacych parametrow zyciowych).

Rozwigzania oferowane pacjentom obejmowaly m.in. dostep do informacji zdrowotnych, edu-

kacje zdrowotng, monitorowanie danych dotyczacych choroby, wskazowki w zakresie samo-

kontroli, przypomnienia a takze zachety i wsparcie emocjonalne. Wyniki cytowanej metaana-

lizy wskazuja, ze rozwiazania z zakresu e-zdrowia byly bardziej skuteczne niz standardowa

opieka medyczna. W szczegblnoéci interwencje te pozwolily obnizy¢ poziom HbAlc o 0,18%-

0,56% wzgledem standardowej opieki. Dodatkowo interwencje e-zdrowia moga by¢ skuteczne

w zmniejszaniu niepokoju zwigzanego z choroba u 0s6b dorostych z cukrzyca typu 2, co wyka-

zano w oparciu o wyniki 40 badan dotyczacych ok. 9 tys. pacjentow [152].

Niezwykle obiecujace wyniki uzyskano w opublikowanej w 2022 roku metaanalizie badan doty-

czacych wplywu interwencji z obszaru e-zdrowia na zarzadzanie choroba w populacji pacjentow

z przewlekla niewydolno$cia serca [153]. Wykazano, ze interwencje z zakresu e-zdrowia

mog3a skutecznie zmniejszy¢ $miertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny (OR = 0,801), cze-

sto$é hospitalizacji z jakiejkolwiek przyczyny (OR=0,66) i czestos$¢ hospitalizacji z powo-

du niewydolnosci serca (OR = 0,750). Rozwigzania te byly ponadto skuteczne w zakresie

poprawy jakosci zycia i zdolno$ci pacjentow do samozarzadzania choroba.

Narzedzia e-zdrowia byly rowniez skuteczne w dlugoterminowej profilaktyce wtérnej zdarzen

kardiologicznych u pacjentéw z choroba sercowo-naczyniowa [154]. Wyniki przeprowadzo-

nych metaanaliz wskazuja, ze programy e-zdrowia wigzaly sie z redukcja poziomu cholesterolu

i ciSnienia krwi, a takze zmniejszaly ryzyko hospitalizacji, kolejnych zdarzen sercowych i §mier-
telnosci (RR = 0,36).

)
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)))>>> Rozwoj e-zdrowia w Polsce

W Polsce realizowany jest obecnie Program Rozwoju e-Zdrowia na lata 2022—-2027, kt6-

rego celem jest lepsza opieka zdrowotna dzieki transformacji cyfrowej [155]. Wedtug unijnego

Raportu o Stanie Cyfrowej Dekady 2023 Polska, pod wzgledem dostepu do e-zdrowia, osiagnela

86 punktow, co stanowi wynik znacznie lepszy od $redniej UE (72 punkty w 2022 roku) [156]. Od

1 stycznia 2023 roku urzadzenia do pomiaru stezenia glukozy w plynie Srédtkankowym, wykorzy-

stujace aplikacje mobilng na telefon, sa czeSciowo refundowane dla wybranych grup pacjentow

z cukrzyca typu 2, tj. dla chorych wymagajacych intensywnej insulinoterapii (=3 wstrzykniecia

insuliny dziennie) lub chorych niewidomych lub niedowidzacych [157]. Wcze$niej refundacja

obejmowala wylacznie pacjentéw z cukrzyca typu 1 lub z cukrzyca ciezarnych. W 2023 roku na

liscie $wiadczen gwarantowanych umieszczono ponadto nadzor telemetryczny nad pacjentami

z implantowanymi urzadzeniami wszczepialnymi, ktore stymuluja prace mie$nia sercowego.

3.3. Ocena jakosci opieki
zdrowotnej

Od wielu lat na znaczeniu zyskuje idea pomia-
ru jako$ci opieki zdrowotnej, a decydenci
ibadacze daza do opracowania coraz lepszych
i bardziej systematycznych sposobéw pomia-
ru i analizy poréwnawczej standardu udzie-
lanych $wiadczen. Rosnacemu zainteresowa-
niu kwantyfikacja jako$ci opieki zdrowotnej
towarzyszy postepujaca zdolnosé systemow
opieki zdrowotnej do pomiaru i analizy jako-
Sci $wiadczen, napedzana przez postep tech-

nologii informacyjnych i cyfrowych [158].

System pomiaru jako$ci opieki zdrowotnej

wymaga rzecz jasna zastosowania narzedzi

tego pomiaru. Takim narzedziem sa wskaz-
niki jakoéci, tj. iloSciowe mierniki, o zdefi-
niowanej metodzie obliczania i gromadze-
nia danych, takie jak np. odsetek pacjentow
hospitalizowanych z powodu zawalu serca,
ktorzy zmarli podczas pobytu w szpitalu.
Zakres mozliwych do zastosowania wskazni-
kow jakoSci opieki moze by¢ bardzo szeroki
i uwzglednia¢ parametry skutecznosci (np.
czesto$¢ ponownych hospitalizacji dla kon-
kretnego rozpoznania), wyniki uzyskiwane
na poziomie populacyjnym wsrod chorych
przewlekle, ale tez ocene poziomu satysfakeji
pacjentéw czy parametry zwigzane z oplacal-

noscia $wiadczen.

Wskazniki jako$ci opieki zdrowotnej dostar-

cza¢ powinny przede wszystkim czytelnej
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informacji na temat skutecznosci, bezpie-
czenstwa, wydajno$ci czy ukierunkowania
opieki na rzeczywiste potrzeby pacjentow.
Dobrze zaprojektowane wskazniki jakosci to
wartoSciowe narzedzie dla Swiadczeniodaw-
cow, decydentéw i pacjentdéw, ulatwiajace
podejmowanie $wiadomych decyzji doty-
czacych ushug opieki zdrowotnej. Wskazniki
jakoSci pozwalaja ponadto zaakcentowad to,
co dla danego systemu zdrowia jest szczeg6l-
nie wazne — np. prewencje niekorzystnych
zdarzen, implementacje konkretnych wytycz-
nych czy poszukiwanie sposobéw na zwiek-

szenie wydajno$ci.

Regularna weryfikacja jako$ci, oparta
na odpowiednio ustalonych miernikach,
i powigzanie finansowania z uzyskiwanymi
wynikami sa kluczowym elementem syste-
moéw ochrony zdrowia w modelach opieki
opartej na wartoSciach. Przyklady wskaz-
nikow jakosSci opieki — w tym jako$ci opie-
ki w zakresie $wiadczen skierowanych do
pacjentow z zespolem CRM — opisane zostaly
w rozdziale dotyczacym programéw opieki
realizowanych w modelu zarzadzania przy-
padkiem chorobowym (rozdz. 3.2.2.). Zakres
raportowanych w tych programach wskazni-
koéw obejmowal m.in. iloéciowa ocene $mier-
telno$ci i wystepowania powiktan u pacjen-
tow z cukrzyca i chorobami kardiologicznymi,

mierniki uczestnictwa pacjentéw w progra-

mach edukacyjnych czy informacje dotyczace
kompletnos$ci i regularnosci wykonywanych

badan diagnostycznych.

W Polsce pomiar jakoSci opieki zdrowotnej
jest w ostatnich latach czesto poruszanym
tematem, a kolejne koncepcje i rozwigza-
nia dotyczace oceny standardu $wiadczen sa
weryfikowane i dyskutowane, m.in. w zwigzku
z wprowadzeniem ustawy o jakoSci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta [159]
(por. rozdzial 4.4). Elementy pomiaru jako$ci
wdrozone zostaly w ramach wielkoskalowych
projektow, takich jak pilotaze Krajowej Sieci
Onkologicznej czy Krajowej Sieci Kardiolo-
gicznej. Wskazniki koordynacji uwzgledniane
byly w pilotazu programu POZ Plus a szero-
ki zakres parametréw opisujacych standard
prowadzonego leczenia raportowany jest
np. przez $wiadczeniodaweow realizujgcych
program KOS-Zawal. Obecnie wdrazane na
poziomie krajowym wskazniki jakoSci opieki
zdrowotnej s pierwszym krokiem do dostar-
czenia czytelnej informacji na temat standar-
du opieki nad pacjentami w Polsce, moga by¢
jednym z istotnych dzialan, podejmowanych
w celu wprowadzenia opieki finansowanej
w oparciu o jako$§¢ czy wpisanej w model
opieki opartej na warto$ciach. Koniecznym
elementem takiego systemu jest ponadto roz-

woj standardow akredytacyjnych.
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Program opieki nad pacjentami z cukrzyca i choroba
wiencowa w Nadrenii P6lnocnej-Westfalii

Przykladem kompleksowego zestawu wskaznikoéw jakoSci opieki, adresujacych bezposrednio
aspekty wazne dla pacjentow z zespotem CRM, moga by¢ mierniki stosowane w programie lecze-
nia cukrzycy i choroby wienicowej w Nadrenii Pélnocnej-Westfalii [141]. Na wykresie ponizej
zestawione zostaly wybrane wskazniki (odsetki pacjentéw spehiajacych dane kryterium, np.
pacjentéw z okreslonym poziomem ci$nienia lub uczestniczacych w spotkaniach edukacyjnych)
i uzyskiwane w programie wyniki w 2010 i 2020 roku. W analizie pominieto szereg wskaznikow,

ktorych definicje lub sposéb pomiaru zmienialy sie w okresie analizy.

W przypadku wiekszo$ci raportowanych miernikow nastapila poprawa uzyskiwanych wynikow

w okresie 10 lat realizacji programu.

NS¢

RYSUNEK 59. WSKAZNIKI JAKOSCI DLA PROGRAMOW LECZENIA CUKRZYCY | CHOROBY WIENCOWEJ
— NADRENIA POLNOCNA-WESTFALIA [141]

Bezobjawowa dtawica piersiowa

Szkolenie w zakresie cukrzycy T ——
Szkolenie w zakresie nadciénienia tetniczego -
Przepisanie statyy T ——

Przepisanie beta-blokera I —

Choroba wiencowa

Przepisanie leku przeciwptytkowego I ———
Osoby obecnie niepalace I —

Ciénienie krwi < 140/90 mmHg_

Przepisanie leku przeciwptytkoweg o | —
Przepisanie metforminy I —
Kontrola czynnosci nerek
Badanie przesiewowe w kierunku
retinopatii cukrzycowej
Szkolenie w zakresie nadcisnienia tetniczego H——
Szkolenie w zakresie cukrzycy |
Cisnienie Krwi < 140/9.0 mmH g o —
Zapobieganie hospitalizac; i | —
Zapobieganie hipogikemii T —
Hb AT < 8,5% T —
Osiagniety cel HbATc | —

Cukrzyca

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EE2020  m2010 Odsetek pacjentéw spetniajgcych dane kryteria
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3.4. Innowacyjne formy
finansowania opieki
zdrowotnej

System finansowania opieki zdrowotnej ma
wplyw na zachowania zaréwno $wiadczenio-
dawcow, jak i pacjentow w zakresie sposobu
realizacji i korzystania z uslug medycznych.
Zasady finansowania $§wiadczen mogg wply-
wacé na jakos¢, iloé¢ i tryb udzielania ushug
opieki a takze zakres i skale korzystania

iewentualnie naduzywania takich ustug [160].

Tradycyjne modele platnoSci w systemie
ochrony zdrowia, bazujace na rozliczaniu
oplat za ushugi, wydaja sie niedostosowane
do zasadniczego celu tych systemoéw, jakim
jest zwiekszanie korzys$ci uzyskiwanych przez
pacjentow [161]. W szczegbdlnoSci dominu-
jacy, tradycyjny model finansowania ustug
zdrowotnych — oparty na oplatach za ustugi
— nie zawsze sprawdza sie w postepowaniu
z pacjentami z chorobami przewleklymi, do

jakich nalezy zesp6t CRM [113].

Systemy platnosci, oparte na zwrotach okre-
Slonych kwot za zrealizowane ustugi medycz-
ne, nie wspieraja dlugoterminowego i holi-
stycznego podejécia do pacjenta, zamiast
tego sprzyjaja raczej inwazyjnemu i inten-
sywnemu leczeniu stanéw ciezkich i nagtych.
W takich systemach podstawowa i specjali-

styczna opieka zdrowotna czesto sa od siebie

odseparowane, a kompetencje nielekarskie-
go personelu medycznego niedostatecznie

wykorzystywane [162].

W ostatnich latach coraz wiecej zaintereso-
wania po$wieca sie niestandardowym mode-
lom finansowania $wiadczen z zakresu ustug
medycznych. W ramach istniejacych syste-
moéw lub wykraczajac poza ich ramy, poszu-
kuje sie takich rozwigzan, w ktérych wyna-
grodzenie, jakie otrzymuja placowki, jest
powiazane z wynikami zdrowotnymi, jakie
uzyskuja leczeni w nich pacjenci. Powiazanie
finansowania z uzyskiwaniem oczekiwanych
efektow wpisuje sie w szeroki paradygmat
value-based health care, czyli opieki zdro-

wotnej opartej na wartosci.

Elementem, ktory spina wszystkie nowe roz-
wigzania w zakresie systemow finansowa-
nia uslug medycznych jest potrzeba zmiany
modelu placenia za dzialania na model ptace-
nia za wyniki, i odejscie od koncepcji zwraca-

nia kosztow na rzecz placenia za jako$c.

Pay for performance

Modele platnoéci za wyniki wiaza elementy
motywacji finansowej z wynikami $wiadcze-
niodawcy. Poziom finansowania $wiadczen
moze by¢ uzalezniony od ustalonych wskazni-
koéw klinicznych uzyskiwanych przez pacjen-
tow, realizacji zamierzonych wskaznikéw jako-

Sci Swiadezen czy satysfakeji pacjenta [163].
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System organizacji opieki medycznej przez NHS jest uwazany na arenie miedzynarodowej za
jeden z najwazniejszych punktéw. Finansowanie Swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdro-
wotnej w Anglii jest rozliczane jako polaczenie stawki kapitacyjnej i platno$ci powiazanej z wyni-
kami — w ramach systemu Jakos$ci i Wynikéw (Quality and outcomes framework, QOF). QOF
zostal wprowadzony w 2004 roku, a jego celem bylo premiowanie lekarzy pierwszego kontaktu
za zapewnienie opieki odpowiedniej jakoSci. Jest to najwiekszy na Swiecie program typu pay for
performance w podstawowej opiece zdrowotnej. Nagradza on finansowo $wiadczeniodawcoHw za
wdrazanie odpowiednich interwencji i osigganie wynikéw pacjentéw, przy uzyciu wskaznikow
opracowanych przez National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Program QOF
jest dobrowolny, jednak uczestniczy w nim prawie 99% swiadczeniodawcéw podstawowej opieki

zdrowotnej w Anglii, uzyskujac dzieki niemu Srednio 10-15% swojego calkowitego dochodu.

System ten wyznacza ramy opieki nad pacjentami z chorobami przewleklymi, a jego wydajnosé
jest mierzona w ramach szeregu wskaznikéw podzielonych na domene kliniczna (z uwzgled-
nieniem katalogu kluczowych choréb powszechnych), domene zdrowia publicznego i domene
poprawy jakosci (od 2019 roku). Kazdemu z ocenianych wskaznikéw przypisywana jest wartos$é
punktowa majaca swoje bezposrednie przelozenie na wycene monetarng, a zakres i definicje
poszczegblnych wskaznikow sa na biezaco aktualizowane tak, by odpowiadaly obowigzujacym

wytycznym postepowania klinicznego [164—1671].

W okresie sprawozdawczym 01.04.2022-31.03.2023 roku w projekcie uczestniczyto 97,5%
Swiadczeniodawcow podstawowej opieki zdrowotnej w Anglii. Ponad 60% placowek uzyskalo

ponad 90% dostepnych punktéw QOF [169].

TABELA 11. WYBRANE WSKAZNIKI SYSTEMU OCENY JAKOSCI | WYNIKOW W RAMACH MODELU FINANSOWANIA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ANGLII

Rozpoznanie Wskaznik Punkty
Wtérna Prowadzenie rejestru pacjentéw z choroba wienicowa 4
profilaktyka
choroby Odsetek pacjentéow z CHD, u ktoérych w ciagu 12 miesiecy prowadzono 7
wieficowej terapie przeciwplytkowa lub przeciwzakrzepowa

Odsetek pacjentéw w wieku <79 lat z choroba wieficowa serca, 12

u ktorych ostatni odezyt ci$nienia krwi (zmierzony w ciggu ostatnich 12
miesiecy) wynosi <140/90 mmHg

Odsetek pacjentow w wieku >80 lat z choroba wienicowa serca, 5
u ktérych ostatni odezyt ci$nienia krwi (zmierzony w ciggu ostatnich 12
miesiecy) wynosi <150/90 mmHg
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Rozpoznanie

Wskaznik

Punkty

Progi

Niewydolno$é
serca

Cukrzyca

Przewlekla
choroba nerek

Hiperglikemia
inna niz
cukrzyca (stan
przedcukrzycowy)

Utrzymywanie rejestru pacjentéw z niewydolnos$cia serca

Odsetek pacjentéw z nowym rozpoznaniem niewydolno$ci serca,
potwierdzonym wynikiem badania echokardiogramu

odsetek pacjentow, ktorzy sa obecnie leczeni inhibitorem konwertazy
angiotensyny (ACE-I) lub blokerami receptora angiotensyny II (ARB)
wérod pacjentoéw z rozpoznang niewydolnoscia serca, spowodowana
dysfunkeja skurczowg lewej komory lub niewydolnoscig serca
spowodowang zmniejszong frakcja wyrzutowa

odsetek pacjentéw z rozpoznaniem niewydolnosci serca spowodowanej
dysfunkeja skurczowa lewej komory lub niewydolnoscia serca
spowodowana zmniejszong frakcja wyrzutowa, ktorzy sa obecnie leczeni
beta-blokerem dopuszczonym do stosowania w niewydolnosci serca.

Odsetek pacjentéw z rozpoznaniem niewydolnoéci serca w rejestrze,
ktorzy zostali poddani kontroli w ciggu ostatnich 12 miesiecy, w tym
ocenie wydolno$ci funkcjonalnej i weryfikacji przyjmowanych lekow,

w celu zapewnienia optymalizacji lekdw w maksymalnych tolerowanych
dawkach.

Prowadzenie rejestru pacjentéw z cukrzyca (w wieku co najmniej
17 lat), uwzgledniajacego typ cukrzycy i miejsce diagnozy.

Odsetek pacjentow z cukrzyca w rejestrze, z rozpoznaniem nefropatii
(biatkomocz kliniczny) lub mikroalbuminurii, kt6rzy sa obecnie leczeni
inhibitorami ACE-I (lub ARB).

Odsetek pacjentow z cukrzyca w rejestrze, u ktorych odnotowano
badanie stop i przeprowadzono klasyfikacje ryzyka.

Odsetek pacjentdéw z nowo zdiagnozowana cukrzyca, ktorzy zostali
skierowani do zorganizowanego programu edukacyjnego w ciagu
9 miesiecy od wpisania do rejestru chorych na cukrzyce.

Odsetek pacjentow z cukrzyca, znajdujacych sie w rejestrze, bez
umiarkowanego lub powaznego ostabienia (frailty), u ktérych ostatni
odczyt ci$nienia krwi (zmierzony w ciagu ostatnich 12 miesiecy) wynosi
<140/90 mmHg

Odsetek pacjentow z cukrzyca, bez umiarkowanego lub ciezkiego
oslabienia (frailty), u ktorych ostatni poziom IFCC-HbA1lc wynosit 58
mmol/mol lub mniej w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

Odsetek pacjentow z cukrzyca, znajdujacych sie w rejestrze,

z umiarkowanym lub ciezkim zespolem stabosci, u ktorych ostatni
poziom IFCC-HbA1c wynosil 75 mmol/mol lub mniej w ciagu ostatnich
12 miesiecy.

Odsetek pacjentow z cukrzyca w wieku 40 lat i starszych, bez choroby
sercowo-naczyniowej w wywiadzie i bez umiarkowanej lub ciezkiej
stabosci, ktorzy sa obecnie leczeni statyna (z wylaczeniem pacjentow
z cukrzyca typu 2 i wskaznikiem ryzyka ChSN <10% odnotowanym
w ciggu ostatnich 3 lat).

Odsetek pacjentow z cukrzyca i choroba sercowo-naczyniowa
w wywiadzie (z wylaczeniem udaru krwotocznego), ktorzy sa obecnie
leczeni statyna.

Prowadzenie rejestru pacjentoéw w wieku co najmniej 18 lat z przewlekla
choroba nerek zaklasyfikowana jako stadia G3a—G5.

Odsetek pacjentow z hiperglikemia inng niz cukrzycowa, u ktoérych
wykonano badanie HbA1lc lub pomiar glukozy we krwi na czczo w ciagu
ostatnich 12 miesiecy.

4

6

11

10

17

10

18

50-90%

60-92%

60-92%

50-90%

57%—
97%

50-90%

40-90%

38-78%

35-75%

52-92%

50-90%

20-90%

50-90%
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)))>>> W odniesieniu do parametrow mierzacych jako$¢é opieki nad pacjentami z cukrzyca lub
stanem przedcukrzycowym w wiekszo$ci przypadkéow $éredni uzyskiwany wynik wynosil
ok. 90%. Najwiecej praktyk (99,95%) spelnialo kryteria prowadzenia rejestru pacjentow
z cukrzyca [169].

Analiza danych z programu QOF wskazuje, ze pacjenci, ktorzy osiagaja wyznaczone w nim
cele w zakresie leczenia cukrzycy typu 2, maja nizsze wskazniki zgonéw, naglych hospitaliza-
cji, retinopatii i amputacji. Wyniki te dowodza, ze QOF moze byé¢ bardzo skutecznym narze-
dziem prewencji wtornej, dzieki ktoremu pacjenci uzyskuja lepsze wyniki zdrowotne, a zapo-

trzebowanie na bardziej zaawansowane $wiadczenia medyczne jest mniejsze [165].

K

RYSUNEK 60. WYNIKI UZYSKIWANE PRZEZ SWIADCZENIODAWCOW UCZESTNICZACYCH W MODELU FINANSOWANIA
QOF W ANGLII — KATEGORIE ZWIAZANE Z OPIEKA NAD PACJENTAMI Z CUKRZYCA | HIPERGLIKEMIA (%)

Pacjenci z hiperglikemia inna niz cukrzyca, u ktérych _ 89,84
wykonano pomiar poziomu glikemii
Pacjenci z CHD (poza udarem) leczeni statynami [ 94,44
Pacjenci w wieku 40+ bez CHD i bez umiarkowanego lub _ 88.83
powaznego ostabienia leczeni statynami ’
Pacjenci z umiarkowanym lub powaznym ostabieniem _ 89.90
(frailty) z IFCC-HbA1c <=75 mmol/mol ’
Pacjenci bez umiarkowanego lub powaznego ostabienia _ 66.65
(frailty) zZIFCC-HbA1c <=58 mmol/mol ’
Pacjenci bez umiarkowanego lub powaznego ostabienia _ 7255
(frailty) z odczytem ci$nienia krwi <140/90 mmHg ’
Skierowanie do programu edukacyjnego dla _ 91.04
nowozdiagnozowanych pacjentéw ’
B e o reciory I s7.59
cukrzycowej w ciggu 12 miesiecy ’
Leczenie nefropatii lub mikroalbuminurii _ 93,05
Utrzymywanie rejestru [ 0995
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Zauwazy¢ ponadto nalezy, ze QOF dostarcza réwniez danych do pomiaru jakos$ci opieki zdro-
wotnej, co ma zasadnicze znaczenie dla planowania ustug zdrowotnych, przeciwdzialania nie-
rownosciom i zapewnienia oplacalnos$ci inwestycji publicznych w podstawowa opieke zdro-
wotng. Jednolity standard raportowania danych wymagany w ramach QOF ulatwia rowniez
wykorzystanie danych do analiz naukowych [165]. W przeprowadzonych w latach 2017-2018
przegladach, dotyczacych efektywnosci programu w odniesieniu do terapii os6b z chorobami
przewleklymi wskazano, ze wyniki uzyskiwane w pierwszych latach jego realizacji sugeruja, ze
zmniejszyl on réznice miedzy $§wiadczeniodawcami i przyczynit sie do postepu w kierunku lep-
szego wykorzystania dokumentacji elektronicznej i wielodyscyplinarnej opieki pielegniarskiej
nad pacjentami z chorobami przewleklymi. Po pierwszym roku obowigzywania QOF wiekszo$¢

praktyk osiagnela prawie maksymalne wynagrodzenie z programu [166, 170].

Jednoczes$nie jednak ocena wynikow tego programu nie jest jednoznacznie pozytywna. W cyto-
wanych wyzej przegladach systematycznych zwrécono uwage, ze dostepne dowody na efek-
tywnos¢ kliniczna programu sa bardzo ograniczone. Wykazano, ze QOF moze wigzaé sie z nie-
wielkim zmniejszeniem liczby przyje¢ w trybie nagtym w przypadku chor6b przewleklych oraz
z niewielkg poprawa w niektorych ograniczonych aspektach opieki nad chorymi na cukrzyce.
Nie znaleziono natomiast wyraznych dowod6w na to, ze zmiany te mialy jakikolwiek wplyw
na Smiertelno$¢. Dodatkowo, autorzy przywolywanych opracowan wskazuja, ze ze wzgledu na
charakter badan nie mozna mie¢ pewnosci, ze ktérykolwiek z zaobserwowanych pozytywnych
efektow jest przyczynowo zwiazany z QOF [166, 170]. Autorzy nie znalezli tez dowodow suge-
rujacych, ze QOF wplywa na inne aspekty opieki, takie jak integracja lub koordynacja opieki,
holistyczna, lub spersonalizowana opieka lub samoopieka, nie zidentyfikowano ponadto zad-
nych dowod6éw na jego wplyw na jakos¢ zycia oraz do$wiadczenie lub satysfakcje pacjentow
[166, 170].

Zasugerowano rowniez, ze Swiadczeniodawcy, ze wzgledu na ich zalezno$¢ od dochodéw z QOF,
traktuja priorytetowo dzialania zwiazane z QOF kosztem innych aspektow opieki. Wskazano
ponadto, ze jesli dany podmiot osiagnal maksymalna lub prawie maksymalna liczbe punktow
w ramach programu, ma on niewielka motywacje do dalszej poprawy wynikéow [166, 170].
Odpowiedzig na te problemy miato by¢ wprowadzenie w 2019 roku do programu QOF modutu
~poprawy jako$ci” (quality improvement). Implementacja tego rozwigzania zostala zaburzona
w zwiazku z pandemia COVID i w zwigzku z tym dane dotyczace efektow tego rozwiazania sg

bardzo ograniczone [167].
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Finansowanie pakietowe — bundled
payment

Aby poprawic jako$¢ opieki nad rosnaca liczba
pacjentéw z chorobami przewleklymi i wielo-
chorobowoscia, w wielu panstwach podejmo-
wane sg wysilki na rzecz wdrozenia systemow
zintegrowanej opieki skoncentrowanej na
pacjencie. Oczekuje sie, ze integracja uslug
w ramach poszczegélnych sektoréw opieki
i pomiedzy tymi sektorami wplynie korzyst-
nie na populacje i doswiadczenie pacjentow,
ajednoczes$nie ograniczy wzrost wydatkow na

opieke zdrowotna [171].

System finansowania pakietowego/finanso-
wania wigzanego (bundled payment) wydaje
sie mie¢ potencjal do stymulowania integracji
opieki poprzez promowanie realizacji pakie-
tow ustlug dopasowanych do potrzeb pacjen-
ta i uzupeliajacych sie w ramach réznych
zakresOw Swiadczen, zamiast finansowa-
nia pojedynczych $wiadczen. Finansowanie
pakietowe jest postrzegane jako narzedzie,
ktére moze zacheci¢ Swiadczeniodawcow do
holistycznego postrzegania pacjenta, pod-
jecia wspolpracy i wspolodpowiedzialnosci
w zakresie prowadzenia procesu terapeu-
tycznego oraz bardziej elastycznego i efek-

tywnego wykorzystania dostepnych zasobow.

Z}ozenie tych czynnikow umozliwi¢ powinno
uzyskiwanie lepszych wynikéw zdrowotnych
i zapobiega¢ mozliwym do unikniecia wydat-
kom na opieke zdrowotna [171].

Platnoéci pakietowe moga przybiera¢ roz-
ne formy, w zalezno$ci od definicji populacji
docelowej, pakietu opieki i zaangazowanych
swiadczeniodawcow. Mozliwa jest tu zarow-
no platno$é za zaopatrzenie pojedynczego
epizodu chorobowego i zwigzanych z nim
Swiadczen, jak i finansowanie, ktoére obejmu-
je calo$é opieki dla danej kategorii pacjen-
tow. Placenie w systemie rozliczania epizo-
déw chorobowych wymagajacych wzmozonej
opieki zostalo na duza skale wdrozone przez
Medicare w USA i realizowane jest przede
wszystkim w modelu, w ramach ktérego
punktem wyjscia jest hospitalizacja wynika-
jaca z naglego pogorszenia stanu zdrowia,
a zakres finansowania poza ta hospitalizacja
obejmuje rowniez opieke przez kilka miesiecy

po jej zakonczeniu [172].

W kontekécie proaktywnej opieki nad pacjen-
tami z zespolem CRM zastosowanie ma
przede wszystkim finansowanie pakietowe
dotyczace platnoéci za opieke dla wybranych
podgrup pacjentéw z chorobami przewlekly-

mi — opisane w przykladach ponizej.
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Platnosci pakietowe w ramach finansowania opieki nad pacjentami z cukrzyca lub pacjentami

z ryzykiem powiklan kardiologicznych zostaly wprowadzone w Holandii w 2010 roku.

Pakiet objety ryczaltowym finansowaniem obejmuje konsultacje z lekarzami pierwszego kontaktu,
wyspecjalizowanymi pielegniarkami, interwencje w zakresie samokontroli i stylu zycia (np. zaprze-
stanie palenia tytoniu, poradnictwo zywieniowe), zaopatrzenie w zakresie stopy cukrzycowej oraz
jednorazowa konsultacje z lekarzem specjalista w razie potrzeby. Finansowana jest takze koordyna-
cja opieki, spersonalizowane planowanie opieki i zintegrowane systemy teleinformatyczne wspiera-

jace komunikacje miedzy Swiadczeniodawcami i monitorowanie wskaznikoéw jakoSci.

W 2022 roku do programu platnoéci pakietowych wlaczonych bylo blisko 640 tys. pacjentow
z cukrzyca, 470 tys. pacjentow z zaburzeniami sercowo-naczyniowymi i blisko 790 tys. pacjentow

z podwyzszonym ryzykiem choréb ukladu krazenia[173].

Wiekszo$¢ wskaznikow jakoSci proceséw w ramach realizowanych programoéw platnosci pakie-
towej, oceniana w latach 2011-2019, wzrastata w czasie, co oznacza, ze opieka nad pacjentami
poprawiala sie w czasie [174]. Dodatkowe naklady na §wiadczenia podstawowej opieki zdrowot-
nej, realizowane w ramach finansowania pakietowego, nie przelozyly sie jednak na oczekiwane

oszczednosSci w zakresie leczenia specjalistycznego [171].

RYSUNEK 61. WSKAZNIKI JAKOSCI PROCESU — PACJENCI W PROGRAMIE FINANSOWANIA PAKIETOWEGO
W HOLANDII — CUKRZYCA [174]

2011 2012 W2013 H2014 2015 2016 2017 H2018 MW2019

100%

90%

80%
70%

60% —

50% —]

40% —]

30% —]

20% —]

10% —]

0%
LDL £2,5 Leki Wykonano Wykonano Kontrola Niepalacy Kontrola Badanie
(pacjenci  obnizajace  oznaczenie analize statusu dna oka stop
<80r.2.) poziom lipidéw EGFR moczu palenia
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RYSUNEK 62. WSKAZNIKI JAKOSCI PROCESU — PACJENCI W PROGRAMIE FINANSOWANIA PAKIETOWEGO
W HOLANDII — CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE [174]

H2012 W2013 W2014 2015 2016 [W2017 [W2018 [W2019

100%
90%
80%
70% ——
60% ——
40% ——
30% ——
20% —
10%
0%

Cisnienie LDL £2,5 Kontrola Niepalacy Wykonano Odnotowano

skurczowe  (pacjenci  statusu palenia oznaczenie poziom

krwi <140 <80r.z.) EGFR aktywnosci
(pacjenci <70 rz.) fizycznej

RYSUNEK 63. WSKAZNIKI JAKOSCI PROCESU — PACJENCI W PROGRAMIE FINANSOWANIA PAKIETOWEGO
W HOLANDII — PACJENCI Z RYZYKIEM CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH [174]

W 2014 2015 2016 W2017 H2018 H2019

100%
90%
80% —|
70% —
60% —|
50% —|
40% —|
30% | |
20% | | I
10% 4§ I | I
0% LI
Odnotowano Ciénienie  LDL <2,5 Kontrola Niepalagcy = Wykonano Odnotowano
wynik skurczowe (pacjenci statusu oznaczenie poziom
ci$nienia krwi <140 <80 r.z.) palenia EGFR aktywnosci
krwi  (pacjenci <70 rz.) fizycznej
Dzielenie oszczednosci / dzielenie sze niz pewna uzgodniona weze$niej kwota,
ryzyka otrzymuja zwrot czeéci uzyskanych w ten spo-
sob oszczednosci. Do okreslenia wielko$ci tego
W ramach modeli dzielenia oszczednos$ci zwrotu wykorzystuje sie najcze$ciej wskazniki
Swiadezeniodawcy, ktorych koszty ponoszone jakoSciowe realizowanej przez tych $wiadcze-

w zwigzku z opieka nad pacjentami byly niz- niodawcoéw opieki. W przypadku platnosci
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w modelu dzielenia ryzyka $wiadczeniodawcy
biora na siebie rowniez odpowiedzialno$¢ za
nadmiarowe wydatki, jesli koszty realizowa-
nych przez nich ustug medycznych przekrocza

ustalony budzet [113, 175].

Gloéwng ideg, jaka przy$wieca autorom mode-
li dzielenia oszczedno$ci lub dzielenia ryzyka,
jest koncepcja motywowania oséb odpowie-
dzialnych za podstawowe decyzje w proce-
sie terapeutycznym do wiekszej uwazno$ci
i uéwiadomienia sobie wplywu tych decyzji
na calo$¢ leczenia i warto$¢, jakg moga uzy-

skaé pacjenci [161].

W opublikowanym w 2024 roku przegla-
dzie systematycznym, dotyczacym wplywu
rozwigzan z zakresu alternatywnych metod
finansowania opieki zdrowotnej na jako$é
leczenia chordb przewleklych, zidentyfiko-
wano 6 opracowan opisujacych efekty wdro-

zonych w praktyce rozwigzan z zakresu dzie-

lenia oszczednos$ci lub ryzyka [113]. Tylko
w dwoch modelach §wiadezeniobiorey party-
cypowali w czeéci wydatkéw ponad ustalony
budzet. We wszystkich opisanych opracowa-
niach odnotowano pozytywne efekty zaim-
plementowania modelu dzielenia oszczedno-
$ci lub ryzyka na jako$c¢ opieki nad przewlekle
chorymi. W szczego6lnoéci w analizowanych
pracach opisywano pozytywny wplyw wdro-
zenia tych programéw na przebieg lecze-
nia pacjentow z cukrzyca: przeprowadzanie
badan kontroli glikemii, badan w kierun-
ku nefropatii czy wykonywanie pomiarow

ci$nienia [113].

Wiekszo$¢ wlaczonych do wspomniane-
go przegladu systematycznego programéow
dzielenia oszczednos$ci lub ryzyka wdrozona
zostala w USA. Wyjatek stanowi jeden model
zaimplementowany w Holandii — ktory zostat

opisany ponizej.

Jeden z ubezpieczycieli zdrowotnych w Holandii — Medizinis w celu zahamowania wzrostu

wydatkow na leczenie wdrozyl w 2014 roku pilotaz programu dzielenia oszczednoSci dla $wiad-

czeniodawcow z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej [161, 176].

W ramach umowy uczestniczacy w pilotazu lekarze podstawowej opieki zdrowotnej przyjeli

odpowiedzialnoé¢ za wydatki medyczne i jako$¢ opieki nad swoimi pacjentami — obejmowaly

one wszystkie §wiadczenia refundowane w zakresie ubezpieczenia, rowniez te realizowane przez

innych $wiadczeniodawcow. Ich zaangazowanie bylo promowane poprzez podzial ewentualnych

oszczednosci, jakie ich decyzje wygenerowaly w calym spektrum opieki.
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Dzieki wdrozeniu programu udalo sie poprawié¢ cze$¢ wynikow z zakresu jakosci leczenia (np.
wybrane wyniki w populacji pacjentéw z cukrzyca, por. Tabela 12), jednak ogblna ocena uzy-
skanych wynikow jakoSciowych w leczeniu pacjentéw z chorobami przewleklymi nie jest jed-
noznaczna. Zaobserwowano m.in..wyrazny spadek w odsetku pacjentdéw z cukrzyca typu 2,

leczonych w ramach odpowiedniego programu choréb przewlektych.
Ogolem koszty leczenia zostaly zmniejszone o 2% — przy zachowaniu poziomu satysfakeji

pacjentow ze §wiadczonej opieki.

TABELA 12. PROGRAM DZIELENIA OSZCZEDNOSCI REALIZOWANY W HOLANDII — WSKAZNIKI JAKOSCIOWE DLA
PACJENTOW Z CUKRZYCA | SCIEZKA LECZENIA

PR ‘Wartosé ‘Wartosé oznica IStOt.na
Wskaznik oczatkowa o roku statystycznie
pocza p (p<0.01)

Odsetek pacjentow, u ktérych badano / przeprowadzono w ciaggu ostatnich 12 miesiecy co najmniej raz

HbAlc 97,04% 98,89% tak
poziom lipidow 88,34% 91,18% tak
klirens nerkowy 92,11% 94,34% nie
klirens albumin 84,38% 89,10% tak
ci$nienie krwi 96,98% 98,74% tak
pomiar BMI 94,57% 97,97% tak
Status palenia 92,56% 98,08% tak
Badanie oka (w ciagu 24 ostatnich miesiecy) 85,04% 93,61% tak
Ocena stanu stop 83,89% 91,19% tak

Sciezka leczenia

Odsetek pacjentow z cukrzyca typu 2 leczonych

0, 0, 1
glownie w ramach opieki specjalistycznej 14% 13% e
... leczonych gléwnie w ramach POZ 82% 85% nie
...leczonych glo.wn‘le w ramach POZ, ale poza 5% 13% tak
programem opieki nad chorymi przewlekle
...wlaczonych do programu opieki nad chorymi 77% 71% tak

przewlekle
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3.5. Badania naukowe nad
zespotem CRM

Elementem, ktory nie wplywa bezposrednio
na biezace standardy i zakres dostepnej opie-
ki nad pacjentami z zespolem CRM, ale za to
wyznacza horyzonty przyszlych mozliwoSci
w tym zakresie, sa odpowiednio zaprojekto-

wane i przeprowadzone badania naukowe.

Patofizjologia i mechanizmy powstawania
zespolu CRM na chwile obecna pozostaja nie
w pelni wyjasnione, co napedza potrzebe dal-
szych badan naukowych w kierunku posze-
rzania wiedzy na ten temat. Do kluczowych
obszaréw dalszych badan naleza: zrozumie-
nie podstaw roéznic plciowych oraz genetycz-
nych podstaw zespolu CRM, szczegbdlowych
mechanizméw dysfunkeji naczyniowej, mie-
$nia sercowego i nerek, czynnikéow ryzyka
zachorowania na poziomie $rodowiskowym
oraz spoleczno$ciowym, jak rowniez $ciez-
ki progresji choroby subklinicznej do jaw-
nej. Wyjasnienie niniejszych kwestii pozwoli
wypracowac lepsze metody leczenia zespo-
lu CRM, dostosowane do rbznic miedzy
poszczeg6lnymi etapami choroby i grupami

ryzyka [17].

W obszarze diabetologii, kardiologii i nefrolo-
gii w ciagu ostatnich dekad pojawilo sie wiele
nowatorskich rozwigzan i dokonat sie znacza-

cy postep w zakresie zarzadzania chorobami

i terapii. Modelowym przykladem zmiany
paradygmatu leczenia dzieki zdobyczom
interwencyjnych badan klinicznych sa stan-
dardy leczenia cukrzycy. Jeszcze na poczatku
XXI wieku przyjmowano, ze podstawa lecze-
nia cukrzycy jest przede wszystkim zmniejsze-
nie hiperglikemii z przekonaniem, ze dobra
kontrola glikemii moze zmniejszy¢ ryzyko
sercowo-naczyniowe. Badania dotyczace
tiazolidynedionoéw (rosiglitazonu i pioglita-
zonu) i zwigzanego z nimi wzrostu czestosci
wystepowania niewydolnoSci serca wymusity
jednak zmiane tego paradygmatu i w 2008
roku FDA i EMA wydaly wspoélne stanowisko
zalecajace wykazanie bezpieczenstwa serco-
wo-naczyniowego nowych lekéw przeciwhi-
perglikemicznych u pacjentéow z cukrzyca.
Od tego czasu nastgpil znaczny wzrost liczby
badan dotyczacych wynikow sercowo-naczy-
niowych dla lekow przeciwhiperglikemicz-
nych nowej generacji, w tym inhibitoréw
DPP-4, agonistow receptora GLP-1 i inhibito-
row SGLT2 [177]. Wyniki przeprowadzonych
badan wskazaly, ze zastosowanie nowocze-
snych lekéw przeciwcukrzycowych nie zwiek-
sza ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych.
Co wiecej, wykazano, ze zastosowanie inhibi-
torow SGLT2 ma dzialanie kardioprotekeyj-
ne, niezaleznie od kontroli stezenia glukozy
we krwi. Co wiecej, w badaniach dotyczacych
nowoczesnych lekow przeciwcukrzycowych
wykazano korzystny wplyw tych lekow na
wyniki leczenia nerek u pacjentow z cukrzyca

typu 2 [177].
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Obecnie prowadzonych jest wiele badan doty-
czacych pacjentéw z chorobami z zakresu
zespolu CRM. Nadzieje wiaze sie np. z nowy-
mi agonistami jadrowego receptora aktywo-
wanego przez proliferator peroksysomow
czy z agonistami receptora 119 sprzezonego
z bialkiem G w leczeniu cukrzycy. Waznym
kierunkiem analiz sa rowniez badania doty-
czace synergistyczego efektu poszczegdlnych
terapii obecnie juz stosowanych u pacjentow

z zespolem CRM [178].

W poszukiwaniu optymalnych strategii opie-
ki nad pacjentami z zespolem CRM nie moz-
na poming¢ roéwniez badan analizujacych

efektywno$¢ systemoéw opieki zdrowotne;j.

Ani pelna wiedza o patofizjologii chorob
wchodzacych w sklad zespolu CRM, ani sze-
rokie spektrum zarejestrowanych terapii nie
wystarcza, by moc skutecznie zapobiegaé
zespolowi CRM czy zredukowaé ryzyko jego
progresji — dla tych celéw niezbedne jest
wdrozenie skutecznych rozwigzan systemo-
wych. Przykladem rozwigzan systemowych,
ktorych efektywno$é zostala oceniona w rze-
czywistej praktyce, s opisane w poprzednim
rozdziale modele opieki nad pacjentamiz cho-
robami przewleklymi — Chronic care model
oraz model zarzadzania przypadkiem choro-
bowym (por. rozdz. 3.2). Zauwazy¢ ponadto
nalezy, ze wiele prowadzonych badan dotyczy

rozwiazan z zakresu e-zdrowia.

RYSUNEK 64. BADANIA DOTYCZACE RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO DLA PREPARATOW HIPOGLIKEMIZUJACYCH [177]

2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
ELIXA (liksysenatyd)

EMPA-REG COME
(empagliflozyna)
LEADER (liraglutyd)

Klasa leku bedaca przedmiotem
zainteresowania

1 Inhibitor DDP-4

[ Agonista receptora GLP-1

M Inhibitor SGLT2

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| .
| M Insulina bazalna
|

|

|

SUSTAIN 6 (semaglutyd)

CANVAS-R
(kanagliflozyna)

EXSCEL (eksenatyd raz w tyg.)
CANVAS-R (kanagliflozyna)

FREEDOM CVO (ITCA raz na 6 mies.
— eksenatyd dawkowany przez
urzadzenie wszczepiane podskornie)

DEVOTE (degludec)

REWIND (dulaglutyd raz na tydz.)
DECLARE-TIMI 58 (dapagliflozyna)
CREDENCE (kanagliflozyna)

liflozin CVOT ( liflozyna)
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© Opieka kompleksowa stanowi fundament

nowoczesnego systemu ochrony zdrowia,
ktorego celem jest zapewnienie pacjentom

wsparcia na kazdym etapie leczenia.

© W ostatnich latach w Polsce podejmowa-

ne sa liczne inicjatywy, zardbwno w zakre-
sie profilaktyki (Narodowy Program Zdro-
wia, Program Profilaktyka 40+, Program
Profilaktyki Chorob Ukladu Krazenia),
jak i koordynowanego leczenia (Krajowa
Sie¢ Kardiologiczna, KOS-zawal, Opieka
Koordynowana w POZ) oraz komplekso-
wej opieki farmaceutycznej. Wplyw czesci
ztych inicjatyw na zdrowie Polakow zostal

juz oceniony, a ich efekty — potwierdzone.

© Przyklady aktywnosci obejmuja takze licz-

ne regionalne programy promujace zdrowe
nawyki zywieniowe i aktywnos$¢ fizyczna.
Dzialania te sa kluczowe w prewencji ze-
spolu CRM, zapewniajac holistyczne po-
dejScie do zdrowia i wspierajac pacjentow
w lepszym zarzadzaniu ich stanem zdrowia.
Zgodnie z opublikowanymi danymi z re-
alizacji Narodowych Programéw Zdrowia
w 2022 roku jednostki samorzadu teryto-
rialnego wydaly ok. 0,6 mld zl na profilakty-
ke nadwagi i otyloSci, i kolejne 0,6 mld zl na
wyzwania demograficzne, przy calkowitym
koszcie realizacji Narodowych Programow

Zdrowia rownym 3,0 mld zL

© Waznym elementem ww. inicjatyw sg pro-

gramy badan przesiewowych oraz koor-
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dynowane $ciezki diagnostyczno-terapeu-
tyczne, ktére w swoich zalozeniach maja
umozliwi¢ pacjentom szybsza diagnostyke,
krotszy czas oczekiwania na wizyte u spe-
cjalistow, a takze kompleksowa opieke
terapeutyczng i rehabilitacje, co powinno
znaczaco wplynaé na zmniejszenie zacho-
rowalno$ci oraz poprawe wynikow lecze-

nia zespotu CRM.

© Dotychczasowe programy i inicjatywy na-

potykaja jednak na pewne ograniczenia.
Do najczeéciej wystepujacych problemow
nalezy niska popularyzacja, ktéra ograni-
cza ich zasieg i skuteczno$¢. Dla cze$ci pa-
cjentéw dostep do wymienionych progra-
moéw moze by¢ nadmiernie utrudniony,
co wynika z koniecznoSci wprowadzenia
przez placowki przed przystapieniem do
nowych programéw zmian organizacyj-
nych i strukturalnych, szczeg6lnie w za-
kresie dostepu do specjalistobw. Zmiany
te moga stanowi¢ wyzwanie dla placowek
medycznych zaréwno pod wzgledem logi-

stycznym, jak i finansowym.

© Mimo to, inicjatywy zwigzane z komplek-

sowym podejsciem do pacjenta stanowia
istotny krok w kierunku poprawy zdrowia
publicznego w Polsce. Skuteczna realizacja
tych programoéw wymaga jednak dalszych
dzialafn na rzecz zwiekszenia ich zasiegu
oraz zapewnienia odpowiedniego wsparcia

dla $wiadczeniodawcow.
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Opieka kompleksowa stanowi fundament
nowoczesnego systemu ochrony zdrowia, kt6-
ry ma na celu zapewnienie pacjentom holi-
stycznego wsparcia na kazdym etapie leczenia.
Polega on na skoordynowanej wspdlpracy
miedzy rbéznymi specjalizacjami medyczny-
mi oraz na zapewnieniu ciaglosci i spdjnosci
Swiadczen zdrowotnych. W Polsce rozwdj
opieki kompleksowej nabiera szczegblnego
znaczenia w kontekscie starzejacego sie spote-
czenstwa oraz rosnacych wyzwan zwigzanych

z chorobami przewleklymi i cywilizacyjnymi.

Jak wskazano w Rozdz. 2.4, liczba pacjentow
cierpiacych na zespot CRM w Polsce wzrasta, co
stawia system opieki zdrowotnej przed nowy-
mi wyzwaniami. W ostatnich latach pojawily
sie pierwsze inicjatywy zar6wno o charakterze
profilaktycznym, majace na celu rozpoznanie
chorob ukladu krazenia, nerek i metabolicz-
nych we wezesnym stadium, co pozwoli unik-
na¢ rozwoju zespotlu CRM, jak i koordynowa-
ne leczenie ww. choréb. Waznym elementem
pozostaje réwniez opieka farmaceutyczna,
ktora zapewnia wiasSciwe zarzadzanie lekami

i wsparcie pacjentow w ich stosowaniu.

Ponizej przedstawiono wybrane najwazniej-
sze przyklady kompleksowych programéw
profilaktycznych i terapeutycznych, a takze
inicjatyw z zakresu opieki farmaceutycznej,
skierowanych do pacjentéow z grupy ryzyka

rozwoju zespotu CRM.

41. Kompleksowe
programy profilaktyczne

W Polsce w ostatnich 10 latach nastapila
zmiana podejScia do profilaktyki, szczegblnie
widoczna wraz z wdrozeniem ustawy o zdro-
wiu publicznym i stopniowym wzmacnia-
niu dzialan w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej. Dzialania podejmowane takze
w ramach Narodowej Strategii Onkologiczne;j
na lata 2020-2030?® oraz w zakresie Narodo-
wego Programu Choréb Ukladu Krazenia na
lata 2022-2032% sg kluczowym elementem
profilaktyki. Istotne jest podkreélenie faktu,
ze zadania podejmowane na poziomie cen-
tralnym i lokalnym (m.in. przez samorzady)
czesto pokrywaja sie z zadaniami pomiedzy
instytucjami, wobec czego kluczowe jest sko-
ordynowanie dzialan i okre§lenie ram wsp6l-
pracy pomiedzy poszczegbdlnymi jednostka-

mi, a szczegblnie ze Swiadczeniodawcami.

Narodowy Program Zdrowia (NPZ)

Narodowy Program Zdrowia jest strate-
gicznym dokumentem [179], wynikaja-
cym z obowiazku realizacji Ustawy o zdro-
wiu publicznym z dnia 11 wrze$nia 2015 r.
[180], ktérego wdrozenie ma na celu popra-
we zdrowia publicznego w Polsce poprzez
zwiekszenie liczby lat przezytych w zdrowiu

oraz zmniejszenie spolecznych nier6wno-

3 Narodowa Strategia Onkologiczna - Ministerstwo Zdrowia - Portal Gov.pl (www.gov.pl)

4 Narodowy Program Choréb Ukladu Krazenia na lata 2022-2032 - Ministerstwo Zdrowia - Portal Gov.pl (www.gov.pl)
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$ci w zdrowiu. Obowiazujaca obecnie edycja
programu na lata 2021-2025 zostala przyje-
ta przez Rade Ministréow 30 marca 2021 roku
i w swoich zalozeniach wyro6znia nastepujace

cele operacyjne:

M

»  profilaktyke nadwagi i otyloSci,

» profilaktyke uzaleznien,

» promocje zdrowia psychicznego,

» zdrowie Srodowiskowe i choroby zakazne,

» wyzwania demograficzne [179].

W kontekscie zapobiegania rozwojowi zespo-
lu CRM, w realizacji NPZ istotne beda przede
wszystkim zadania zwiazane z profilaktyka
nadwagi i otyloSci (Tabela 14), skupiajace
sie na promocji zdrowego stylu zycia, eduka-
cji zywieniowej i edukacji pacjentow z cukrzy-
ca, a takze zadania zwigzane z wyzwaniami
demograficznymi (Tabela 13), skierowane
do o0s6b starszych i ukierunkowane na koor-
dynacje dzialan oraz poprawe opieki w tej

grupie wiekowej [179].

TABELA 13. ZADANIA NPZ W RAMACH WYZWAN DEMOGRAFICZNYCH [179]

Lp. Nazwa zadania Spodziewany wplyw realizacji zadan
w kontekscie profilaktyki zespolu CRM
1. Kreowanie postaw prozdrowotnych oddzialujacych Nie dotyczy
na zdrowie prokreacyjne oraz podnoszenie
kompetencji kadr medycznych w zakresie zdrowia
prokreacyjnego
2. Upowszechnianie rozwigzan systemowych Nie dotyczy

w zakresie zdrowia prokreacyjnego, w tym
w opiece prekoncepcyjnej
i okotoporodowej

3. Wspieranie aktywno$ci spolecznej senior6w oraz
poprawa zwigzanej ze zdrowiem jako$ci zycia oséb
starszych

4. Rozwdj ustug wspierajacych zdrowie i jako$¢

Zycia zwigzang ze zdrowiem u os6b starszych

iich opiekunéw nieformalnych, w szczegolnoSci
przez rozw6j dziennych form wsparcia i pomocy

psychologicznej

5. Dzialania na rzecz koordynacji opieki nad osobami
starszymi dostepnej w ramach systeméw ochrony

zdrowia i pomocy spolecznej

6. Edukacja przedstawicieli zawodéw medycznych

w zakresie potrzeb zdrowotnych oso6b starszych

7. Edukacja ukierunkowana na profilaktyke
problemow zdrowotnych wystepujacych u oséb
starszych, w szczegolnosci w zakresie urazow

i prewencji upadkéw oraz zasad unikania skutkow

nieodpowiedniej wielolekowosci

8. Edukacja opiekun6w nieformalnych oséb starszych
na temat choréb zwigzanych z wiekiem oraz zasad

wlasciwej opieki nad tymi osobami

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej i spolecznej
senior6w pomoze w prewencji chor6éb sercowo-
naczyniowych i metabolicznych, poprawiajac ich
ogolne zdrowie

Lepsze wsparcie dla osob starszych oraz ich
opiekunoéw poprawi zarzadzanie schorzeniami
przewleklymi, w tym zespolem CRM, co wplynie na
lepsza jakos¢ zycia tej grupy

Skuteczna koordynacja opieki zdrowotnej
i spolecznej pozwoli na lepsze zarzadzanie zespolem
CRM, poprawiajac wyniki zdrowotne osob starszych

Podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego

w zakresie opieki nad osobami starszymi przyczyni
sie do lepszego zarzadzania zespotem CRM,
poprawiajac opieke nad seniorami

Edukacja w zakresie wielolekowo$ci pomoze
w poprawie zdrowia ogblnego seniorow,
zmniejszajac takze ryzyko pogorszenia stanu
zdrowia zwigzanego z zespotem CRM

Lepsze przygotowanie opiekunéw do zarzadzania
zdrowiem o0sob starszych pomoze w prewencji
ileczeniu zespotu CRM, poprawiajac jako$¢ opieki
i zycia seniorow
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Lp. Nazwa zadania Spodziewany wplyw realizacji zadan
w kontekscie profilaktyki zespolu CRM

9. Informowanie i edukacja przedstawicieli Podnoszenie §wiadomos$ci wsrod osdb majacych
shuzb publicznych i zawodow niemedycznych kontakt z seniorami przyczyni sie do lepszego
majacych czesty kontakt z osobami starszymi na zarzadzania i wsparcia dla osob z zespotem CRM
temat chordb zwiazanych z wiekiem oraz zasad
postepowania w kontakeie z tymi osobami

10. Edukacja w zakresie zarzadzania zdrowiem Promowanie zdrowia w miejscu pracy pomoze
starzejacych sie pracownikow oraz opracowanie w prewencji schorzen sercowo-naczyniowych
i upowszechnienie instrumentéw promujacych i metabolicznych, zmniejszajac czestosé
zdrowie i zachowania prozdrowotne w Srodowisku wystepowania zespolu CRM w populacji pracujgcej
pracy

11. Opracowywanie rozwigzan wspierajacych Innowacyjne metody wykrywania i monitorowania
wykrywanie i monitorowanie przebiegu choréb choro6b wieku starczego pozwola na skuteczniejsze
zwigzanych z wiekiem oraz wdrozenie tych zarzadzanie zespolem CRM, poprawiajac wyniki
rozwigzan leczenia i jako$¢ zycia pacjentow

12. Badania dotyczace stanu zdrowia osob starszych Badania naukowe dostarcza danych do tworzenia

i wspdlpraca miedzynarodowa w zakresie zdrowia
0s6b starszych

skutecznych strategii prewencji i leczenia zespolu
CRM, zwiekszajac wiedze i poprawiajac praktyki
zdrowotne

TABELA 14. ZADANIA NPZ W RAMACH PROFILAKTYKI NADWAGI | OTY+OSCI [179]

Lp. Nazwazadania Spodziewany wplyw realizacji zadan
w konteks$cie profilaktyki zespolu CRM
1. Prowadzenie ogo6lnopolskiego centrum edukacji Zwiekszenie $wiadomosci na temat zdrowego
zZywieniowej odzywiania przyczyni sie do zmniejszenia czesto$ci
wystepowania otylo$ci, co wplynie na redukeje
ryzyka schorzen sercowo-naczyniowych, nerkowych
i metabolicznych
2. Ksztaltowanie postaw prozdrowotnych, w tym Promowanie zdrowego stylu zycia od najmlodszych
upowszechnienie koncepcji Przedszkoli i Szkot lat zmniejszy ryzyko rozwoju otylosci i zwigzanych
Promujacych Zdrowie z nig schorzen, takich jak nadci$nienie i cukrzyca,
ktore sa czynnikami ryzyka dla zespotu CRM
3. Promocja aktywnosci fizycznej — wsparcie Regularna aktywnoéc fizyczna jest kluczowa
pozalekeyjnych form aktywizacji fizycznej dzieci w prewencji otyloSci, co prowadzi do obnizenia ryzyka
i mlodziezy wystapienia choréb serca, nerek i metabolicznych
4. Dzialania edukacyjne skierowane do pacjentow Edukacja pacjentéw z cukrzyca pomoze w lepszym
z cukrzyca oraz ich rodzin i opiekunéw majace na zarzadzaniu choroba, co zmniejszy ryzyko powiklan
celu ograniczenie powiklan cukrzycy oraz poprawe sercowo-naczyniowych i nerkowych oraz poprawi
jakosci i dlugoéci zycia chorych 0goblna jakos¢ zycia
5. Promocja karmienia piersia Karmienie piersia moze zmniejszaé ryzyko otytosci
w p6Zniejszym zyciu, co jest korzystne dla prewencji
zespotu CRM
6. Promowanie prawidlowego zywienia i aktywnoSci Zdrowe nawyki zywieniowe i regularna aktywnos¢
fizycznej wérdd stuzb mundurowych fizyczna wérod stuzb mundurowych przyczynia sie
do redukeji ryzyka wystapienia zespotu CRM w tej
populacji
7. Prace nad systemem przyjaznego etykietowania Ulatwienie konsumentom dokonywania zdrowych

Zywnosci

wyboréw zywieniowych pomoze w prewencji otylosci
i schorzen metabolicznych, zmniejszajac tym samym
ryzyko zespotu CRM
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Lp. Nazwazadania

Spodziewany wplyw realizacji zadan
w kontekscie profilaktyki zespolu CRM

8. Szkolenia w zakresie zasad zdrowego zywienia
i aktywnosci fizycznej dla grup zawodowych
zaangazowanych w dzialania na rzecz walki
z nadwaga i otyloScia (pracodawcy, przemyst
spozywcezy, menedzerowie zdrowia, zawody
medyczne, nauczyciele, pracownicy ochrony
zdrowia, pracownicy Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej)

9. Badanie preferencji konsumentéw dotyczacych
wyboréw zywieniowych, w tym przeglad sktadu
i warto$ci odzywczej wybranych produktow
dostepnych na rynku

10.  Realizacja prozdrowotnej polityki fiskalnej
sprzyjajacej walce z nadwaga i otytoscia

11. Prowadzenie eBazy izomer6w trans kwasow
tluszezowych oraz jej aktualizacja na podstawie
badan zawartoéci tych zwigzkéw w zywnosci

12.  Aktualizacja norm zywienia populacji

13.  Okreslenie norm zywienia w szpitalach

14.  Monitorowanie, wczesna diagnoza i interwencja
w zakresie wystepowania nadwagi i otylosci
oraz podwyzszonego ci$nienia tetniczego krwi
w populacji dzieci

15.  Badanie sposobu zZywienia i stanu odzywienia
polskiego spoteczenstwa

Dzialania zwiazane z NPZ realizowane sa
zarobwno przez podmioty centralne (m.in.
Panstwowa Inspekcje Sanitarng — PIS, wla-
Sciwe Ministerstwa, instytuty naukowe, pod-
mioty wojskowe), ktéorym powierzono reali-
zacje wyszczegolnionych zadan, jak i przez
jednostki samorzadu terytorialnego (JST).
Wysoko$¢ finansowania powierzona realiza-
torom nie moze przekroczy¢ 140 milionéw z}
rocznie, z czego na realizacje celu zwiazanego

z profilaktyka nadwagi i otylo$ci przeznacza

Zwiekszenie kompetencji grup zawodowych przyczyni
sie do skuteczniejszej profilaktyki i zarzadzania
nadwagg i otylo$cia, co ma bezposredni wplyw na
redukcje zespolu CRM

Poznanie preferencji zywieniowych pomoze
w lepszym dostosowaniu dzialan profilaktycznych,
zmniejszajac tym samym ryzyko zespotu CRM

Wprowadzenie polityk fiskalnych promujacych
zdrowe nawyki zywieniowe moze skutkowa¢ redukcja
otyltosci i schorzen metabolicznych, a co za tym idzie
— zmniejszeniem ryzyka zespolu CRM

Monitorowanie i redukcja izomer6ow trans w zywno$ci
przyczyni sie do zmniejszenia ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych

Aktualizacja norm zywieniowych pomoze dostosowaé
zalecenia dietetyczne do obecnych potrzeb
zdrowotnych, zmniejszajac ryzyko zespotu CRM

Wprowadzenie zdrowych norm zywieniowych
w szpitalach pomoze w poprawie stanu zdrowia
pacjentéw, w tym w prewencji i leczeniu zespotu CRM

Wezesna interwencja pozwoli na szybsze wykrywanie
ileczenie czynnikow ryzyka zespolu CRM u dzieci

Badania te dostarcza danych niezbednych do
efektywnego planowania dziatan profilaktycznych,
zmniejszajac ryzyko zespotu CRM

sie nie wiecej niz 40 milionéw zl, a na wyzwa-
nia demograficzne — nie wiecej niz 15 milio-

now zt [179].

Zgodnie z danymizrealizacji NPZ za lata 2021
oraz 2022 zadania zwiazane z profilakty-
ka nadwagi i otylosci oraz wyzwaniami
demograficznymi stanowily mniejszos¢
realizowanych przez podmioty centralne
interwencji i dzialan, tj. odpowiednio 6—7%

wszystkich zadan w przypadku profilaktyki
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nadwagi i otytoéci oraz <0,5% zadan w odnie-
sieniu do obszaru wyzwan demograficznych
(Tabela 15) [181, 182]. W odniesieniu do
szczegblowych zadan realizowanych przez
podmioty centralne, w latach 2021-2022,
ograniczono sie gtownie do aktywnoSci zwia-
zanych z upowszechnianiem koncepcji Przed-
szkoli i Szk6t Promujacych Zdrowie, wsparcia
pozalekcyjnych form aktywizacji fizycznej
dzieci mtodziezy, prowadzenia ogoélnopolskie-
go centrum edukacji zywieniowej oraz bada-
nia sposobu zywienia i stanu odzywienia pol-

skiego spoleczenstwa (Tabela 16) [181, 182].

TABELA 15. REALIZACJA NPZ W LATACH 2021-2022 [181, 182]

Wsréd dzialalnos$ci zwiagzanej z edukacja
zywieniowa nalezy wymieni¢ prowadzenie
przez Narodowe Centrum Edukacji Zywienio-
wej (NCEZ) Centrum Dietetycznego Online
(CDO), w ramach ktorego kazda dorosta osoba
moze skorzystaé z porady dietetycznej. W 2021
roku przeprowadzono 4 787 bezplatnych kon-
sultacji, a w 2022 roku — 9 019. Dodatkowa
dzialalnoéé edukacyjna NCEZ objela rowniez
przygotowanie ogdlnych poradnikéw z przepi-
sami i praktycznymi wskazoéwkami nt. zdrowe-
go odzywiania (Wiem, ze dobrze jem — Talerz

Zdrowego Zywienia w praktyce, Straczkowe

Srednie calkowite koszty

realizacji interwencji

Obszar Liczba Liczba
NPZ (cel. Rok Realizacja irolterV\’rencji 0dzia'lar'l Na osobe
operacyjny) (% ogolem) (% ogolem) Ogélem z populacji
docelowej
Podmioty 12 100 28990 148 198 7t 226,44 71
2021 centralne
Ogélem JST 12 761 17385 281 771 7t 94,85 71
(cele 1-5) :
Podmioty 14 641 36 086 148 496 71 932,46 71
2022 centralne
JST 13 855 19 800 217309 7t 79,42 71
Podmioty 746 (6,17%) 2110 (7,28%) 179 758 7t 26,16 71
2021 centralne
Profilaktyka
nadwagi JST 1899 (14,88%) 2 443 (14,05%) - 29,21 71
i otylosci .
(cel 1) Podmioty 899 (6,14%) 2649 (7,34%) 9811971 9,427k
ce 2022 centralne
JST 2387(17,23%) 3268 (16,51%) - 15,00 7t
Podmioty 44 (0,36%) 63 (0,22%) 55037417  1377,387
2021 centralne
Wyzwania JST 815(6,39%) 1104 (6,35%) - 18,40 71
demograficzne
(cel 5) Podmioty 54 (0,37%) 101(0,28%) 6570458728  3220,34 7
2022 centralne
JST 889 (6,42%) 1230 (6,21%) - 15,25 7t

Podmioty centralne realizujace interwencje: Panistwowa Inspekecja Sanitarna, jednostki policji, Ministerstwa, Instytuty naukowe, oddzialy wojewodzkie NFZ,

podmioty wojskowe i inne.
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sq zdrowe!, Zywienie w przedszkolu w prak-
tyce) oraz dedykowanych wybranych choro-
bom dietozaleznym (Dieta dla zdrowia serca
1 uktadu krqzenia, Nadwaga 1 otytosé, Maly-
mi krokami do zdrowia, Zywienie w cho-
robie stluszczeniowej waqtroby, Zywienie
w cukrzycy typu 2 1 insulinoopornosct). Inna
aktywno$¢ NCEZ dotyczyla przeprowadzenia
warsztatow kulinarnych dla dzieci w wieku
szkolnym oraz realizatoréw zywienia zbioro-
wego, a takze organizacji konkursow zwiek-
szajacych $wiadomo$¢ rodzin nt. zdrowego
stylu zycia (Rodzinna Akcja: Zdrowa Rywali-
zacja) [183, 184].

Z kolei Instytut Matki i Dziecka w latach
2021-2022 realizowal prace nad przepro-
wadzeniem badania dzieci w wieku 7-9 lat
oraz 8—9 lat w ramach europejskiego projektu
COSI (Childhood Obesity Surveillance Initia-
tive) oraz nad opracowaniem programu profi-
laktyki nadwagi i otyloSci oraz podwyzszone-
go ciSnienia tetniczego u dzieci w pierwszych
latach nauki w szkole podstawowej. Ponadto
sformulowano rekomendacje w zakresie dzia-
lan profilaktycznych dla rodzicéw i ich dzieci
oraz kadry pedagogicznej i pielegniarek szkol-
nych, realizujacych zadania z zakresu opieki

zdrowotnej [183, 184].

TABELA 16. SZCZEGOLOWE INFORMACJE NT. ZADAN REALIZOWANYCH W RAMACH NPZ W LATACH 2021-2022 [181, 182]

Cel

0,
Liczba :

. Zadanie Rok Realizacja . 1., dzialan
operacyjny dzialan T
. Podmioty centralne 851 2,94%
Ksztaltowanie postaw 2021
prozdrowotnych, w tym JST 426 2,45%
upowszechnianie koncepcji
Przedszkoli i Szkot Promujacych Podmioty centralne 994 2,75%
Zdrowie 2022
JST 476 2,40%
Podmioty centralne 191 0,66%
Promocja aktywno$ci fizycznej 2021 N
— wsparcie pozalekcyjnych JST 426 2,45%
form aktywizacji fizycznej dzieci Podmioty centralne 342 0,95%
i mlodziezy 2022
JST 2169 10,95%
Profilaktyka .
nadwagi Prowadzenie ogélnopolskiego 2021 Podmioty centralne 60 0,21%
i otyloSci centrum edukacji zywieniowej 2022 Podmioty centralne 85 0,24%
(cel 1) . o
Badanie sposobu zywienia i stanu 2021 Podmioty centralne 55 0.19%
odzywienia polskiego spoleczenstwa ?
Dzialania edukacyjne skierowane 2021 JST 52 0,30%
do pacjentow z cukrzyca oraz ich
rodzin i opiekunéw majace na celu
ograniczenie powiklan cukrzycy 2022 JST 70 0.35%
oraz poprawe jakosci i dlugosci zycia ’
chorych
Dziatania przypisane celowi Podmioty centralne 1085 3,01%
operacyjnemu 1., bez podania 2022
nr zadania z zakresu 1-15 JST 410 2,07%

przewidzianego w Rozporzadzeniu
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%

Cel q Zadanie Rok Realizacja Ll.c zba’ dzialan
operacyjny dzialan ,
ogoélem
Podmioty centralne 28 0,09%
2021
Wspieranie aktywnosci spolecznej JST 587 3,38%
senioréw oraz poprawa zwiazanej ze
zdrowiem jako$ci zycia 0sob starszych 0029 Podmioty centralne 34 0,09%
JST 594 3,00%
Wyzwania Rozw0j ustug wspierajacych zdrowie 2021 JST 160 0,92%
demograficzne 1jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
(cel 5) u 0s6b starszych i ich opiekunow
ce niefo%‘fnal.nych, w szczeg()lnoéc.i przez 2022 JST 190 0,96%
rozwdj dziennych form wsparcia
i pomocy psychologicznej
Dzialania na rzecz koordynacji opieki
nad osobami starszymi dostepne;j 2022 JST 74 0.37%

w ramach systemoéw ochrony zdrowia
i pomocy spolecznej

Podmioty centralne realizujace interwencje: Panstwowa Inspekcja Sanitarna, jednostki policji, Ministerstwa, Instytuty naukowe, oddzialy wojewodzkie NFZ,

podmioty wojskowe i inne.

Realizacja zadan przez Jednostki
Samorzqgdu Terytorialnego (JST)

Interwencje i dzialania podejmowane przez
JST znacznie czeSciej dotyczyly profilakty-
ki nadwagi i otylosci (14-17%) oraz wyzwan
demograficznych (6%) w poréwnaniu z tymi
realizowanymi przez podmioty centralne
(Tabela 15). NajczeSciej realizowane zada-
nia w obszarze profilaktyki nadwagi i otylosci
dotyczyly ksztaltowania postaw prozdrowot-
nych, promocji aktywno$ci fizycznej oraz dzia-
lan edukacyjnych skierowanych do pacjentow
z cukrzyca oraz ich rodzin i opiekunéw, nato-
miast w obszarze wyzwan demograficznych —
wspieranie aktywnosSci spolecznej seniorow,
rozwo6j uslug wspierajacych zdrowie i jako$c
Zycia u 0séb starszych oraz dzialania na rzecz
koordynacji opieki nad osobami starszymi.
Zgodnie z opublikowanymi danymi z realizacji
NPZ w 2021 roku JST wydaly lacznie 3,6 mld

z} na realizacje NPZ, z czego 1,1 mld z} prze-
znaczono na profilaktyke nadwagi i otytosci,
natomiast 697,6 mln zl na wyzwania demo-
graficzne. W 2022 roku kwoty te byly nieco
nizsze i wynosily odpowiednio 568,6 mln
1578,1 mln przy calkowitym koszcie realizacji
NPZ - 3,0 mld z} [181, 182].

Przyklady aktywnosci w 2021 roku o charak-
terze promocyjno-edukacyjnym obejmowaly
m.in. organizacje imprez o charakterze spor-
towo-rekreacyjnym i promujacych aktywne
formy spedzania czasu i zdrowy styl zZycia,
prowadzenie zaje¢ sportowych oraz warszta-
tow kulinarnych zdrowego zywienia, tworze-
nie grup wsparcia dla pacjentéw z otylo$cia.
W odniesieniu do wybranych aspektow zespo-
hu CRM inicjatywy dotyczyly m.in. wykonywa-
nia badan przesiewowych, rozszerzenia doste-
pu do rehabilitacji oraz edukacji zdrowotnej

w zakresie profilaktyki (Rysunek 65) [185].
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RYSUNEK 65. PRZYKLADY ZADAN REALIZOWANYCH PRZEZ JST W ZAKRESIE ZAPOBIEGANIA | LECZENIA ZESPOtU CRM

W 2021 ROKU [185]
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Program profilaktyki choréb ukladu »

krazenia (CHUK)

Program Profilaktyki Chor6b Ukladu Kraze-
nia (CHUK) to program skierowany do osbb ”
szczeg6lnie narazonych na choroby ukladu
krazenia, majacy na celu podniesienie wiedzy
i $wiadomos$ci pacjentéw na temat zdrowe-
go trybu zycia i choréb ukladu krazenia oraz
zmniejszenie zachorowalnoéci i umieralnosci
z powodu choréb ukladu krazenia [186]. Pro-
gram skierowany jest do osob spelniajacych
nastepujace kryteria:

» wiek: 35-65 lat,

» brak cukrzycy, przewleklej choroby nerek,

rodzinnej hipercholesterolemii oraz nie-

ktorych chorob uktadu krazenia,

. [l Choroby uktadu krazenia
LN Cukrzyca
@ Otytosc

‘ Multidyscyplinarne

niekorzystanie z badan w ramach tego

programu w ciagu ostatnich 5 lat [186].

Szczegotowe cele programu obejmuja:

zmniejszenie zachorowalnoéci i umieral-
nosci z powodu choréb ukladu krazenia
o ok. 20%, dzieki wczesnemu wykrywaniu
oraz redukcji wystepowania i natezenia
czynnikéw ryzyka,

zwiekszenie wykrywalnoSci i skuteczno$ci
leczenia chorob ukladu krazenia,

wezesna identyfikacja os6b z podwyzszo-
nym ryzykiem wystapienia chor6b ukladu
krazenia,

promocja zdrowego stylu zycia, w tym nie-
palenia tytoniu, prawidlowego odzywiania

sie oraz aktywnoSci fizycznej [186].
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Program realizowany jest obowiazkowo we
wszystkich placowkach POZ, a $wiadczenia
w ramach programu nie wymagaja skierowa-
nia. W ramach programu przeprowadzany jest
wywiad z pacjentem na temat obecno$ci czyn-
nikow ryzyka (np. palenie tytoniu, aktywno$c
fizyczna) prowadzony przez pielegniarke lub
lekarza, badania fizykalne (pomiar wzrostu,
masy ciala, ci$nienia tetniczego krwi i tetna)
oraz wydawane jest skierowanie na badania
biochemiczne krwi (glikemia, lipidogram), na
podstawie ktérych lekarz ocenia ryzyko ser-
cowo-naczyniowe. W zalezno$ci od wynikéw
badan diagnostycznych, dalsze postepowanie
moze obejmowaé ponowne badanie za 5 lat,
edukacje zdrowotna, dalszg kontrole lekarza
POZ poza programem lub skierowanie na

leczenie do specjalisty [186, 187].

Program CHUK byl w trakcie jego realizacji
modyfikowany, co doprowadzilo do poprawy
jego dostepnosci. W 2020 roku z programu
skorzystalo 40 772 os6b, natomiast w 2022
roku liczba pacjentéw objetych programem
byla 5-krotnie wyzsza i uczestniczyto w nim
221 281 osbéb. Wzrost liczby przebadanych
moze wynikaé zaréwno z poszerzenia popu-
lacji kwalifikujacej sie do badania (wcze$niej
z programu mogly skorzysta¢ jedynie osoby
w wieku 35, 40, 45, 50, 55 lat) od lipca 2022
roku, jak rowniez wlaczenia mozliwo$ci reali-

zacji programu przez pielegniarki POZ [188].

Profilaktyka 40 PLUS

Profilaktyka 40 PLUS to powszechny pro-
gram bezplatnych badan profilaktycznych,
skierowany do wszystkich os6b, ktore ukon-
czyly 40 lat. Celem programu jest zwiekszenie
liczby os6b wykonujgcych badania profilak-
tyczne, wczesne wykrywanie choréb i zabu-
rzen oraz zapobieganie ich rozwojowi [189].
Program ten zostal opracowany w zgodzie
z wytycznymi klinicznymi z dziedziny kardio-
logii i onkologii oraz w oparciu o rozwiazania
organizacyjne funkcjonujace m.in. w Wielkiej

Brytanii [190].

Z badan programu Profilaktyka 40 PLUS

moga skorzystaé pacjenci, ktorzy:

» skoncezyli 40 lat,

» nie korzystali wcze$niej z programu Pro-
filaktyka 40 PLUS lub skorzystali z niego,
ale minelo co najmniej 12 miesiecy od
pierwszych badan w ramach programu,

» uzupekili ankiete na Internetowym Kon-
cie Pacjenta (IKP) lub w przychodni POZ
uczestniczacej w programie lub w aplikacji

mojelKP [189].

Badania diagnostyczne, wchodzace w sklad
programu, dzielg sie na trzy grupy: badania
dla kobiet, badania dla mezczyzn oraz pakiet
wspolny (Tabela 17). Realizacja badan zawar-
tych w pakietach umozliwia wczesne wykry-
cie chorob, takich jak nadci$nienie, cukrzyca,
otylos¢, choroby nerek i watroby, czy dys-

lipidemia. Jezeli w wynikach stwierdzone
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zostang nieprawidlowosci, lekarz powinien
skierowaé pacjenta na bardziej szczegolowe
badania laboratoryjne, EKG lub USG, lub
w zalezno$ci od potrzeb pacjenta — na kon-

sultacje z odpowiednim specjalistg.

Program ten realizowany jest od 1 lipca 2021
do 31 grudnia 2024 roku, choé¢ poczatkowo
zakladany czas trwania programu mial byc
krotszy [191]. Za wydluzeniem dziatania pro-
gramu opowiadali sie diagnos$ci laboratoryjni
oraz lekarze zrzeszeni w Porozumieniu Zielo-
nogorskim uzasadniajac, ze program dopiero
zaczyna dawa¢ wymierne efekty, w zwiazku
Z powyzszym nie warto go wstrzymywac [192].

Lekarze wskazuja rowniez, ze program przy-
nosi korzysci nie tylko dla pacjenta, ale row-
niez dla lekarza oraz calego systemu opieki
zdrowotnej. Jednakze kluczowa jest popra-
wa programu poprzez przesytanie wynikow
do lekarzy POZ i konsultowanie wszystkich

pacjentow z nieprawidlowymi wynikami.

LK

,Korzysci dla pacjentéw sa ogromne. Wykry-
liSmy bardzo duzo chorych z nadci$nieniem,
cukrzyca i dyslipidemia, ktorzy nigdy weze-
$niej nie pomyéleli o tym, by zrobi¢ bada-
nia. Dzieki programowi 40 PLUS chorzy sa
wychwytywani na duzo weze$niejszym eta-
pie. Na przyklad, poprzez badanie kalu na
krew utajong, poszerzone w razie potrzeby
o kolonoskopie, mozemy zwiekszy¢ wykry-
walno§¢é raka jelita grubego. Pacjentow
latwiej sie leczy, lepsze i szybsze sa efekty.

Same zyski”.

LEK. WOJCIECH PACHOLICKI
LEKARZ RODZINNY, WICEPREZES FEDERACJI
POROZUMIENIE ZIELONOGORSKIE

Zrodlo: wywiad przeprowadzony przez cowzdrowiu.pl [192]

TABELA 17. BADANIA WYKONYWANE W RAMACH PROGRAMU PROFILAKTYKA 40 PLUS [189]

Pakiet dla: Badania diagnostyczne

morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym i ptytkami krwi, stezenie cholesterolu

Kobiet

catkowitego albo kontrolny profil lipidowy, stezenie glukozy we krwi, proby watrobowe:

AlAT, AspAT, GGTP, poziom kreatyniny we krwi, badanie og6lne moczu, poziom kwasu
moczowego we krwi, krew utajona w kale — metoda immunochemiczng (iFOBT)

morfologia krwi obwodowej ze wzorem odsetkowym i pltytkami krwi, stezenie cholesterolu
calkowitego albo kontrolny profil lipidowy, stezenie glukozy we krwi, proby watrobowe:

Mezczyzn

AlAT, AspAT, GGTP, poziom kreatyniny we krwi, badanie og6lne moczu, poziom kwasu

moczowego we krwi, krew utajona w kale — metoda immunochemiczna (iFOBT), PSA —

antygen swoisty dla stercza calkowity

Wspdlny wskaznika masy ciata (BMI)

pomiar ci$nienia tetniczego, pomiar masy ciala, wzrostu, obwodu w pasie, obliczenie
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»)

sW Polsce nie ma systemowej edukacji
zdrowotnej, a ten program daje szanse na
rozmawianie z pacjentami o profilakty-
ce, uczenie ich zdrowego dbania o siebie.
Program 40 PLUS daje mozliwo$¢ wykry-
cia chor6b w momencie, gdy nie daja one
jeszcze objawow, gdy nie boli, nie dokucza
za bardzo, ale choroba juz atakuje i niszczy.
Tak jest np. z cukrzycg. Mam wielu takich
pacjentow, u ktérych wykryto chorobe,
gdy byla juz zaawansowana, z powaznymi

powiklaniami.”
LEK. MALGORZATA STOKOWSKA-WOJDA
LEKARZ RODZINNY

Zrédlo: wywiad przeprowadzony
przez cowzdrowiu.pl [192]

SpecjaliSci spodziewaja sie, ze kontynuowa-
nie programu za kilka lat przyczyni sie do
zmniejszenia czesto$ci powiklan cukrzycy,
zawalow i udarow [192]. Wedlug eksper-
tow preferowane byloby jednak rozszerzenie
panelu badan diagnostycznych, zwlaszcza
w kierunku schorzen onkologicznych, kar-
diologicznych, tarczycy [193], a takze zmiany
organizacyjne w obrebie programu. W szcze-
gblnoéci nalezaloby rozwazyé mozliwosé
automatycznej konsultacji wynikow zaréwno
z lekarzem POZ, jak i ewentualnie z lekarzem
specjalista, a takze dzialania edukacyjne skie-
rowane do pacjentdw w zakresie interpretacji
wynikdw i znaczenia regularnych badan pro-
filaktycznych [194].

Problemem zwigzanym z programem jest jed-
nak jego niska realizacja, pomimo zachet dla
realizujacych badania w postaci loterii nagréd.
Do skorzystania z programu Profilakty-
ka 40 PLUS uprawnionych w Polsce jest
ponad 23 miliony osé6b, a do tej pory sko-
rzystalo z niego 2,8 miliona oséb (12,2%),
a 400 tys. zglosilo sie na badania po raz drugi.
Obecnie program realizowany jest w ponad
1 tys. poradni [192]. Wieksza popularyza-
cja programu, poza korzy$ciami klinicznymi,
przelozylaby sie rowniez na oszczednoéci dla
systemu opieki zdrowotnej. Eksperci szacuja,
ze wzrost wykonywania badan poziomu gluko-
zy 0 25% przynositby Narodowemu Funduszo-
wi Zdrowia (NFZ) oszczedno$ci z tytutu lecze-

nia cukrzycy o blisko 0,5 mld z} rocznie [195].

Profilaktyka w ramach medycyny
pracy

Ze wzgledu na stosunkowe male zaintereso-
wanie Polakdw programami profilaktycznymi
w ostatnich latach zwraca sie uwage na poten-
cjal upowszechniania kompleksowej profilak-
tyki w ramach medycyny pracy. Sugeruje sie,
ze polaczenie badan profilaktycznych z obo-
wigzkowymi badaniami z zakresu medycyny
pracy umozliwiloby wykrycie wielu schorzen
we wezesnym stadium, w tym m.in. cukrzy-
cy, choréb krazenia, niewydolnosci nerek czy
zaburzen lipidowych, co zwiekszyloby szanse
na skuteczne leczenie i poprawe zdrowia pra-
cownikéw. Wyniki badan profilaktycznych nie
decydowalyby o dopuszczeniu os6b do pracy,

stanowilby jednak wazng informacje o stanie
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zdrowia pracownikéw, umozliwiajaca wdroze-

nie dalszej diagnostyki [196, 197].

Wséréd najnowszych pomystow Minister-
stwa Zdrowia znajduje sie przede wszyst-
kim rozszerzenie badan wykonywanych
w medycynie pracy o badania przesiewowe
w kierunku nowotworéw. Do obowiazko-
wych badan mialyby by¢ wlaczone mammo-
grafia i cytologia dla kobiet oraz oznacze-
nie PSA dla mezczyzn, rozwaza sie rowniez

badanie na krew utajona w kale (test FIT).

)

W medycynie pracy powinien by¢ realizo-
wany interdyscyplinarny i szeroki zakres
opieki nad pracownikiem obejmujacy ‘cal-
kowite zdrowie pracownika’ i wspierajacy
aktywne starzenie sie. Najwiekszym proble-
mem jest to, ze realizowane sg tylko te zada-
nia stuzby medycyny pracy, ktore sg obli-
gatoryjne. Pozostale, mimo ze przypisane
do tego obszaru, takie jak np. prowadzenie
programow profilaktycznych, zazwyczaj nie
sq realizowane. W zwigzku z tym, kluczowe
wydaje sie poszukanie takich mechanizméw
legislacyjnych, ktore beda ulatwialy praco-
dawcy finansowanie dodatkowych dzialan
wzmacniajacych zdrowie pracownika, np.
wspolfinansowanie ze sSrodkow publicznych,

mniejsze obcigzenia podatkowe”.

PROF. JOLANTA WALUSIAK-SKORUPA

Zrédlo: Polityka zdrowotna [198]

LK

»,Prowadzimy wiele akcji profilaktycznych,
ale wybor, kto skorzysta z tych badan, pozo-
staje w gestii tych, do ktorych sa kierowane,
a to czesto nie wystarczy. Natomiast medy-
cyna pracy troche wymusza pewne dzia-
lania. Trzeba to dostrzec i wykorzysta¢ to

narzedzie”.

MAREK AUGUSTYN,
ZASTEPCA PREZESA NFZ

Zrédlo: Pracownicy dla Zdrowia [199]

Obecnie trwajg prace w AOTMiT nad wyceng
procedur profilaktycznych [196, 197]. Wsr6d
mozliwych $ciezek finansowania rozszerzone-
go programu wskazuje sie takze na fundusze
unijne, przewidujgce dofinansowywanie dzia-
lan profilaktycznych. Obecnie w krajach UE
na profilaktyke wydaje sie érednio 200 EUR
na obywatela, natomiast w Polsce — niewie-
le ponad 20 EUR, co stanowi zaledwie 0,2%
budzetu NFZ [199] i wskazuje na koniecz-
no$¢ intensyfikacji dzialan profilaktycznych

w Polsce.

Wedlug najnowszych doniesiefi, rozszerzo-
na medycyna pracy mialaby zastgpi¢ pakiet
badan Profilaktyka 40 PLUS [196]. W kon-

tekScie planowanego wlgczenia badan pro-
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filaktycznych do medycyny pracy konieczna
jest rewizja obecnego katalogu badan wyko-
nywanych w ramach medycyny pracy. Szcze-
gblng uwage nalezy zwr6cié na mozliwo$é
rozszerzenia tego katalogu o badania ukie-
runkowane na wczesne wykrywanie choréb
nerek. Integracja takich badan z medycyna
pracy moglaby znaczaco zwiekszy¢ skutecz-
no$¢ wykrywania przewleklej choroby nerek
w populacji pracujacej. Zwiekszenie czestosci
rozpoznawania choréb nerek jest niezwykle
istotne, zwazywszy na fakt, ze w Polsce zaled-
wie 5%, spoérod 4,5 miliona os6b cierpia-
cych na choroby nerek, ma prawidlowo

postawiong diagnoze [200].

Problemem w potencjalnym szybkim wlacze-
niu badan profilaktycznych do medycyny pra-
cy moze by¢ jednak slaba digitalizacja danych
w medycynie pracy oraz brak ich cyfrowej
integracji z danymi z podstawowej opieki
zdrowotnej. Niezbednym krokiem jest zatem
dostarczenie odpowiednich narzedzi, np. za
poérednictwem Internetowego Konta Pacjen-
ta, umozliwiajacych koordynacje zadan
i udostepnianie historii medycznej pacjenta,
jak réwniez zapobieganie dublowaniu badan

w obrebie medycyny pracy i POZ [201].

4.2. Kompleksowe
programy diagnostyczno-
terapeutyczne

Opieka koordynowana w POZ

Opieka koordynowana w POZ to pogram
ukierunkowany na kompleksowa profilaktyke
i leczenie chorob przewleklych w placowkach
POZ. Glownym celem programu jest zwiek-
szenie kompetencji placowek POZ, przy jedno-
czesnym skroceniu $ciezki pacjenta w systemie
opieki zdrowotnej do uzyskania specjalistycz-
nych $wiadczen. Program dziala od 1 pazdzier-
nika 2022 roku, a przystapienie do niego jest
dla placéwek POZ dobrowolne [202, 203].

W ramach opieki koordynowanej placowki
POZ maja mozliwo$¢ kierowania pacjenta na
dodatkowe badania diagnostyczne, konsul-
tacje ze specjalistami, a takze moga udzielaé
porad kompleksowych, dietetycznych i edu-
kacyjnych z $rodkow realizowanych z budzetu
powierzonego. W efekcie pacjenci objeci opie-
ka koordynowang zyskuja szersza diagnostyke
w placowee POZ, krotszy czas na konsultacje
u specjalisty, a takze wieksza wygode — z uwa-
gi na realizacje wielu $wiadczen na miejscu
w POZ. Po ustaleniu rozpoznania realizacja
leczenia odbywa sie na podstawie indywidual-
nego planu opieki medycznej (IPOM). W pro-
ces diagnostyczno-terapeutyczny zaangazowa-
ny jest rowniez koordynator, ktérego zadaniem

jest promowanie profilaktyki (np. CHUK,
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40 PLUS), zapewnienie odpowiedniej komuni-
kacji na linii pacjent—lekarz—POZ—inni Swiad-
czeniodawcy, pomoc w ustalaniu terminéw
realizacji poszczegélnych etapoéw opieki oraz
monitorowanie realizacji indywidualnego pla-

nu opieki medycznej (Rysunek 66) [202, 203].

Gloéwnymi korzySciami z wprowadzenia opie-

ki koordynowanej do placowek POZ sa:

» usystematyzowanie opieki nad pacjentem,

» skrocenie $ciezki pacjenta do uzyskania
odpowiednich §wiadczen i konsultacji
w ramach niektérych specjalizacji,

» zindywidualizowane planowanie leczenia
pacjentéw chorujacych przewlekle,

» poszerzenie mozliwoéci diagnostycznych
POZ,

» nasilenie realizacji programéw profilak-
tycznych, w tym poprzez aktywne zacheca-
nie pacjentow do zglaszania sie na badania,

» zapewnienie informacji zwrotnej dla leka-
rza zlecajacego poprzez $cilejsza wspol-
prace ze specjalistami z innych dziedzin,

» poprawa jakoSci opieki nad chorymi wsku-
tek prowadzonej edukacji zdrowotnej i po-

rad edukacyjnych,

RYSUNEK 66. UPROSZCZONY SCHEMAT DZIALANIA OPIEKI

KOORDYNOWANEJ W POZ [203]

koszyk badan POZ
i badania z budzetu

powierzonego

podejrzenie
/ew. porada
wstepna

badania
diagnostyczne

rozpoznanie

» zwiekszenie wsparcia dietetycznego dla

pacjentow [203].

Obecnie w opiece koordynowanej w POZ
dostepnych jest 5 $ciezek, w ramach kto-
rych realizowane sa diagnostyka i leczenie
wybranych choréb przewleklych z zakre-
su kardiologii, diabetologii pulmonologii,
endokrynologii oraz nefrologii (Tabela 18)
[202]. Dla upowszechnienia i standaryza-
cji $ciezek postepowania w ramach opieki
koordynowanej obecnie trwaja prace prowa-
dzone przez konsultantéow krajowych w ww.
specjalizacjach oraz w dziedzinie medycyny
rodzinnej nad tworzeniem wytycznych dla
postepowania diagnostyczno-terapeutyczne-
g0, z uwzglednieniem opieki koordynowane;j.
Do chwili obecnej opublikowano wytyczne
dla opieki nad pacjentem z cukrzyca [204],
nadci$nieniem tetniczym [205], astmg [206],
przewlekla obturacyjna choroba pluc [207],

a takze wytyczne dla udzielania konsultacji

dietetycznych [208].
konsultanci
dziedzinowi
edukator
dietetyk
porada plan
kompleksowa opieki

koordynator objecie pacjenta koordynator
opieka

programy
profilaktyczne

koordynator

koordynowana
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TABELA 18. ZAKRES SWIADCZEN REALIZOWANYCH W RAMACH OPIEKI KOORDYNOWANEJ W POZ W POSZCZEGOLNYCH
SCIEZKACH [202]

Sciezka Diagnozowane Zakres $§wiadczen z budzetu powierzonego
ileczone
choroby Badania diagnostyczne Porady

Kardiologiczna nadci$nienia » EKG wysitkowe (proba wysitkowa » porada kompleksowa,
tetnicze, EKG), » konsultacje specjalistyczne
niewydolno$é » Holter EKG 24, 481 72 godz. (kardiolog, specjalista
serca, przewlekla (24-48-72-godzinna rejestracja chordéb wewnetrznych),
choroba EKG), » porady edukacyjne,
niedokrwienna » Holter RR (24-godzinna rejestracja  » konsultacje dietetyczne
serca, migotanie ci$nienia tetniczego),
przedsionkéw » USG Doppler tetnic szyjnych,

» USG Doppler naczyn konczyn
dolnych,

» ECHO serca przezklatkowe,

» BNP (NT-pro-BNP),

» albuminuria (stezenie albumin
W moczu),

» UACR (wskaznik albumina/
kreatynina w moczu)

Diabetologiczna stan » albuminuria (stezenie albumin » porada kompleksowa,
przedcukrzycowy, w moczu), » konsultacje specjalistyczne
cukrzyca » UACR (wskaznik albumina/ (diabetolog, endokrynolog,

kreatynina w moczu), specjalista chorob
» USG Doppler naczyn konczyn wewnetrznych),
dolnych » porady edukacyjne;
» konsultacje dietetyczne

Pulmonologiczna przewlekla » spirometria, » porada kompleksowa,
obturacyjna » spirometria z proba rozkurczowa » konsultacje specjalistyczne
choroba pluc, (pulmonolog, alergolog
astma specjalista choréb

wewnetrznych),
» porady edukacyjne,
» konsultacje dietetyczne

Endokrynologiczna  niedoczynno$é » celowana biopsja aspiracyjna » porada kompleksowa,
tarczycy, guzki cienkoiglowa tarczycy (u dorostych), » konsultacje specjalistyczne
pojedyncze » antyTPO (przeciwciala przeciw (endokrynolog, specjalista
tarczycy, guzki peroksydazie tarczycowej), chordéb wewnetrznych,
mnogie tarczycy » antyTSHR (przeciwciala przeciw » porady edukacyjne,

receptorom TSH), » konsultacje dietetyczne
» antyTg (przeciwciala przeciw
tyreoglobulinie);
Nefrologiczna przewlekla choroba » badanie diagnostyczne UACR » porada kompleksowa,

nerek

(wskaznik albumina/kreatynina
W moczu)

konsultacje specjalistyczne
(nefrolog, specjalista
chordéb wewnetrznych),
porady edukacyjne,
konsultacje dietetyczne



130

Do wrze$nia 2024 roku program byl reali-
zowany w ponad 2,2 tys. placowek (ok. 37%
wszystkich podmiotéw), co mozna uznaé za

sukces [209].

»)»

,Poczatkowo zakladaliSmy, ze ewentual-
ne zaangazowanie 10 proc. placowek POZ
w opieke koordynowana byloby juz sukce-
sem, zdajac sobie sprawe, ze to proces wie-
loletni. Jednak obecnie mamy 30 proc. POZ,
ktére z powodzeniem wprowadzily opieke

koordynowana — to zdecydowany sukces!”

DR JACEK KRAJEWSKI

Zrodlo: Termedia [210]

)

,Chcialbym przypomnieé Panstwu, statysty-
ka mowi, ze my powinni$§my mieé rozpoznan
okolo 4 mln pacjentow z przewlekla choroba
nerek. NFZ w 2018 r. powiedzial nam, ze
ma rozpoznan 250 tys. — ta dysproporcja
jest olbrzymia. Dzisiaj na pewno ta liczba sie
powiekszyla. Jest $wiatetko w tunelu, dlate-
go, ze wprowadzenie koordynowanej opieki
nefrologicznej, tylko w ciagu kilku pierw-
szych miesiecy tego roku, pozwolilo na roz-
poznanie ponad 90 tys. nowych pacjentow,

o ktorych nie wiedzieliSmy, ze choruja”.

DR ROBERT MALECKI

Zrodlo: Spotkanie Parlamentarnego Zespolu
ds. Cukrzycy [20]
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Najczesciej wybierana $ciezka przez lekarzy
rodzinnych w ramach opieki koordynowa-
nej jest Sciezka kardiologiczna, realizowana
przez 80% podmiotéow [211]. Wzrost licz-
by placowek decydujacych sie na wdrozenie
opieki koordynowanej nastepowal stopniowo
— poczatkowo jedynie kilkadziesigt podmio-
tow realizowalo program [211], ze wzgledu
na spodziewane trudnosci z organizacja oraz
wyodrebnianiem koordynatora w obrebie

placowki [212].

K

»W sierpniu 2022 roku, czyli w przeddzien
opieki koordynowanej, zapytano w ankie-
cie dla lekarzy: co myslicie o opiece koor-
dynowanej? Czy znasz zalozenia opieki
koordynowanej? 7 procent odpowiedzialo,
ze zna. Czy jeste$ za tym, zeby opieka koor-
dynowana weszla do POZ. Odpowiedz — 5,6
procenta bylo za. Czy jeste$ za zwieksze-
niem obowiazkow lekarza rodzinnego?
Odpowiedzialo pozytywnie 1,8 procenta.
To nie jest dobry punkt wyjécia. Zapytano,
kiedy juz znane byly zasady opieki koordy-
nowanej, czy uwazasz, ze sie przydadza?
83,14 procenta odpowiedzialo negatywnie.
83,5 procenta odpowiedzialo, ze nie beda
mogli wyodrebni¢ koordynatora w swojej

praktyce”.

DR MICHAL SUTKOWSKI

Zrédlo: Medexpress [212]
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Eksperci przewidywali, ze osiggniecie 40%
moze stanowi¢ szklany sufit opieki koordyno-
wanej, z uwagi na fakt, ze mimo finansowania
Swiadczen w ramach budzetu powierzone-
go, dodatkowe pieniadze nie rekompensuja
wszystkich probleméw zwigzanych z wdroze-
niem programu, np. w zakresie pozyskiwania
specjalistéw do konsultacji czy finansowania
nadwykonan dietetykow [212]. W rzeczywi-
stoéci jednak, we wrze$niu 2024 roku rapor-
towany odsetek pacjentow, objetych progra-
mem opieki koordynowanej, siegal juz 47%,
przy czym faktycznie zglaszane sa proble-
my z finansowaniem $wiadczen [72]. Z tego
wzgledu program wymaga dalszego rozwo-
ju i modyfikacji, w szczeg6lno$ci w zakre-
sie pozyskiwania $rodkéw na dodatkowe
ksztalcenie lekarzy oraz wyposazanie poradni
w odpowiedni sprzet diagnostyczny, umozli-

wiajacy przystgpienie do programu [210].

)

,Optymalna terapia kardio-nefro-metabo-
liczna jest do wdrozenia na etapie POZ-u.
To nie jest leczenie dla specjalisty, zwlasz-
cza ze w POZ-ach mamy system opieki
koordynowanej nad pacjentami z cukrzy-
ca. Dlatego lekarze POZ powinni uswia-
domié sobie swojg moc w zakresie terapii

kardio-nefro-metabolicznej”.

PROF. TOMASZ STOMPOR

Zrodlo: Swiat Lekarza [213]

LK

sPacjenci [z zespolem CRM - przyp. red.]
powinni byé¢ leczeni przez lekarza POZ
w ramach $ciezek opieki koordynowa-
nej. Moéwimy o rzeczach, ktére do was nie
powinny trafiaé, bo jesteécie na to zbyt
wyspecjalizowani. Je§li méwimy o 4 mln,
5 mln, 10 mln pacjentéw z nadciSnieniem,
cukrzyca i innymi chorobami, choéby nie
wiadomo, ile byloby w kraju specjalistow,
to oni nie beda w stanie tego prowadzié.
Miejsce nadci$nienia nie jest w poradni kar-
diologicznej, tylko w POZ, stanu przedcu-
krzycowego, cukrzycy typu 2 niepowiklanej,
w poczatkowej fazie zwigzanej raczej z nad-
waga, z malg aktywnoScia fizyczna niz z jaki-
mis$ istotnymi blokami metabolicznymi, jest
w POZ, nie u specjalisty. I tak jest ze wszyst-
kimi tymi chorobami. Dlatego cala opieka
koordynowana nefrologiczna sprowadza
sie do tego, ze wprowadzono pewng $ciez-
ke mozliwosci konsultacji ze specjalista, ale
tez zwrocenie uwagi na konieczno$¢ bada-
nia poziomu kreatyniny i ustalania innych
wskaznikow u pacjentow w POZ, i POZ
dostaje na to dodatkowe pieniadze, by tego
pacjenta monitorowac i nie zawracac na tym
etapie glowy specjaliscie, bo na to przyjdzie
jeszcze czas”.

MICHAL DZIEGIELEWSKI
DYREKTOR DEPARTAMENTU LECZNICTWA MZ

Zrodlo: Spotkanie Parlamentarnego Zespohu
ds. Cukrzycy [11]
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Narodowy Program Chorob Ukladu
Kragzenia (NPChUK)

Narodowy Program Chor6b Ukladu Krazenia
(NPChUK) to zaplanowany na lata 2022—
2032 program, majacy na celu wprowadzenie
kompleksowych zmian w polskiej kardiologii
i dziedzinach pokrewnych, zwigzanych z cho-
robami ukladu krazenia. Gléwnym celem pro-
gramu jest obnizenie zachorowalnoéci i umie-
ralnosci z powodu choréb ukladu krazenia,
poprzez zmniejszenie czesto$ci wystepowania
klasycznych czynnikow ryzyka rozwoju tych
chordb, takich jak nadci$nienie tetnicze, pale-
nie tytoniu, zaburzenia lipidowe, otyto$¢ czy

cukrzyca. Innym waznym celem jest poprawa

jako$ci zycia w trakcie i po zakonczeniu lecze-
nia. W swojej istocie program ma zapewnic
Polakom réwny i adekwatny do potrzeb dostep
do wysokiej jakosci §wiadczen zdrowotnych.
Planowany budzet na realizacje programu
wynosi 24 miliony zt w 2022 roku oraz 270
milionow zt w latach 2023-2032 [214, 215].

NPChUK jako kompleksowa strategia kardio-
logiczna koncentruje swoje dzialania w pie-
ciu kluczowych obszarach, w tym nie tylko
w obrebie dzialan profilaktycznych i tera-
peutycznych, skierowanych do pacjenta, ale
rowniez poprzez inwestycje w kadre medycz-
na, system opieki kardiologicznej i badania

naukowe (Tabela 19) [214, 215].

TABELA 19. PLANOWANE DZIAtANIA W POSZCZEGOLNYCH OBSZARACH INWESTYCYJNYCH NPCHUK [214, 215]

Obszar Oczekiwane rezultaty Przyklady planowanych i realizowanych dzialan
Inwestycje » zwiekszenie liczby lekarzy posiadajacych » opracowanie i wprowadzenie wytycznych
w kadry specjalizacje z obszaru chor6b ukltadu postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
krazenia oraz standardow organizacyjnych dla podmiotow
» zwiekszenie wiedzy oraz umiejetnoéci leczniczych udzielajacych §wiadczen zdrowotnych
profilaktycznych, diagnostycznych w ramach sieci kardiologicznej, w calym kraju,
i terapeutycznych kadry medycznej w kluczowych chorobach ukladu krazenia
w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki » zmiana standardéw ksztalcenia na studiach dla
kardiologicznej i wezesnego wykrywania kierunkoéw medycznych
chordb serca i naczyn oraz profilaktyki » zmiana programow specjalizacji w dziedzinie
i opieki nad chorym cierpigcym na kardiologii i dziedzinach pokrewnych z chorobami
choroby ukladu krazenia ukladu krazenia oraz medycyny rodzinnej i medycyny
pracy
Inwestycje » wsparcie powszechnej edukacji » prowadzenie kampanii spotecznej ,,Planuje Dhugie
w edukacje, prozdrowotnej i promocji zdrowego Zycie” majaca na celu edukacje prozdrowotna
profilaktyke stylu zycia dzieci, mtodziezy i dorostych, i promocje zdrowego stylu zycia
istyl zycia w szczego6lnosei w zakresie aktywnosci » analiza potrzeb zwigzanych z edukacja zdrowotna

fizycznej, sposobu zywienia i walki

z otyloécia

poprawa $wiadomosci dorostych
Polakow w zakresie wplywu postaw
prozdrowotnych na choroby ukladu
krazenia — promocja zycia wolnego od
tytoniu i alkoholu

wdrozenie regulacji prawnych

wspierajacych zdrowe odzywianie oraz

polityke antytytoniowa

pod katem funkcjonujacych mechanizméw/procedur
w zakresie skuteczno$ci funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia, w tym roli lekarza POZ i lekarza
medycyny pracy oraz innego personelu medycznego
w zakresie realizowanych w sposob ciagly dziatan
edukacyjnych i profilaktycznych, ukierunkowanych na
prowadzenie zdrowego stylu zycia

realizacja badai majacych na celu ocene $§wiadomoscei
mlodych ludzi na temat wplywu réznych czynnikow,
tj. palenia tytoniu, spozywania nadmiernej iloSci
alkoholu, matej aktywno$ci fizycznej, nieprawidlowe;j
diety na choroby ukladu krazenia

¥
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Obszar Oczekiwane rezultaty Przyklady planowanych i realizowanych dzialan
Inwestycje » ulatwienie dostepu do badan » wypracowanie jednolitych mechanizméw
W pacjenta przesiewowych, w celu wezesnego wspierajacych poprawe dostepu do opieki domowej dla
wykrywania choréob ukladu krazenia pacjentoéw kardiologicznych z niewydolnoscia serca,
» zaangazowanie lekarzy POZ i lekarzy z wykorzystaniem nowych technologii do sprawowania
medycyny pracy w identyfikacje oraz zdalnej opieki i nadzoru nad pacjentem
ocene czynnikow ryzyka choréb ukladu  » przygotowanie narzedzi stuzacych do oceny ryzyka
krazenia wystapienia chor6b ukladu krazenia, pozwalajacych
» poprawa jakos$ci opieki nad pacjentami podjaé wlasciwe dzialania prewencyjne w wymiarze
z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem populacyjnym
sercowo-naczyniowym lub pacjentami
wymagajacymi specjalistycznej opieki
Inwestycje » zwiekszenie mozliwosci udziatlu pacjentéw » analiza potrzeb i wymagan w kierunku zorganizowania
w nauke z chorobami ukladu krazenia w badaniach i utrzymania sieci repozytoriéw biologicznych
iinnowacje Klinicznych w wybranych o$rodkach naukowych
» poprawa organizacji systemu badan » prace przygotowawcze do realizacji ogolnopolskiego
naukowych w kardiologii badania epidemiologicznego WOBASZ NIKARD

Inwestycje »
w system opieki
kardiologicznej

Uzasadnieniem

niezaspokojone

ulatwienie dostepu do innowacyjnych
terapii w kardiologii oraz dziedzinach
pokrewnych zwiazanych z chorobami
uktadu krazenia

zwigkszenie dostepu pacjentow

z chorobami ukladu krazenia do
koordynowanej opieki kardiologicznej
poprawa jako$ci zycia pacjentow

z chorobami ukladu krazenia

w trakeie i po zakonczeniu leczenia
kardiologicznego, w tym umozliwienie
lepszego dostepu do réznych form
rehabilitacji

zwigkszenie dostepu do nowoczesnej
aparatury medycznej

poprawa organizacji monitorowania

potrzeb zdrowotnych, szczegélnie poprzez

stworzenie i rozwoj systemu rejestrow
medycznych oraz baz danych badan
przesiewowych

wsparcie rozwoju opieki paliatywnej

i hospicyjnej

opracowania programu byly

potrzeby medyczne pacjen-

tow, w tym w szczegolno$ci niska dostepnosc
wizyt u specjalistow oraz brak refundacji

nowoczesnych terapii. Takze wykrywanie

¥

¥

<

<

w ramach og6lnopolskich wieloosrodkowych badan
epidemiologicznych, w szczeg6lnosci w zakresie
czestoéci wystepowania chorob serca i naczyn,
czynnikow ryzyka chorob serca i naczyn oraz zachowan
zdrowotnych

prace przygotowawcze do ogdlnopolskiego badania
epidemiologicznego w populacji dzieci —- WOBASZ
DZIECI

prowadzenie dzialain w obszarze zapewnienia
dostepu do innowacyjnych terapii w kardiologii oraz
dziedzinach pokrewnych zwigzanych z chorobami
ukladu krazenia

dofinansowanie dla podmiotow leczniczych na zakup
sprzetu medycznego do diagnostyki i leczenia chorob
uktadu krazenia

pilotazowy program opieki nad $wiadczeniobiorca

w ramach sieci kardiologicznej

chorob ukladu krazenia w zaawansowanych
stadiach i op6Znienia procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego, z uwagi na brak koordy-
nacji $wiadczen opieki, stanowily motywacje

do wprowadzenia tego rozwigzania Wobec
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powyzszego, za podstawe reformy kardiolo-
gicznej i dzialania programu, przyjeto kon-
cepcje koordynowanej opieki nad pacjentem

z chorobami ukladu krazenia.

Ze wzgledu na kroétki okres rozpoczecia reali-
zacji NPChUK, dane nt. realizacji programu
pozostaja ograniczone. Wséréd sprawozda-
wanych zrealizowanych w ramach NPChUK
zadan w 2022 roku wymieniano nastepujace
aktywnosci:

» obszar inwestycji w kadry:

» przeglad i aktualizacja standardéw
ksztalcenia na studiach dla kierunku
lekarskiego i lekarsko-dentystycznego,
obejmujacych ich dostosowanie do po-
stepu naukowego i technicznego,

» przygotowanie projektéw standardéw
ksztalcenia, przygotowujacych do wy-
konywania zawodu pielegniarki i po-
loznej, dokonano zmiany programow
specjalizacji w dziedzinie kardiologii
i dziedzinach pokrewnych z chorobami
ukladu krazenia oraz medycyny rodzin-
nej i medycyny pracy,

> wprowadzenie nowego katalogu umie-
jetnosci zawodowych lekarzy i lekarzy
dentystow, podlegajacych certyfikacji
przez polskie towarzystwa naukowe
i panstwowe instytuty badawcze;

» obszar inwestycji w edukacje, profilaktyke

i styl zycia:

» prowadzenie programu pilotazowe-
go ,Profilaktyka 40 PLUS”, w tym

dzialan  informacyjno-promocyjnych

dotyczacych tego programu, ukierun-
kowane na zwiekszenie $wiadomosci
Polakoéw o znaczeniu i korzySciach z wy-
konywania badan profilaktycznych,

» kontynuacja kampanii spotecznej ,,Pla-
nuje Diugie Zycie” majaca na celu edu-
kacje prozdrowotna i promocje zdrowe-
go stylu zycia,

» upowszechnianie zasad zdrowego zy-
wienia przez publikacje materialow
edukacyjnych na stronie internetowej
NCEZ, a takze prowadzenie dzialan in-
formacyjno-edukacyjnych i promocyj-
nych wérod dzieci i mlodziezy,

» prowadzenie miedzynarodowych prac
nad systemem przyjaznego etykieto-
wania zywno$ci w zakresie znakowania
zywno$ci informacjg o warto$ci odzyw-
czej produktu z przodu opakowania,

» opracowanie wymagan obowiazujacych
przy prowadzeniu zywienia szpitalnego
dzieci i mlodziezy, kobiet w ciazy oraz
w okresie laktacji;

» inwestycje w pacjenta:

> wprowadzenie nowego kwartalnego
i rocznego dodatku motywacyjnego
dla $wiadczeniodawcow realizujacych
Swiadczenia zdrowotne w ramach pro-
filaktyki chorob ukladu krazenia (kto-
rej zalozenia sa spdjne z profilaktyka
onkologiczng), zwiazany z poziomem
ich wykonania, a takze wspodlczynnik
korygujacy zwiazany z polepszeniem
jakoéci i zwiekszeniem dostepnosci

udzielanych $wiadczen (w odniesieniu



ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI

do programu pilotazowego ,,Profilakty-
ka 40 PLUS”),

> wprowadzenie zmiany umozliwiajacej
skierowanie pracownika na badania
profilaktyczne w Ustawie z dnia 1 grud-
nia 2022 r. o zmianie ustawy — Kodeks
Pracy oraz niektorych innych ustaw;

» inwestycje w nauke i innowacje:

> wprowadzenie systemu informacji
o badaniach klinicznych (Clinical Trials
Information System, CTIS),

» podjecie decyzji o rezygnacji z opraco-
wywania polskiej wyszukiwarki badan
Kklinicznych na rzecz promocji europej-
skiej wyszukiwarki za posrednictwem
Agencji Badan Medycznych;

» inwestycje w system opieki kardiologiczne;j:

» prowadzenie prac w ramach progra-
mu pilotazowego dla Krajowej Sieci

Kardiologicznej [216].

Pilotaz Krajowej Sieci Kardiologicznej

Do NPChUK zostal wlaczony dzialajacy od
maja 2021 roku pilotazowy program opie-
ki nad $wiadczeniobiorca w ramach Krajo-
wej Sieci Kardiologicznej, ktérego celem jest
ocena organizacji, jakodci i efektow opieki
kardiologicznej [217]. Pilotaz ten jest cze-
Scig Krajowego Planu Odbudowy i Zwieksza-
nia Odpornosci, majacego na celu odbudowe
potencjatu gospodarki, utraconego w wyniku
pandemii, oraz wsparcie trwalej konkurencyj-
noéci gospodarki i wzrost poziomu zycia spo-

leczenstwa w dtuzszym horyzoncie czasowym

[218]. W ramach pilotazu testowaniu i ocenie
podlegaja zasadno$¢ oraz skuteczno$¢ funk-
cjonowania modelu opartego na sieci osrod-
kow kardiologicznych, w ramach ktérych zde-
finiowany jest podzial kompetencji w obszarze
kompleksowej opieki kardiologicznej mie-
dzy podmiotami leczniczymi dzialajacymi
w ramach umoéw z NFZ, zgodnie z ustalonymi
poziomami referencyjnosci. Wprowadzeniu
sieci kardiologicznej ma towarzyszy¢ ujed-
nolicenie standardéw diagnostyki i leczenia
chor6b ukladu krazenia, a takze skuteczniej-
sze wykorzystywanie mozliwoséci osrodkéw
kardiologicznych. Pilotaz sieci kardiologicz-
nej poczatkowo byl realizowany wylacznie na
terenie wojewodztwa mazowieckiego, przy
czym w 2022 roku sie¢ rozszerzono na kolejne
wojewodztwa, tj. dolnoslaskie, 16dzkie, mato-
polskie, pomorskie, $laskie i wielkopolskie.
Planowana data zakonczenia pilotazu przypa-

da na 31 marca 2025 roku [219].

Obecnie program skierowany jest do blisko
100 tys. pacjentow z 7 wojewodztw, ktorzy
spelniaja niniejsze kryteria kwalifikacji:
» wiek >18 lat,
» posiadanie aktualnego ubezpieczenia
zdrowotnego w ramach NFZ,
» wstepne rozpoznanie jednej z czterech
jednostek chorobowych:
» nadci$nienie tetnicze oporne i wtérne,
» niewydolno$¢ serca,
» nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

i przewodzenia,

» wady serca zastawkowe,
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» spelnienie kryteriow wlaczenia do programu
pilotazowego okres$lone w wytycznych [220],
» wyrazenie formalnej zgody na udzial w pi-
lotazu, przekazywanie danych teleadreso-
wych i medycznych pomiedzy placowkami

uczestniczacymi w pilotazu [221].

Decyzje o zgloszeniu pacjenta do diagnosty-
ki i leczenia w ramach Sieci Kardiologicznej
dokonuje lekarz w placowce POZ, poradni
kardiologicznej, oddziale o profilu kardiolo-
gicznym lub choréb wewnetrznych, ktéry ma
podpisane porozumienie o wspoétpracy. Po
zgloszeniu pacjenta do programu, przeprowa-
dzana jest kwalifikacja pacjenta w poradni kar-
diologicznej, a pierwsza wizyta u kardiologa
powinna zostaé zrealizowana w ciagu 30 dni od
zgloszenia [221]. Dalsze kroki postepowania
z pacjentem w ramach sieci zostaly szczego6lo-
wo zdefiniowane w postaci ciezek postepowa-
nia w opublikowanych Wytycznych postepo-
wania procesu diagnostycznego i leczniczego
Swiadczeniobiorcy (...) w ramach programu
pilotazowego opieki nad Swiadczeniobiorcq

w ramach Sieci Kardiologicznej [220].

TABELA 20. REGIONALNE OSRODKI KOORDYNUJACE [221]

Wsrod korzyéci dla pacjenta, zwigzanych
z przystapieniem do Sieci kardiologicznej,
wymienia sie:

» szybka diagnostyke — $éredni czas dia-
gnozy nie powinien przekroczy¢ 30 dni ka-
lendarzowych,

» skuteczniejsze leczenie i lepszg jako$¢
leczenia — ustalane sg $ciezki leczenia
w zaleznoSci od stanu zdrowia i rozpozna-
nej choroby,

» specjalistyczne konsultacje — latwiejszy
dostep do placowek medycznych i narze-
dzi diagnostycznych,

» koordynacje leczenia — pilotaz zapewnia
koordynacje i wsparcie w umawianiu wi-

zyt przy zmianie o$rodka [221].

Koordynatorem programu na poziomie kra-
jowym jest Narodowy Instytut Kardiologii
Stefana Kardynala Wyszynskiego — Pan-
stwowy Instytut Badawczy w Warszawie,
natomiast na poziomie wojewddztw role te
pelnia Regionalne Osrodki Koordynujace
(Tabela 20) [221].

Wojewodztwo Osrodek Koordynujacy
Dolnoslaskie Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroclawiu
31 Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu

Lodzkie .
Medycznego w Lodzi

Malopolskie Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla IT

Mazowieckie Narodowy Instytut Ka.rdlologn Stefana Kardynala Wyszynskiego - Panstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie

Pomorskie Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku

Slaskie Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Wielkopolskie

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu
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Zacheta dla os$rodkéow wspolpracujacych
w ramach Sieci Kardiologicznej jest dodat-
kowe wynagrodzenie, tj. 30 zl brutto za kaz-
dego skierowanego pacjenta dla podmiotu
kwalifikujacego pacjentéw do programu (pod
warunkiem, ze co najmniej 50% skierowa-
nych pacjentéw zostalo zakwalifikowanych
do leczenia), a takze wspolczynnik koryguja-
cy 1,15 dla $wiadczen realizowanych w try-
bie ambulatoryjnym oraz 1,05 dla $§wiadczen

realizowanych w trybie hospitalizacji [221].

Do czerwca 2024 roku do sieci przystapito
1290 o$rodkéow wspdlpracujacych w ramach
sieci, a programem pilotazowym objeto ponad
35 tys. pacjentow. W grudniu 2023 roku
przedstawiono réwniez wyniki ankiety doty-
czacej satysfakcji z programu na podstawie
odpowiedzi uzyskanych od 2 tys. pacjentow.
Opublikowane na stronie wyniki wskazuja, ze
wiekszo$é pacjentéw uczestniczacych w pro-
gramie byla zadowolona (62,5%) lub bar-
dzo zadowolona (31,8%) z przebiegu wizyty.
Ponad 48% ankietowanych wskazalo, Ze lecze-
nie w ramach sieci kardiologicznej w poréw-
naniu z dotychczasowym sposobem leczenia
bylo bardziej efektywne. Sugerowano jednak
poprawe opieki w zakresie skrocenia czasu na
porade kardiologa lub planowa hospitalizacje,
a takze zwiekszenie liczby lekarzy kardiologow
i poradni kardiologicznych [221]. W konse-
kwengji uzyskanych danych z pilotazu projekt
ustawy Krajowej Sieci Kardiologicznej zostal
skierowany do konsultacji publicznych w dniu

25 pazdziernika 2024 roku.

KOS-ZAWAL

Program KOS-zawal to funkcjonujacy od paz-
dziernika 2017 roku program kompleksowej
opieki po zawale mie$nia sercowego [222].

Obejmuje on:

» leczenie ostrej fazy zawalu (m.in. korona-
grafia, angioplastyka, pomostowanie aor-
talno-wiencowe, leczenie zachowawcze),

» monitorowanie po 14 dniach od hospitali-
zacji w ramach wizyty koordynujaco-kon-
trolnej,

» rehabilitacje kardiologiczna, trwajaca 12-
mies. od momentu wypisu ze szpitala,

» monitorowanie pacjenta w specjalistycz-
nej opiece kardiologicznej,

» opcjonalne leczenie z wykorzystaniem
elektroterapii,

» zakonczenie leczenia lub wydanie za-
$wiadczenia o zdolno$ci pacjenta do pracy

(Rysunek 67) [223].

Od pazdziernika 2017 do grudnia 2022 roku
opieka w ramach programu KOS-zawat obje-
to 68,2 tys. pacjentéow, a warto$¢ udzielo-
nych Swiadczen osiagnela 1,25 mld z}. Liczba
swiadczeniodawcow, ktorzy zdecydowali sie
na udzial w programie, systematycznie wzra-
stala w kolejnych latach. W lipcu 2023 roku
umowy na realizacje $wiadczen byly podpi-
sane ze 103 $wiadczeniodawcami. W samym
2022 roku odnotowano 70,8 tys. przypadkow
zawalu serca, z czego 27% objeto leczeniem

w programie KOS-zawal [223].
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RYSUNEK 67. SCIEZKA PACJENTA W PROGRAMIE KOS-ZAWAL

z powodu zawatu serca

/\i | Hospitalizacja

'

Ustalenie planu leczenia
ewentualna kwalifikacja Pacjenta do:

'

D) ., Il zabieg angioplastyki wiericowej
| ewentualna kwalifikacja Pacjenta do:

'

:

Leczenie kardiochirurgiczne

.

Wizyta koordynujgco-kontrolna
w okresie 14 dni od wypisu ze szpitala

Rehabilitacja kardiologiczna |
w okresie 14 dni od wypisu ze szpitala I

Trzy wizyty w poradni

Dzienna |

Stacjonarna |

pierwsza wizyta nie pdzniej niz
w 6 tygodni od wypisu

2 ewentualna kwalifikacja
od ICD/CRT-D/rozrusznika

Bilans opieki | wizyta kontrolna
Porada specjalistyczna
konczaca opieke w ramach KOS, zrealizowana nie pdzniej
@ niz 6 tygodni przed zakornczeniem opieki KOS-zawat

Wedlug analiz NFZ opieka nad pacjentami
w ramach programu KOS-zawal zmniejsza
ryzyko zgonu po zawale serca. W poréwna-
niu z pacjentami leczonymi poza programem,
pacjenci objeci KOS-zawal cechowali sie
istotnie nizsza $miertelnoscia (30-dniowa,
180-dniowa i roczna), niezaleznie od wieku
czy przebytych choréb [223]. Przeprowa-
dzone analizy farmakoekonomiczne wska-
zuja, ze wdrozenie programu bylo oplacalne,

ze wskaznikiem kosztow-efektywnosci na

poziomie 14 399,94 z} za rok zycia po zawa-
le w dobrej jakosci i bez duzych incydentow
sercowo-naczyniowych (jak np. udar moézgu
czy hospitalizacja z powodu niewydolno$ci
serca), a zatem ponad 10-krotnie mniej niz
wynosi zalozony prog efektywnosci koszto-
wej. Tym samym oszczedno$ci zwigzane ze
zmniejszeniem $miertelnosci i ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych wynosily 233 milio-
ny rocznie w 3-letnim horyzoncie czasowym

[223, 224].



ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI

»)

,KOS-Zawal jest wazny klinicznie nie tylko
z punktu widzenia pacjenta, ale réwniez jest
oplacalny dla szpitali, a takze dla Narodowe-

go Funduszu Zdrowia”.

PROF. PIOTR JANKOWSKI

Zrodlo: Serwis Zdrowie [224]

)

,Program KOS-Zawal jest sukcesem wszyst-
kich zaangazowanych w jego opracowanie
i realizacje — Ministerstwa Zdrowia, Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, oérodkow reali-
zujacych i kardiologdow. Wobec tak dobrych
wynikow funkcjonowania programu wyda-
je sie konieczne zobligowanie wszystkich
o$rodkow leczacych ostry zawal mieSnia

sercowego do wlaczenia sie do programu”.

PROF. TOMASZ HRYNIEWIECKI

Zrbdlo: NFZ [225]

Pomimo bardzo wysokiej skutecznosci pro-
gramu, nie odpowiada on na wszystkie pro-
blemy systemowe. Nalezy bowiem zauwazy¢,
iz do tej pory nie wszystkie placowki zdecydo-

waly sie na uczestnictwo w programie. Wérod

najwiekszych barier zwigzanych z wdroze-
niem programu eksperci wymieniaja stare
przyzwyczajenia oraz konieczno$¢ wprowa-
dzenia wielu zmian organizacyjnych w pla-
cowkach, wymaganych przed wlaczeniem
do programu. Nalezy do nich obowigzek
zatrudnienia i wyszkolenia koordynatoréw
[226]. Ponadto nie wszyscy pacjenci kwalifi-
kuja sie do programu, z uwagi na zbyt ciezki
stan, uniemozliwiajacy rehabilitacje [226].
Eksperci podkreslaja tez konieczno$¢ dziatan
nie tylko ukierunkowanych na optymalizacje
leczenia, ale réwniez wdrazanie interwencji
profilaktycznych i prewencyjnych, umozli-
wiajacych pacjentom zmniejszenie ryzyka

wystapienia zawalu serca [227].

K

wJezeli nie podejmiemy dzialan tu i teraz,
zeby unikngé choroby, zeby zrobi¢ dobre
badania przesiewowe, zeby zrobi¢ wszystko,
zeby nie dochodzilo do powiklan takich jak
zawaly, udary... Super, ze mamy program
KOS-zawal, ktory jest fantastyczny, ale ja
bym chcial jako kardiolog prewencyjny,
zeby nigdy u mojego pacjenta do zawahu nie

doszto”.

PROF. MACIEJ BANACH

Zrédlo: Polityka zdrowotna [227]
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Realizacja programu KOS-zawal [223]

RYSUNEK 68. LICZBA SWIADCZENIODAWCOW, KTORZY POSIADALI UMOWE NA REALIZACJE KOS-ZAWAL WG
WOJEWODZTWA SWIADCZENIODAWCY

\LW\’“ )

(a) Grudzien 2017 (f) Grudzien 2022

RYSUNEK 69. LICZBA PACJENTOW, KTORYM UDZIELONO SWIADCZENIA W KOS-ZAWAL Z UWZGLEDNIENIEM OSOB,
KTORE ROZPOCZELY LECZENIE W PROGRAMIE (X 2017 — XII 2022)

28,9

Liczba pacjentow [tys.]

X-XI12017 2018 2019 2020 2021 2022

Rok (zgodnie z data poczatku swiadczenia)

[ Pacjenci, ktérzy mieli udzielone co najmniej jedno swiadczenie w KOS-zawat

[ Pacjenci, ktérzy rozpoczeli leczenie danego przypadku zawatu w KOS-zawat

RYSUNEK 70. WARTOSC REFUNDACJI SWIADCZEN UDZIELONYCH W RAMACH ZAKRESU KOS-ZAWAL
(X 2017 = XI1 2022)

300

200

2191 I 211,8 I
100 I

X-X112017 2018 2019 2020 2021 2022

Warto$¢ refundacji $wiadczen
[mIn zf]

0

Rok (zgodnie z daty poczatku $wiadczenia)

KKK
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TABELA 21. GRUPY PRODUKTOW ROZLICZENIOWYCH SPRAWOZDAWANE W OKRESIE | 2018-XII 2022 DLA
PACJENTOW, KTORZY ROZPOCZELI LECZENIE W KOS-ZAWAL W LATACH 2018—2022 [223]

(K

Liczba pacjentéw (w tys.) Odsetek pacjentow

2018 2019 2020 2021 2022* 2018 2019 2020 2021 2022*

Etap opieki

Leczenie ostrej fazy zawalu 9,1 12,8 12,0 14,8 17,7 98% 99% 98% 99% 99%
Monitorowanie—wizyta kontrolna 8,9 12,3 11,1 13,8 15,8 95% 94% 91% 92% 88%
w tym: w ciagu 14 dni od wypisu** 8,0 11,3 10,3 12,8 14,9 91% 92% 92% 92% 94%
Rehabilitacja kardiologiczna 7,0 9,9 7,6 10,3 11,8 76% 76% 63% 69% 66%
w tym: w ciggu 14 dni od wypisu** 5,2 7,1 4,8 6,4 7,7 74% 71% 62% 62% 66%
Monitorowanie—AOS 6,3 9,2 8,3 11,0 4,5 67% 71% 68% 73% —
Elektroterapia 0,2 0,3 0,3 0,4 0,3 2% 2% 3% 3% 2%
Wydanie zasw. o zdolnoéci do pracy 0,7 1,1 0,7 1,1 0,9 7% 8% 6% 8% 5%
w tym: w ciagu 4-mcy od wypisu** 0,5 0,9 0,6 0,9 0,8 81% 83% 82% 83% 81%
Zakonczenie leczenia 6,2 8,9 8,1 10,6 0,8 67% 69% 66% 70% —
w tym: w ciagu 365 dni od rozpoczecia** 6,0 8,4 7,8 10,3 0,8 96% 94% 96% 98% 100%
Lacznie 9,3 13,0 12,2 15,0 18,0 100% 100% 100% 100% 100%

* Odsetki dla 2022 roku dla zmiennych nieuwzgledniajacych czasu moga by¢ nizsze ze wzgledu na niepelny okres obserwacji. Z tego wzgledu dla wybranych
etapow leczenia nie podano warto$ci.
*#* (Odsetek pacjentow odnosi sie do pacjentéw, ktorzy mieli udzielone dane $wiadczenie lub zdarzenie mialo szanse wystapienia w danym okresie obserwacji.

TABELA 22. GRUPY PRODUKTOW ROZLICZENIOWYCH SPRAWOZDAWANE W RAMACH LECZENIA OSTREJ FAZY ZAWALU
W OKRESIE | 2018-XII 2022 DLA PACJENTOW, KTORZY ROZPOCZELI LECZENIE W KOS- ZAWAL W LATACH 2018-2022 [223]

Liczba pacjentow (w tys.) Odsetek pacjentow
Kategoria
2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022

Leczenie inwazyjne OZW 8,2 11,6 11,0 13,7 164 894% 90,5% 91,4% 922%  92,2%
Angioplastyka 1,0 1,1 0,9 1,3 1,4  11,2% 8,9% 7,8% 8,9% 7,9%
Diagnostyka inwazyjna OZW 0,8 1,0 0,9 1,0 1,2 85%  82%  7.3%  7,0%  6,8%
Pomostowanie aortalno-wiencowe 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 3,5% 3,0% 2,3% 1,8% 1,6%
Leczenie zachowawcze 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,7% 0,6% 0,6% 0,4% 0,5%
Lacznie 9,1 12,8 12,0 14,8 17,7 100% 100% 100% 100% 100%

TABELA 23. GRUPY PRODUKTOW ROZLICZENIOWYCH SPRAWOZDAWANE W RAMACH REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
W OKRESIE | 2018-XII 2022 DLA PACJENTOW, KTORZY ROZPOCZELI LECZENIE W KOS- ZAWAL W LATACH 2018-2022 [223]

Rodzaj rehabilitacji Liczba pacjentéw (w tys.) Odsetek pacjentow

kardiologicznej 2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022
Stacjonarna 4,1 5,9 4,5 5,9 6,8 58,6% 59,8% 59,4% 572% 57,9%
Dzienna 3,0 4,1 3,0 4,4 49  429% 40,9%  39,9%  42,4%  41,6%
Telerehabilitacja hybrydowa

w warunkach domowych 0,1 0,1 0,2 0,2 02 1,7% 1,0%  26%  2,1%  1,9%
Lacznie* 7,0 9,9 7,6 10,3 11,8 100% 100% 100% 100%  100%

* Jeden pacjent mogl mie¢ udzielone $wiadezenia w ramach wiecej niz jednego rodzaju rehabilitacji kardiologicznej, dlatego tez warto$é tacznie jest mniejsza
niz suma liczby czy odsetka pacjentéw dla poszezegélnych rodzajow rehabilitacji kardiologicznej
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Skutecznosé programu KOS-zawal [223]

RYSUNEK 71. ODSETEK PRZYPADKOW ZAWALU SERCA SPRAWOZDANYCH W KOS-ZAWAL WG WOJEWODZTWA
PACJENTA Z WY+ ACZENIEM ZGONOW ZEWNETRZNYCH

(a) 2019 (a) 2022
N
AV 4
) ) A
TABELA 26. ODSETEK PACJENTOW, KTORZY MIELI ZAWAL SERCA W OKRESIE X 2017 — XIl 2022 | BYLI PODDANI y
REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ W TRAKCIE / PO HOSPITALIZACJI Z POWODU ZAWALU [223]
Typ Lacznie Poza KOS - zawal KOS - zawal
rehabilitacji 30 dni 60dni 90dni | 30dni 60dni 90dni | 30dni 60dni 90 dni
Dzienna 6,3% 7,8% 8,5% 1,7% 2,7% 3,2% 25,3% 29,1% 30,3%
Stacjonarna 15,7% 24,5% 26,6% 11,3% 20,4% 22,4% 34,1% 41,4% 43,4%
Telerehab.
hybrydowa 0,3% 0,4% 0,4% 0,1% 0,2% 0,2% 1,0% 1,3% 1,3%
Lacznie 22,1% 32,3% 34,9% 13,0% 23,0% 25,4% 59,8% 70,4% 73,6%

Odsetki odnosza sie do pacjentow, dla ktorych dostepny byt dany okres obserwacji oraz ktorzy przezyli dany okres lub mieli rehabilitacje w danym okresie czasu,
liczba dni liczona od daty hospitalizacji z powodu zawalu serca.

TABELA 27. INFORMACJE O ODSETKU PRZYPADKOW ZAWALOW SERCA, DLA KTORYCH ODNOTOWANO INFORMACJE
O SWIADCZENIU W PORADNI KARDIOLOGICZNEJ ORAZ INFORMACJE O SREDNIEJ LICZBIE SWIADCZEN DLA TYCH PACJENTOW [223]

Odsetek pr?ypfld!(ow zavs{alu, dia kto.r ol Srednia liczba §wiadczen w poradni
Lt L A T kardiologicznej wg liczby dni od zawalu
Grupa kardiologicznej wg liczby dni od zawalu 8 W y
30 60 90 180 365 30 60 90 180 365
KOS-zawal 68,2% 81,3% 83,5% 86,4% 88,8% 1,20 1,90 2,18 3,12 5,07
Poza KOS-zawat 11,0% 21,3% 30,2% 46,8% 58,8% 1,16 1,29 1,44 1,89 2,78
Lacznie 22,0% 32,8% 40,4% 54,3% 64,3% | 1,18 1,58 1,73 2,26 3,35

Dla zawaléw z okresu X 2017 — XII 2022 i 0s0b, ktére przezyly dany okres czasu i dany okres byt mozliwy do obserwacji.

LK
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TABELA 28. ODSETEK PRZYPADKOW ZAWALOW SERCA Z WYBRANYMI CHARAKTERYSTYKAMI W OKRESIE v
12018 — Xl 2021223 N
S Populacja Populacja poza
Zmienna o~ _}‘;;;nlli s) W KOS-zawal KOS-zawal Pt-:::ﬁit
=SS YS) (N=474tys) (N =210,7 tys.) ¢

Zawal STEMI 35,8% 41,4% 34,5% <0,0001
PCI w ciggu 7 dni od daty przyjecia z powodu zawatu 76,9% 90,8% 73,8% <0,0001
Liczba porad w poradni kardiologicznej w ciagu 30 dni 0,3 0,8 0,1 <0,0001
Liczba porad w poradni kardiologicznej w ciagu 60 dni 0,5 1,5 0,3 <0,0001
ggzﬁﬁav?;p l;:;dlologlczna w trakcie hosp. lub w ciagu 21,9% 60.1% 13.3% <0,0001
Rehabilitacja kardiologiczna w trakcie hosp. lub w ciagu 31,6% 69.6% 23.1% <0,0001

60 dni od wypisu

* W przypadku liczby porad statystyka odnosi sie do testu t-Welcha, a w przypadku pozostalych zmiennych do testu x2; dotyczy osob, ktore przezyly okres

90 dni od daty zawatu.

TABELA 29. INFORMACJE O ZGONACH PACJENTOW, KTORZY W OKRESIE X 2017 — XII 2022 MIELI ZAWAL SERCA [223]

(i Smiel‘teln(.)éé Smiert(?lnoéé Smierte!noéé Smi_erte!noéé
wewnatrzszpitalna 30-dniowa 100-dniowa 365-dniowa

KOS-zawat 0,4% 1,1% 3,3% 6,0%

poza KOS-zawat 8,9% 11,0% 16,6% 21,4%

Lacznie 7,4% 9,2% 14,3% 18,8%

Liczba dni jest liczona od poczatku hospitalizacji i dany okres jest mozliwy do obserwacji.

4.3. Kompleksowa opieka
farmaceutyczna

W ostatnich latach toczyly sie réwniez prace
nad wzmocnieniem roli farmaceuty w procesie
terapeutycznym. Opieke farmaceutyczna defi-
niuje sie jako $§wiadczenie zdrowotne udzielane
przez farmaceute i stanowigce dokumentowa-
ny proces, w ktorym farmaceuta, wspodlpra-
cujac z pacjentem i lekarzem prowadzacym
leczenie pacjenta, a w razie potrzeby z przed-
stawicielami innych zawodéw medycznych,
czuwa nad prawidlowym przebiegiem indy-
widualnej farmakoterapii. W obrebie opieki
farmaceutycznej znajduja sie konsultacje far-
maceutyczne, opracowanie indywidualnego

planu opieki farmaceutycznej, z uwzglednie-

niem probleméw lekowych pacjenta, wyko-
nywanie badan diagnostycznych, wystawianie
recept w ramach kontynuacji zalecenia lekar-

skiego, a takze przeglad lekowy [228].

Program pilotazowy przegladéw
lekowych

W grudniu 2021 roku opublikowano pilota-
zowy program dla jednego aspektu opieki far-
maceutycznej, tj. przegladow lekowych, ktore-
go celem byla ocena skutecznoSci praktycznej
przegladow lekowych, w warunkach swiadcze-
nia opieki farmaceutycznej, oraz sprawdzenie
ich warto$ci Kklinicznej, wplywu na system
opieki zdrowotnej a w konsekwencji wypraco-
wanie optymalnego modelu, procedur i stan-
dardow tego elementu opieki farmaceutycznej

jako $wiadczenia zdrowotnego [229].

143



144

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

Do pilotazu wlgczano pacjentow:

» wwieku 18-60 lat, przyjmujacych na stale
nie mniej niz 5 lekéw wydawanych z prze-
pisu lekarza, w tym co najmniej 2 leki na-
lezace do kategorii C (leki zwigzane z ukla-
dem sercowo-naczyniowym) zgodnie
z aktualna klasyfikacja anatomiczno-tera-
peutyczno-chemiczng produktéw leczni-
czych (ATC) sporzadzona przez Centrum
Wspolpracy nad Metodologia Statystyczna
Lekow (ktore podlega pod Swiatowa Or-
ganizacje Zdrowia) albo ktérzy ukonczli
60 lat i przyjmujg na stale nie mniej niz
10 lekéw, w tym co najmniej 2 leki naleza-
ce do kategorii C zgodnie z ta klasyfikacja;
w przypadku gdy w sklad leku wydawane-
go z przepisu lekarza wchodzi wiecej niz
jedna substancja czynna, kazda z tych sub-
stancji liczona jest jako jeden lek;

» u ktorych farmaceuta zidentyfikowal nad-
mierng liczbe stosowanych jednoczesnie
lekows;

» ktorzy wyrazili pisemng zgode na objecie
pilotazem prowadzonym w danej aptece,
w tym stosowanie sie do ustalonych z far-
maceutg zalecen bedacych wynikiem doko-
nanego przez niego przegladu lekowego;

» ktorzy wyrazili gotowo$¢ kontaktowania
sie z farmaceutg w sprawach zwigzanych
z pilotazem, a w szczegblnych przypad-
kach za posrednictwem urzadzen do ko-
munikacji na odleglosé;

» ktorzy wyrazili gotowo$¢ do wspodldzialania
z farmaceuta i lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie dokonania optymali-

zacji farmakoterapii i suplementacji [229].

W ramach przegladu lekowego pacjent
odbywal trzy spotkania z farmaceuta, w celu
optymalizacji stosowanej farmakoterapii.
W ramach pierwszej wizyty farmaceuta pro-
wadzil usystematyzowany wywiad z pacjen-
tem, majacy na celu pozyskanie wiedzy
o stosowanych lekach, zdiagnozowanych cho-
robach, podejrzewanych dzialaniach niepoza-
danych, nietolerancjach i alergiach. Na dru-
gim spotkaniu, majacym miejsce do 10 dni
od wywiadu, realizowano wdrozenie indy-
widualnego planu opieki farmaceutycznej
(IPOF), w tym edukacje pacjenta w zakresie
stosowanych lekéw oraz wydanie pisemnego
zalecenia dla lekarza w przypadku stwier-
dzenia niepoprawnej farmakoterapii. Celem
trzeciej wizyty byla weryfikacja stosowania
sie pacjenta do zalecen i dzialan lekarza po
uplywie miesiaca od wydania indywidualne-

go planu opieki farmaceutycznej [229].

W okresie trwania pilotazu, tj. od 1 czerwca
2022 roku do 30 listopada 2022 roku przepro-
wadzono lacznie 850 przegladéw lekowych
w 75 aptekach w Polsce. Zdecydowana wiek-
szo$¢ uczestnikow pilotazu stanowily osoby
w wieku =60 lat (91%) i o nasilonej wielole-
kowosci, tj. przyjmujace =10 lekow (96,5%).
W wyniku przegladu lekowego w grupie
pacjentow w wieku 18-64 lat, mediana licz-
by przyjmowanych preparatow zmniejszyla
sie z 12 (zakres: 6—28) do 11 (zakres: 5-26),
natomiast w grupie pacjentow w wieku =65 lat
mediana liczby przyjmowanych preparatow
zmniejszyta sie z 16 (zakres: 7-35) przed
przegladem lekowym do 14 (zakres: 6-34).
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W obydwu przypadkach roznice te byly zna-
mienne statystycznie. U niemal wszystkich
uczestnikow pilotazu stwierdzono wystepo-
wanie co najmniej jednego problemu leko-
wego. Najczeéciej wykrywanymi problema-
mi byly: stosowanie zbednej terapii (72,5%),
wystepowanie dzialan niepozadanych (56%),
stosowanie niewla$ciwego preparatu (66%)
oraz wystepowanie interakeji (60,5%). Elimi-
nacja problemoéw lekowych wskutek pilotazu
przyczynila sie do poprawy samopoczucia

u 83% pacjentoéw [230, 231].

W oparciu o wyniki programu pilotazowego
Ministerstwo Zdrowia zlecito AOTMIT przy-
gotowanie stanowiska w sprawie zasadnoSci
zakwalifikowania §wiadczenia opieki zdrowot-
nej ,,Opieka farmaceutyczna” jako $wiadczenia
gwarantowanego. AOTMiT wydala negatywna
rekomendacje w sprawie kwalifikacji nowego
Swiadczenia, wskazujac na brak danych dla
znacznego odsetka pacjentow zakwalifikowa-
nych do pilotazu, brak oceny czestoéci wyste-
powania interakeji lekowych dla lekow niere-
fundowanych, brak uwzglednienia w pilotazu
innych aspektow opieki farmaceutycznej oraz
brak danych umozliwiajacych okreslenie, czy
stosowanie opieki farmaceutycznej jest kosz-
towo-efektywne [228].

Wedlug ekspertow zasadnym wydaje sie prze-
prowadzenie pilotazu dla calej opieki farma-

ceutycznej, a nie tylko wybranego jej elemen-

tu, jakim jest przeglad lekowy. Jednocze$nie
opieka farmaceutyczng powinni zosta¢ objeci
rowniez pacjenci szpitalni po wypisie oraz ci
przebywajacy w domach pomocy spolecznej.
Rozszerzenie pilotazu pomogloby w optymali-

zacji organizacji opieki farmaceutycznej [228].

W najblizszych latach spodziewane sa dal-
sze prace nad tworzeniem kompleksowego
Swiadczenia z zakresu opieki farmaceutycz-

nej [228].

S

»,Co wazne, cele postawione przed takim
pilotazem nie moga ograniczaé¢ sie jedynie
do oszczedno$ci dla ptatnika publicznego na
lekach refundowanych. Bowiem opieka far-
maceutyczna to gtownie optymalizacja far-
makoterapii, polegajaca na stosowaniu wia-
$ciwej farmakoterapii w bezpieczny sposob.
Korzy$ci kliniczne sg oczywiste, co potwier-
dzajag analizy z przegladow systematycznych
wykonanych przez AOTMiT”.

EWA KRAJEWSKA

Zrédto: Prawo.pl [228]
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4.4. Ocena jakosci opieki
zdrowotnej w Polsce

W czerwcu 2023 roku przyjeta zostala ustawa

okreslajaca zasady funkcjonowania systemu

jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwa
pacjenta [159]. Ustawa ta wprowadza for-
malnie wskazniki jakoSci opieki zdrowotnej

w zakresie 3 obszarow:

» klinicznego — rozumianego jako zestaw
wskaznikow opisujgcych poziom i efekty
realizowanych $§wiadczen,

» konsumenckiego — rozumianego jako wy-
niki badan opinii pacjentow oraz

» zarzadczego, obejmujacego parametry

zasobow

efektywnos$ci  wykorzystania

i wdrozenia systemo6w zarzadzania [232].

Relatywnie niewielka cze$¢ przyjetych wskaz-
nikow potencjalnie dotyczy opieki nad pacjen-
tami z zespolem CRM [233]. W zakresie para-
metréw z obszaru klinicznego uwzgledniono
wskazniki odnoszace sie do wybranych grup
pacjentéw hospitalizowanych z powodu zda-
rzen sercowo-naczyniowych: mierniki doty-
czace zastosowanych konkretnych metod
leczenia w przypadku pacjentéw z udarem
niedokrwiennym, wspoélezynniki $§miertelno-
$ci oraz rehabilitacji po udarze mézgu, krwo-
toku wewnatrzczaszkowym i zawale serca,
a takze czesto$¢ rehospitalizacji po zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego. Wskaz-
niki z obszaru konsumenckiego i zarzadcze-

go maja charakter niespecyficzny — dotycza

np. oceny skuteczno$ci procesu wpisywania
pacjentow na listy oczekujacych na $wiadcze-
nie, zaangazowania personelu medycznego,
komunikacji z pacjentem czy liczby $wiad-
czen danego typu na pacjenta ogbdlem, bez
wyrdzniania konkretnych grup pacjentéw,
w szezegblnosci bez odniesienia do pacjentow

z chorobami z zakresu zespotu CRM.

W odniesieniu do listy wskaznikow zwraca
uwage fakt calkowitego pominiecia profilak-
tyki i opieki koordynowanej — tak waznych
w kontek$cie zespotu CRM. Wiele z zapropo-
nowanych wskaznikow wymaga dopracowa-
nia, szczeg6lnie wskazania zakresu wymagan
co do poszczegdlnych $wiadczeniodawcow

czy zakresu opieki.

W ramach prowadzonego programu pilota-
zowego sieci kardiologicznej uwzgledniono
z kolei 2 rodzaje wskaznikéw: mierniki doty-
czace opieki nad pacjentami oraz wskazniki

realizacji programu pilotazowego (Tabela 30).

Poszczegolne oérodki wspdlpracujgce w ramach
programu pilotazowego zobowiazane sg do gro-
madzenia danych niezbednych do wyznaczenia
poszczegdlnych wskaznikoéw oraz do sporzadza-
nia sprawozdan z realizacji programu. Informa-
cje te agregowane sa dalej na poziomie zbior-
czych podsumowan przygotowywanych przez
regionalne osrodki koordynujace i finalnie na
poziomie sprawozdan okresowych i sprawoz-
dania koncowego sporzadzanych przez krajowy

o$rodek koordynujgcy we wspdlpracy z NFZ.
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Etap aktywnej realizacji programu pilotazo-
wego sieci kardiologicznej obecnie zaplano-
wany jest do konca grudnia 2024 roku, po

tej dacie rozpocza¢ ma sie 3-miesieczny etap

ewaluacji programu. Dotychczas nie opubli-
kowano czgstkowych sprawozdan lub rapor-

tow dotyczacych realizacji tego projektu.

TABELA 30. WSKAZNIKI JAKOSCI OPIEKI | REALIZACJI SWIADCZEN W PILOTAZOWYM PROGRAMIE SIECI KARDIOLOGICZNEJ

Ocena opieki nad §wiadczeniodawca

Wskazniki realizacji programu

1) liczba stwierdzonych przypadkow nadci$nienia
wtornego i opornego;

2) liczba ablacji w zaburzeniach rytmu serca bez nawrotu
arytmii, poczawszy od 6. miesigca od dnia wykonania
procedury;

3) liczba pacjentéw z ciezka wada serca skierowanych do
leczenia zabiegowego;

4) liczba pacjentéw z niewydolnoscia serca, ktorzy nie
byli hospitalizowani z powodu zaostrzenia objawow
niewydolno$ci w ciagu 6 miesiecy od dnia przyjecia

w ramach programu pilotazowego.

1) liczba $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do
programu pilotazowego;

2) liczba porad i konsultacji przeprowadzonych przez
regionalny o$rodek koordynujacy na zlecenie osrodkow
wspolpracujgcych 11 II poziomu;

3) liczba kontaktoéw ze $wiadczeniobiorcami w ramach
infolinii kardiologicznej (w okresie miesigca);

4) ocena satysfakcji §wiadczeniobiorcow ze sprawowane;j
opieki, na podstawie ankiet, o ktorych mowa w § 10 ust. 2
pkt 2;

5) warto$¢ §rodkow finansowych poniesionych na
realizacje programu pilotazowego w stosunku do $rodkow
finansowych planowanych na jego realizacje;

6) $redni czas oczekiwania przez $§wiadczeniobiorcow na
hospitalizacje planowa, w ramach programu pilotazowego.
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Choroby przewlekle stanowia ogromne
wyzwanie dla wspolezesnych systemow
ochrony zdrowia. Wraz z ich upowszechnie-
niem w starzejacych sie spoleczenstwach
ro$nie znaczenie interdyscyplinarnej wspol-
pracy w medycynie. Dotyczy to szczegblnie
chor6b metabolicznych oraz ich powiklan,
takich jak choroby sercowo-naczyniowe
i choroby nerek. Nadrzednym celem syste-
mu ochrony zdrowia jest zapewnienie nowo-
czesnej, kompleksowej i wystandaryzowanej
opieki jak najblizej miejsca zamieszkania
pacjenta, na rownych i sprawiedliwych zasa-
dach dla wszystkich obywateli. Dlatego
nowoczesna opieka zdrowotna wyrdznia sie
dbaloscia o integracje $wiadczen zdrowot-
nych. Integracja i koordynacja $wiadczen
poprawiaja bowiem ciaglo$¢ opieki, nie-
zbedng dla poprawy efektow zdrowotnych
indywidualnych pacjentéw i calych popu-
lacji. Sa one tez kluczowe dla powodzenia
planéw odwroécenia piramidy Swiadczen,
czyli przeniesienia ciezaru opieki medycz-

nej ze szpitali na poradnie specjalistyczne.

Ciaglos¢ opieki odgrywa tez kluczowa role
w ksztaltowaniu zaufania do systemu opie-
ki zdrowotnej. Decyduja o niej doswiadcze-
nia pacjentéw w procesie diagnozy i leczenia.
Najcze$ciej to podstawowa opieka zdrowotna
jest pierwszym punktem kontaktu pacjenta
z systemem ochrony zdrowia. Aby skutecznie
pelic swoje zadania, w szczegblnosci te zwia-
zane z wezesng identyfikacjg czynnikow ryzy-

ka, placowki POZ potrzebuja odpowiednich

narzedzi. Naleza do nich programy zarza-
dzania przypadkami oraz programy profi-
laktyczne, takie jak bilanse zdrowotne dla
doroslych, obok bilanséw dzieci i mlodziezy.
POZ ma ogromny potencjal w prowadzeniu
regularnych badan profilaktycznych duzych
populacji, aby go wykorzystaé, potrzeba jed-
nak poszerzy¢ wachlarz badan dostepnych
w ramach Swiadczen gwarantowanych. Dzia-
lania POZ nalezy powigza¢ w spojng catosé
m.in. z rozwojem medycyny pracy i opieki
farmaceutycznej. Dla pelnego efektu prakty-
ke POZ nalezy trwale uzupeki¢ Swiadczenia-

mi z zakresu fizjoterapii i dietetyki.

Drugim elementem, kluczowym dla prawi-
dlowego rozwoju systemu, jest ambulatoryjna
opieka specjalistyczna oferujaca specjalistycz-
ne Swiadczenia bez potrzeby hospitalizacji.
Sprawna ambulatoryjna opieka specjalistycz-
na, obok dobrze funkcjonujacej podstawowej
opieki zdrowotnej, ma ogromne znaczenie
dla odciazenia szpitali i poprawy ochrony
zdrowia jako cato$ci. Wprowadzona w Pol-
sce opieka koordynowana w ramach POZ to
pierwszy krok w tym kierunku, jednak nie
jest ona jeszcze dostepna dla calej populacji.
W ostatnich pieciu latach opracowano takze
rézne rozwigzania w zakresie specjalistycznej
opieki kompleksowej, takie jak np. program
KOS-Zawal czy KOS-BAR. W przyszlosci
wprowadzenie wachlarza narzedzi z zakresu
e-zdrowia, takich jak. telemonitoring, tele-
konsultacje czy telerehabilitacja kardiolo-

giczna, moze usprawni¢ koordynacje Sciezki
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pacjenta, prowadzac do zmniejszenia obcig-
zen w ramach opieki szpitalnej / specjali-

stycznej i poprawy efektow leczenia.

Opieka szpitalna powinna natomiast kon-
centrowaé sie na kompleksowym leczeniu
szczegblnie wymagajacych pacjentow. Waz-
ne jest, aby ta forma opieki byla Sciéle zwia-
zana z opieka ambulatoryjna, i takze wyko-
rzystywala narzedzia telemedyczne, gdyz
tylko w ten sposéb mozna bedzie skutecznie
i trwale poprawi¢ efektywnos¢ leczenia oraz
zadowolenie pacjentow w nowoczesnym sys-

temie zdrowia.

|. REKOMENDACJE OGOLNE DLA
SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ:

Integracja systemu opieki zdrowotnej, obej-
mujgca wspOlprace miedzy podstawowa
opieka zdrowotng (POZ), ambulatoryjna
opieka specjalistyczng i opieka szpitalna,
jest kluczowym kierunkiem rozwoju polityki
zdrowotnej w krajach rozwinietych. System
oparty na wspdlpracy interdyscyplinarnej
i nowoczesnych narzedziach e-zdrowia, kto6-
ry zapewnia ciaglo$¢ i odpowiednia jakosc
Swiadczen zdrowotnych, musi opierac¢ sie na

nastepujacych dzialaniach:

1. Podniesienie standardu analiz dostep-
noSci i jakosci opieki zdrowotnej —
w tym programoéw profilaktycznych, co
umozliwi ksztaltowanie polityki zdro-
wotnej opartej na wiedzy, m.in. poprzez
ksztaltowanie koszyka §wiadczen gwaran-

towanych odpowiadajace zmieniajacym

sie potrzebom zdrowotnym populacji, np.

z zespoltem CRM.

. Opracowanie dlugoterminowej stra-

tegii rozwoju opieki koordynowanej
— zakladajacej Scisla wspolprace miedzy
POZ a ambulatoryjng opieka specjali-
styczng, w tym opracowanie i wdrozenie
standardéw postepowania Kklinicznego
i narzedzi klinicznych pozwalajacych na
ocene ryzyka (tak jak w zespole CRM)
u pacjentéw, na podstawie wytycznych

europejskich.

. Wprowadzenie zmian w Kksztalceniu

kadr medycznych — nadanie wieksze-
go znaczenia edukacji dotyczacej profi-
laktyki, wspolpracy multidyscyplinarnej
i koordynacji/integracji opieki w edukacji
wszystkich zawodow medycznych, z wia-
Sciwym wykorzystaniem przynaleznych

im kompetencji.

. Poprawa dostepno$ci nowoczesnych

terapii lekowych w chorobach przewle-
klych (w tym poszerzanie zakresu wska-
zan zgodnie z aktualnymi wytycznymi
klinicznymi), zwlaszcza w obszarach prio-
rytetowych zadan polityki zdrowotne;j.
Dostep do nowoczesnych terapii powinien
by¢ zapewniony juz w ramach wczesnej
interwencji w chorobach przewleklych, co
umozliwi zahamowanie rozwoju schorzen

wspdlzaleznych.

. Wprowadzenie narzedzi monitoro-

wania farmakoterapii — i ich integracja
z rozwojem e-recepty i IKP, zgodnie ze
zmianami w wytycznych postepowania

klinicznego.
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6. Utworzenie zespolow analitycznych,
powolanych do stalego monitorowania
dostepu do §wiadczen publicznych, ktore
zapewnig lepsza dostepnosé danych urze-
dom centralnym, wladzom samorzado-
wym i placowkom medycznym.

7. Poprawa interoperacyjno$ci danych
medycznych - ulatwienie wymiany
informacji miedzy placowkami i specjali-
stami, co poprawi komunikacje i cigglosé
opieki.

8. Innowacyjne modele $wiadczen -
wprowadzenie zintegrowanych modeli
realizacji $Swiadczen oraz odpowiednich
zasad ich kontraktowania (w tym zasady
placenia za efekty czy platno$ci pakieto-
wych), a takze modeli wspierajacych tele-
monitoring i telekonsultacje, co pozwoli
na lepsze dostosowanie opieki do potrzeb
pacjentow.

9. Regularne prowadzenie badan

7z zakresu rozwigzan systemowych

(Evidence Based Health Care), pozwa-

lajacych na testowanie nowych rozwig-

zan (nie tylko pojedynczych technologii
medycznych, lecz réwniez algorytmow
postepowania), z uwzglednieniem eduka-
cji pacjentdw i wsparcia ich samoopieki;
testowanie i monitorowanie skutecznosci
narzedzi poprawiajacych weczesng dia-
gnostyke i stosowanie sie do zalecen tera-
peutycznych (w tym stosowania farmako-
terapii), z uwzglednieniem spolecznych

determinant zdrowia.

Il. REKOMENDACJE DLA POZ:

Zasadnicza role w systemie opieki zdrowot-
nej odgrywaja dostepno$é lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz zakres ich
zadan. POZ potrzebuje dlugofalowego planu
rozwoju, ktéry uwzgledni potrzeby pacjen-
téw z chorobami przewlektymi. W planie tym
uwzgledni¢ nalezy wdrozenie modeli zarza-
dzania przypadkami, wazne sa tez zmiany
w programach profilaktycznych i edukacyj-
nych dla calej populacji, obejmujace bilanse
zdrowotne zaréwno dzieci, jak i dorostych.
Bez wzmocnienia roli POZ trudno bedzie
podnosi¢ kompetencje zdrowotne pacjentow
potrzebujacych wsparcia w zmianie nawykow
na bardziej prozdrowotne. Niezbedne jest
takze stworzenie zespolow profilaktycznych,
uzupelionych o dietetykéw i fizjoterapeu-
tow, wspolpracujacych z opieka Srodowisko-

wa w zakresie zdrowia psychicznego.

Ostateczny sukces programoéw opieki koordy-
nowanej zalezy od wsparcia réznych instytu-
cji, takich jak Inspekcja Sanitarna czy instytu-
cje naukowo-badawcze, oraz tworzacych sie
sieci opieki koordynowanej (m.in. Narodowa
Strategia Onkologiczna, Narodowy Pro-
gram Choro6b Ukladu Krazenia). Medycyna
pracy moze znaczaco wspieraé¢ dzialania POZ,
ale wymaga glebokich reform, aby w swoich
dzialaniach mogla skupi¢ sie na aktywnej
profilaktyce, w szczegolnosci chorob prze-

wleklych z obszaru zespolu CRM. Realizacja
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tych celéw wymaga spelienia okreslonych

warunkow:

1. Zapewnienie wszystkim obywatelom
dostepu do koordynowanej i komplekso-
wej podstawowej opieki zdrowotnej w cig-
gu najblizszych 2-3 lat.

2. Przeprowadzenie kampanii informacyj-
nych i edukacyjnych skierowanych do
pacjentow przez NFZ i samorzady lokalne,
we wspolpracy z organizacjami pacjentow
oraz innymi organizacjami spolecznymi,
aby wzmocnié¢ role lekarzy POZ w profi-
laktyce i opiece nad pacjentami z choro-
bami przewleklymi.

3. Wprowadzenie programéw bilansowych
dla dorosltych, opartych na aktywnych
zachetach lub zmianach w finansowaniu
skladki zdrowotnej, w celu oceny stanu
zdrowia i ryzyka rozwoju choroéb przewle-
klych, szczegblnie chor6b metabolicznych
oraz ich powiktan, w tym choréb sercowo-
-naczyniowych i choroby nerek.

4. Stworzenie jednolitego planu opieki
medycznej, integrujacego wspolprace roz-
nych specjalistow (lekarzy, fizjoterapeu-
tow, dietetykdéw) oraz instytucji (w tym
centrow zdrowia psychicznego i progra-
moOw opieki farmaceutycznej), co pozwo-
li na ewaluacje skuteczno$ci dzialan
i modyfikacje stylu zycia pacjentow.

5. Wykorzystanie narzedzi cyfrowej komu-
nikacji miedzy POZ, AOS a szpitalami.
Aby poprawic¢ kontakt z pacjentami m.in.

poprzez:

a. zdalne konsultacje telemedyczne, takie
jak wideoporady,

b. telemonitoring w codziennej opiece
nad pacjentami, zaréwno w profilak-
tyce, jak i w trakcie leczenia,

c. monitorowanie rzeczywistego dostepu
do opieki oraz farmakoterapii.

6. Opracowanie nowego modelu dzialania
medycyny pracy, szczegdlnie w zakre-
sie profilaktyki i wspdlpracy z lekarzami
innych specjalizacji, oraz poszerzenie
katalogu badan profilaktycznych finanso-
wanych przez NFZ, komplementarnych do
bilanséw zdrowotnych w obszarze zespo-
hu sercowo-nerkowo-metabolicznego.

7. Wprowadzenie stalej i systematycznej
oceny poziomu finansowania S$wiad-
czen w ramach POZ i opieki ambulato-
ryjnej, dostosowanej do zmieniajacych
sie realiow funkcjonowania placowek

medycznych.

lll. REKOMENDACJE DLA
AMBULATORYJNEJ OPIEKI
SPECJALISTYCZNEJ | SZPITALNEJ

AOS i opieka szpitalna wymagaja $ciSlejszej
koordynacji z POZ. Konieczny jest rowniez
rozwoj sieci specjalistycznych poradni ambu-
latoryjnych, ktore oferuja dostep do konsul-
tacji i zabiegdw w trybie dziennym (w formu-
le opieki przyszpitalnej lub we wspoélpracy
ze szpitalami). Obecnie koordynacja miedzy
opieka ambulatoryjnag a POZ oraz szpitala-

mi jest ograniczona. Nie zapewnia ona cia-
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glosci opieki i wydtuza czas oczekiwania na
Swiadczenia. Minimalizacja ryzyka powiklan
choréb przewleklych nie jest mozliwa bez
szybkiej reakcji na problemy zdrowotne, co
obecnie dotyka szczeg6lnie osoby zagrozone

wykluczeniem spotecznym.

Wspblprace miedzy specjalistami nalezy
wspieraé, przyspieszajac wprowadzanie roz-
wigzan telemedycznych. Stuzy to poprawie
efektywno$ci ekonomicznej szpitali oraz jako-
Sci opieki, co powinno prowadzi¢ do zmniej-

szenia czestoSci hospitalizacji w Polsce.

Aby zrealizowac te cele, konieczne jest spel-

nienie kilku warunkow:

1. Wprowadzenie modeli opieki zintegrowa-
nej dla pacjentow z grup wysokiego ryzy-
ka (w zakresie case management), takich
jak osoby z zaawansowanymi chorobami
przewleklymi, wspolistniejacymi schorze-
niami, ograniczeniami poznawczymi lub
trudna sytuacja spoleczno-ekonomiczna.

2. Zmiana zasad i poziomu wyceny Swiad-
czen ambulatoryjnych oparta na innowa-
cyjnych modelach finansowania, takich

jak finansowanie pakietowe. Umozliwi

to lepsza wspoélprace miedzy Swiadcze-
niodawcami w opiece nad pacjentami
z chorobami przewleklymi., cho¢ wyma-
ga¢ bedzie uwzglednienia lokalnych

uwarunkowan.

. Opracowanie programoéw samoopieki we

wspoélpracy z lekarzami POZ, aby wes-
przet pacjentéw z chorobami przewlekty-
mi oraz ich opiekunéw, zapewniajac im
stala edukacje i pomoc. Dzialania te moga
byt realizowane wspdlnie z organizacja-

mi pozarzadowymi.

. Wprowadzenie silnych bodZcow zwiaza-

nych z kontraktowaniem i finansowaniem
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(diagnostyki oraz leczenia), zachet do
hospitalizacji jednodniowych i koordy-
nacji dzialan szpitali oraz poradni AOS

z POZ, szczeg6lnie na poziomie powiatow.

. Powolanie placowek internistycznych,

ktore umozliwia wspoélprace zespolow
specjalistow, w tym zespoléw kardiolo-
giczno-nefrologiczno-internistycznych,
zgodnie z zasadami Value Based Health
Care, w opiece nad pacjentami z choroba-

mi sercowo-nerkowo-metabolicznymi.

153



154 ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

Bibliografia

M)

10.

11.

12.

Rakowski M. (2021) Wytyczne PTL/KLRwP/PTK/
PTDL/PTD/PTNT diagnostyki i leczenia zaburzen
lipidowych w Polsce (2021). Dostep: https://ptlipid.pl/
blog/2021/09/05/wytyczne-ptl-klrwp-ptk-ptdl-ptd-
ptnt-diagnostyki-i-leczenia-zaburzeniach-lipidowych-w-
polsce-2021/ (3.10.2024).

Epidemiologia rejestrowana nadciénienia tetniczego -
ezdrowie.gov.pl. Dostep: https://ezdrowie.gov.pl/portal/
home/badania-i-dane/zdrowe-dane/zestawienia/nt-
2018-2023 (29.7.2024).

NFZ o zdrowiu. Otyloé¢ i jej konsekwencje. - ezdrowie.
gov.pl. Dostep: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/ba-
dania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/otylosc (24.9.2024).

Swiadczenia zwigzane z cukrzyca - ezdrowie.gov.pl.
Dostep: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-
-i-dane/zdrowe-dane/zestawienia/cukrzyca-2018-2023
(3.10.2024).

Strojek K (red.). (2016) Polska w stanie przedcukrzyco-
wym. Dostep: https://www.mojacukrzyca.org/pliki/do-
wnload/Raport_Polska_w_stanie_przedcukrzycowym.
pdf.

Kaluzna-Oleksy M. Niewydolno$¢ serca w Polsce : realia,
koszty, sugestie poprawy sytuacji. 2020.

Wojciechowska E. (2024) Miliony Polakéw choruja prze-
wlekle. ,,95 proc. chorych nie wie o chorobie, bo jest ona
dramatycznie stabo wykrywana”. Dostep: https://www.
hellozdrowie.pl/miliony-polakow-choruja-przewlekle-
95-proc-chorych-nie-wie-o-chorobie-bo-jest-ona-
dramatycznie-slabo-wykrywana-mowi-nefrolog/
(21.8.2024).

Zapis przebiegu posiedzenia - Sejm Rzeczypospolitej
Polskiej. Dostep: https://www.sejm.gov.pl/Sejm9.nsf/
biuletyn.xsp?skrnr=ZDR-154 (21.8.2024).

Przewlekla choroba nerek — Mapy potrzeb zdrowotnych
— Ministerstwo Zdrowia. Dostep: https://basiw.mz.gov.
pl/analizy/problemy-zdrowotne/przewlekla-choroba-ne-
rek/ (29.7.2024).

Ndumele CE, Neeland 1J, Tuttle KR, Chow SL, Mathew
RO, Khan SS, Coresh J, Baker-Smith CM, Carnethon
MR, Després J-P, Ho JE, Joseph JJ, Kernan WN, Khera
A, Kosiborod MN, i in. (2023) A Synopsis of the Evidence
for the Science and Clinical Management of Cardiova-
scular-Kidney-Metabolic (CKM) Syndrome: A Scientific
Statement From the American Heart Association. Circu-
lation 148(20):1636-1664.

Marassi M. (2023) The cardio-renal-metabolic connec-
tion: a review of the evidence. Cardiovasc. Diabetol.

Wroébel P. Rynek Zdrowia (2024). Syndrom CKM to
kaskada wzajemnie napedzajacych sie choréb. ,Wszystko
zaczyna sie od diety i stylu zycia”. Dostep: https://www.
rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Syndrom-CKM-
to-kaskada-wzajemnie-napedzajacych-sie-chorob-
Wszystko-zaczyna-sie-od-diety-i-stylu-zycia,256173,14.
html.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI

Rynek Zdrowia (2024). Zesp6t CKM. Prof. Gellert: to naj-
czestsza choroba przewlekla, ktora w tej chwili panuje.
Dostep: https://www.rynekzdrowia.pl/Serwis-Diabeto-
logia/Zespol-CKM-Prof-Gellert-to-najczestsza-choroba-
przewlekla-ktora-w-tej-chwili-panuje,256715,1016.html
(12.6.2024).

Podyplomie.pl (2024). Zesp6t sercowo-naczyniowo-ner-
kowo-metaboliczny — nowa choroba XXI wieku. Dostep:
https://podyplomie.pl/aktualnosci/09557,hot-topics-
zespol-sercowo-naczyniowo-nerkowo-metaboliczny-
nowa-choroba-xxi-wieku-juz-dzis-o (12.8.2024).

Shlipak MG, Tummalapalli SL, Boulware LE, Grams
ME, Ix JH, Jha V, Kengne A-P, Madero M, Mihaylova

B, Tangri N, Cheung M, Jadoul M, Winkelmayer WC,
Zoungas S, Abraham G, i in. (2021) The case for early
identification and intervention of chronic kidney disease:
conclusions from a Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) Controversies Conference. Kidney
Int. 99(1):34-47.

Lovre D, Shah S, Sihota A, Fonseca VA. (2018) Managing
Diabetes and Cardiovascular Risk in Chronic Kidney
Disease Patients. Endocrinol. Metab. Clin. North Am.
47(1):237-257.

Ndumele CE, Rangaswami J, Chow SL, Neeland 1J,
Tuttle KR, Khan SS, Coresh J, Mathew RO, Baker-
-Smith CM, Carnethon MR, Despres J-P, Ho JE, Joseph
JJ, Kernan WN, Khera A, iin. (2023) Cardiovascular-
-Kidney-Metabolic Health: A Presidential Advisory
From the American Heart Association. Circulation
148(20):1606-1635.

Boer IH de, Khunti K, Sadusky T, Tuttle KR, Neumiller
JJ, Rhee CM, Rosas SE, Rossing P, Bakris G. (2022) Dia-
betes Management in Chronic Kidney Disease: A Con-
sensus Report by the American Diabetes Association
(ADA) and Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO). Diabetes Care 45(12):3075-3090.

Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, Byun
JJ, Colvin MM, Deswal A, Drazner MH, Dunlay SM,
Evers LR, Fang JC, Fedson SE, Fonarow GC, Hayek SS,
Hernandez AF, i in. (2022) 2022 AHA/ACC/HFSA Gu-
ideline for the Management of Heart Failure: A Report
of the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guide-
lines. J. Am. Coll. Cardiol. 79(17):e263—e421.

Zespot sercowo-nerkowo-metaboliczny jako powazny
problem zdrowotny diabetykéw i zagrozenie dla zdrowia
Polek i Polakow - spotkanie Parlamentarnego Zespolu
ds. Cukrzycy (26 I1X 2024 r.). Dostep: https://www.sejm.
gov.pl/Sejm10.nsf/transmisja.xsp?documentId=F99E-
96EA0DD443F0C1258B95002F6361&symbol=TRAN-
SMISJA_ARCH&info=T (4.10.2024).

Bujas A. Kardiolodzy zdefiniowali nowe schorzenie, za-
choruje co trzeci pacjent. Dostep: https://www.medonet.
pl/choroby-od-a-do-z/inne-choroby,kardiolodzy-zdefini
owali-nowe-schorzenie--zachoruje-co-trzeci-pacjent,art
ykul,10146218.html (12.6.2024).

Dobrowolski P, Prejbisz A, Kurytowicz A, Baska A, Bur-
chardt P, Chlebus K, Dzida G, Jankowski P, Jaroszewicz
J, Jaworski P, Kaminski K, Kaplon-Cieslicka A, Klocek
M, Kukla M, Mamcarz A, i in. (2022) Zesp6}l metabo-
liczny — nowa definicja i postepowanie w praktyce.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Stanowisko PTNT, PTLO, PTL, PTH, PTMR, PTMSZ,
sekeji Prewencji i Epidemiologii PTK, ,,Klubu 30” PTK
oraz sekeji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej TChP.
Nadci$nienie Tetnicze W Prakt. 8(2):47-72.

Goralska M., Majewska-Szczepanik M., Szczepanik M.
(2015) Immunological mechanisms involved in obesity
and their role in metabolic syndrome. Postepy Hig Med
Dosw (69):1384-1404.

(2022) PTLO (2022). Zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania u chorych na otylo$é 2022 - stanowisko
Polskiego Towarzystwa Leczenia Otyloéci. Medycyna
Praktyczna Dostep: https://ptlo.org.pl/resources/data/
sections/114/ws_otylosc.pdf (6.6.2024).

Rana MN, Neeland 1J. (2022) Adipose Tissue Inflamma-
tion and Cardiovascular Disease: An Update. Curr. Diab.
Rep. 22(1):27-37.

Yano Y, Vongpatanasin W, Ayers C, Turer A, Chandra

A, Carnethon MR, Greenland P, Lemos JA de, Neeland
1J. (2016) Regional Fat Distribution and Blood Pressure
Level and Variability. Hypertension 68(3):576—583.

Neeland 1J, Ross R, Després J-P, Matsuzawa Y, Yama-
shita S, Shai I, Seidell J, Magni P, Santos RD, Arsenault
B, Cuevas A, Hu FB, Griffin B, Zambon A, Barter P, i in.
(2019) Visceral and ectopic fat, atherosclerosis, and
cardiometabolic disease: a position statement. Lancet
Diabetes Endocrinol. 7(9):715-725.

Sheng X, Qiu C, Liu H, Gluck C, Hsu JY, He J, Hsu C,
Sha D, Weir MR, Isakova T, Raj D, Rincon-Choles H,
Feldman HI, Townsend R, Li H, i in. (2020) Systematic
integrated analysis of genetic and epigenetic varia-
tion in diabetic kidney disease. Proc. Natl. Acad. Sci.
117(46):29013-29024.

Maack C, Lehrke M, Backs J, Heinzel FR, Hulot J-S,
Marx N, Paulus WJ, Rossignol P, Taegtmeyer H, Bauer-
sachs J, Bayes-Genis A, Brutsaert D, Bugger H, Clarke K,
Cosentino F, iin. (2018) Heart failure and diabetes: me-
tabolic alterations and therapeutic interventions: a state-
-of-the-art review from the Translational Research
Committee of the Heart Failure Association—European
Society of Cardiology. Eur. Heart J. 39(48):4243—-4254.

Kadowaki T, Maegawa H, Watada H, Yabe D, Node K,
Murohara T, Wada J. (2022) Interconnection between
cardiovascular, renal and metabolic disorders: A narra-
tive review with a focus on Japan. Diabetes Obes. Metab.
24(12):2283-2296.

Dei Cas A, Khan SS, Butler J, Mentz RJ, Bonow RO,
Avogaro A, Tschoepe D, Doehner W, Greene SJ, Senni M,
Gheorghiade M, Fonarow GC. (2015) Impact of Diabetes
on Epidemiology, Treatment, and Outcomes of Patients
With Heart Failure. JACC Heart Fail. 3(2):136-145.

LiY, Liu B, LiY, Jing X, Deng S, Yan Y, She Q. (2019)
Epicardial fat tissue in patients with diabetes mellitus:
a systematic review and meta-analysis. Cardiovasc.
Diabetol. 18(1):3.

Tacobellis G. (2014) Epicardial adipose tissue in endocri-
ne and metabolic diseases. Endocrine 46(1):8-15.
Tacobellis G, Bianco AC. (2011) Epicardial adipose tissue:
emerging physiological, pathophysiological and clinical
features. Trends Endocrinol. Metab. 22(11):450—-457.

155



156

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Tacobellis G, Barbaro G. (2019) Epicardial adipose tissue
feeding and overfeeding the heart. Nutrition 59:1-6.

Christensen RH, Scholten BJ von, Lehrskov LL, Rossing
P, Jorgensen PG. (2020) Epicardial adipose tissue: an
emerging biomarker of cardiovascular complications

in type 2 diabetes? Ther. Adv. Endocrinol. Metab.
11:2042018820928824.

Usman MS, Khan MS, Butler J. (2021) The Interplay
Between Diabetes, Cardiovascular Disease, and Kidney
Disease. Compendia 2021(1):13-18.

Musunuru K. (2010) Atherogenic Dyslipidemia:
Cardiovascular Risk and Dietary Intervention. Lipids
45(10):907-914.

Aronson D, Rayfield EJ. (2002) How hyperglycemia
promotes atherosclerosis: molecular mechanisms. Car-
diovasc. Diabetol. 1(1):1.

Premaratne E, Verma S, Ekinci EI, Theverkalam G, Je-
rums G, Maclsaac RJ. (2015) The impact of hyperfiltra-
tion on the diabetic kidney. Diabetes Metab. 41(1):5-17.

Jefferson JA, Shankland SJ, Pichler RH. (2008) Prote-
inuria in diabetic kidney disease: A mechanistic viewpo-
int. Kidney Int. 74(1):22-36.

Vallon V. (2011) The proximal tubule in the pathophysio-
logy of the diabetic kidney. Am. J. Physiol.-Regul. Integr.
Comp. Physiol. 300(5):R1009-R1022.

Braam B, Joles JA, Danishwar AH, Gaillard CA. (2014)
Cardiorenal syndrome—current understanding and
future perspectives. Nat. Rev. Nephrol. 10(1):48-55.

Ronco C, Haapio M, House AA, Anavekar N, Bellomo
R. (2008) Cardiorenal Syndrome. J. Am. Coll. Cardiol.
52(19):1527-1539.

Boehringer Ingelheim (2024). Cardio-Renal-Metabolic
Map. Dostep: https://pro.boehringer-ingelheim.com/us/
therapy-areas/cardiorenalmetabolicmap/ (10.9.2024).

Bikbov B, Purcell CA, Levey AS, Smith M, Abdoli A,
Abebe M, Adebayo OM, Afarideh M, Agarwal SK,
Agudelo-Botero M, Ahmadian E, Al-Aly Z, Alipour V,
Almasi-Hashiani A, Al-Raddadi RM, i in. (2020) Global,
regional, and national burden of chronic kidney disease,
1990-2017: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study 2017. The Lancet 395(10225):709-733.

Cardiovascular diseases (CVDs). Dostep: https://www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail /cardiovascular-
-diseases-(cvds) (20.5.2024).

Vollset SE, Ababneh HS, Abate YH, Abbafati C, Ab-
basgholizadeh R, Abbasian M, Abbastabar H, Magied
AHAAA, ElHafeez SA, Abdelkader A, Abdelmasseh M,
Abd-Elsalam S, Abdi P, Abdollahi M, Abdoun M, i in.
(2024) Burden of disease scenarios for 204 countries
and territories, 2022-2050: a forecasting analysis for
the Global Burden of Disease Study 2021. The Lancet
403(10440):2204-2256.

GBD Compare. Dostep: http://vizhub.healthdata.org/
gbd-compare (20.5.2024).

Prevalence rate of cardiovascular diseases. Dostep:
https://ourworldindata.org/grapher/prevalence-rate-of-
-cardiovascular-disease (4.10.2024).

Diabetes prevalence. Dostep: https://ourworldindata.
org/grapher/diabetes-prevalence (4.10.2024).

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

GBD Compare. Dostep: http://vizhub.healthdata.org/
gbd-compare (4.10.2024).

Claudel SE, Schmidt IM, Waikar SS, Verma A.
(2024) Preprint: Prevalence and Cumulative Inci-
dence of Mortality Associated with Cardiovascular-
-Kidney-Metabolic Syndrome in the United States.
medRxiv Dostep: https://www.medrxiv.org/con-
tent/10.1101/2024.03.01.24303630v1 (22.5.2024)
2024.03.01.24303630.

Arnold SV, Kosiborod M, Wang J, Fenici P, Gannedahl
G, LoCasale RJ. (2018) Burden of cardio-renal-metabo-
lic conditions in adults with type 2 diabetes within the
Diabetes Collaborative Registry. Diabetes Obes. Metab.
20(8):2000-2003.

WHO (2016). Technical Series on Safer Primary
Care. Dostep: https://iris.who.int/bitstream/handle
/10665/252275/9789241511650-eng.pdf (19.6.2024).

Chen S, Marshall T, Jackson C, Cooper J, Crowe F,
Nirantharakumar K, Saunders CL, Kirk P, Richardson S,
Edwards D, Griffin S, Yau C, Barrett JK. (2023) Sociode-
mographic characteristics and longitudinal progression
of multimorbidity: A multistate modelling analysis of
alarge primary care records dataset in England. PLOS
Med. 20(11):e1004310.

Type 2 diabetes. Dostep: https://idf.org/about-diabetes/
type-2-diabetes/ (4.10.2024).

Swiadczenia z rozpoznaniami kardiologicznymi - ez-
drowie.gov.pl. Dostep: https://ezdrowie.gov.pl/portal/
home/badania-i-dane/zdrowe-dane/zestawienia/swiad-
czenia-kardiologiczne (29.7.2024).

NFZ o zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca - ez-
drowie.gov.pl. Dostep: https://ezdrowie.gov.pl/portal/
home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdro-
wiu-choroba-niedokrwienna-serca (16.9.2024).

Kalinowska A, Kowalczyk M, Pruszko C, Prystacki T.
(2019) Jak poprawi¢ w Polsce opieke nad pacjentami

z chorobami nerek? Raport. Dostep: http://www.korek-
torzdrowia.pl/wp-content/uploads/raport_dostep_do_
swiadczen_nefrologicznych.pdf (21.8.2024).

GUS. Ludno$¢. Stan i struktura ludnoéci oraz ruch natu-
ralny w przekroju terytorialnym w 2023 r. (stan w dniu
31.12). Dostep: https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/
ludnosc/ludnosc/ludnosc-stan-i-struktura-ludnosci-or-
az-ruch-naturalny-w-przekroju-terytorialnym-w-2023-
r-stan-w-dniu-31-12,6,36.html (3.10.2024).

World Obesity Day Atlases | Obesity Atlas 2023. Dostep:
https://data.worldobesity.org/publications/?cat=19
(24.9.2024).

Changes in the prevalence, treatment, and control of
hypercholesterolemia and other dyslipidemias over 10
years in Poland: the WOBASZ study. Dostep: https://
www.mp.pl/paim/issue/article/3464 (3.10.2024).

Zdrojewski T, Solnica B, Cybulska B, Bandosz P, Rutkow-
ski M, Stokwiszewski J, Gaciong Z, Banach M, Wojtyniak
B, Pencina M, Wyrzykowski B. (2016) Prevalence of lipid
abnormalities in Poland. The NATPOL 2011 survey.
Kardiol. Pol. 74(3):213-223.

Laureaci Listy Stu o przyszto$ci medycyny i me-

dycynie przyszlosci [DEBATA]. Dostep: https://
pulsmedycyny.pl/medycyna/diabetologia/



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI

najbardziej-wplywowe-osoby-w-medycynie-wskazuja-
na-najwieksze-wyzwania-jednym-z-nich-sa-choroby-
cywilizacyjne/ (3.10.2024).

Cukrzyca — Mapy potrzeb zdrowotnych — Ministerstwo
Zdrowia. Dostep: https://basiw.mz.gov.pl/analizy/pro-
blemy-zdrowotne/cukrzyca-wersja-polska/ (20.6.2024).

GUM (2021). Polsenior2 - Badanie poszczegblnych
obszaréw stanu zdrowia osob starszych, w tym jakosci
zycia zwiazanej ze zdrowiem. Dostep: https://polsenior2.
gumed.edu.pl/attachment/attachment/82370/Polse-
nior_2.pdf.

Niewydolno$¢ serca — Mapy potrzeb zdrowotnych —
Ministerstwo Zdrowia. Dostep: https://basiw.mz.gov.
pl/analizy/problemy-zdrowotne/niewydolnosc-serca/
(29.8.2024).

Statistics | Eurostat. Dostep: https://ec.europa.eu/
eurostat/databrowser/explore/all/popul?lang=en&sub-
theme=demo.demo_mor&display=list&sort=category-
&extractionld=demo_mlexpec (24.9.2024).

NIZP-PIB (2022). Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
ijej uwarunkowania. Dostep: https://www.pzh.gov.
pl/raport-sytuacja-zdrowotna-ludnosci-polski-i-jej-
uwarunkowania/ (7.6.2024).

Podstawowa opieka zdrowotna — Mapy potrzeb zdrowot-
nych — Ministerstwo Zdrowia. Dostep: https://basiw.
mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/
podstawowa-opieka-zdrowotna/ (13.9.2024).

(2024) Brak pieniedzy na zdrowie odbija si¢ na opiece
w POZ. Dostep: https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-
-i-zarzadzanie/Brak-pieniedzy-na-zdrowie-odbija-sie-
na-opiece-w-P0Z,262520,1.html (13.9.2024).
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — Mapy potrzeb
zdrowotnych — Ministerstwo Zdrowia. Dostep: https://
basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/
analizy/ambulatoryjna-opieka-specjalistyczna/
(12.9.2024).

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna - Ministerstwo
Zdrowia - Portal Gov.pl. Dostep: https://www.gov.pl/
web/zdrowie/ambulatoryjna-opieka-specjalistycznal
(13.9.2024).

www.ideo.pl ideo-. Uchwaly Rady NFZ. Dostep: https://
www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/uchwaly-rady-nfz/
(13.9.2024).

Leczenie szpitalne — Mapy potrzeb zdrowotnych —
Ministerstwo Zdrowia. Dostep: https://basiw.mz.gov.
pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/leczenie-
-szpitalne/ (24.9.2024).

Statystyka NFZ - Statystyki Swiadczenia. Dostep:
https://statystyki.nfz.gov.pl/Benefits/1a (24.7.2024).

Foley RN, Murray AM, Li S, Herzog CA, McBean AM,
Eggers PW, Collins AJ. (2005) Chronic Kidney Disease
and the Risk for Cardiovascular Disease, Renal Replace-
ment, and Death in the United States Medicare Popula-
tion, 1998 to 1999. J. Am. Soc. Nephrol. 16(2):489-495.

American Geriatrics Society Expert Panel on the Care

of Older Adults with Multimorbidity. (2012) Patient[]
Centered Care for Older Adults with Multiple Chronic
Conditions: A Stepwise Approach from the American Ge-
riatrics Society. J. Am. Geriatr. Soc. 60(10):1957-1968.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Makovski TT, Schmitz S, Zeegers MP, Stranges S, Akker
M van den. (2019) Multimorbidity and quality of life:
Systematic literature review and meta-analysis. Ageing
Res. Rev. 53:100903.

Kanesarajah J, Waller M, Whitty JA, Mishra GD. (2018)
Multimorbidity and quality of life at mid-life: A syste-
matic review of general population studies. Maturitas
109:53-62.

Marengoni A, Angleman S, Melis R, Mangialasche F,
Karp A, Garmen A, Meinow B, Fratiglioni L. (2011)
Aging with multimorbidity: A systematic review of the
literature. Ageing Res. Rev. 10(4):430—-439.

Fortin M, Lapointe L, Hudon C, Vanasse A, Ntetu AL,
Maltais D. (2004) Multimorbidity and quality of life in
primary care: a systematic review. Health Qual. Life
Outcomes 2(1):51.

Gonzélez-Gonzélez Al, Briinn R, Nothacker J, Schwarz
C, Nury E, Dinh TS, Brueckle M-S, Dieckelmann M,
Miiller BS, Akker M van den. (2021) Everyday Lives of
Middle-Aged Persons with Multimorbidity: A Mixed
Methods Systematic Review. Int. J. Environ. Res. Public.
Health 19(1):.

Tran T-N, Lee S, Oh C-M, Cho H. (2022) Multimorbidity
patterns by health-related quality of life status in older
adults: an association rules and network analysis utili-
zing the Korea National Health and Nutrition Examina-
tion Survey. Epidemiol. Health 44:.

Gluszek-Osuch M, Cieéla E, Suliga E. (2023) Relation-
ship between multimorbidity and sociodemographic
factors, depressive symptoms, and lifestyle in middle-
-aged adults. Med. Stud. 39:182-191.

Wyld MLR, Morton RL, Aouad L, Magliano D, Polkin-
ghorne KR, Chadban S. (2021) The impact of comorbid
chronic kidney disease and diabetes on health-related
quality-of-life: a 12-year community cohort study. Neph-
rol. Dial. Transplant. 36(6):1048-1056.

Czarkowski W, Bisch S, Mleczko K, Dziadkiewicz P,
Kmita D, Wojcik M, Janecki M. (2021) Polypragmasy
as a therapeutic problem among palliative and geriatric
patients. Palliat. Med. 13:24-31.

NFZ (2020). NFZ o zdrowiu, polipragmazja. Dostep:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/
zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-polipragmazja
(29.5.2024).

WHO (2019). Medication safety in polypharmacy -
technical report. Dostep: https://iris.who.int/bitstream/
handle/10665/325454/WHO-UHC-SDS-2019.11-eng.
pdf?sequence=1 (13.8.2024).

(2024) Opinia dr Grzegorza Zi6tkowskiego (ekspert
kliniczny).

Morin i wsp. (2018) The epidemiology of polypharmacy
in older adults: register-based prospective cohort study.
Clin Epidemiol.

Young EH, Pan S, Yap AG, Reveles KR, Bhakta K. (2021)
Polypharmacy prevalence in older adults seen in United
States physician offices from 2009 to 2016. PLOS ONE
16(8):e0255642.

Aljawadi MH, Khoja AT, Alaboud NM, AlEnazi ME, Al-
-Shammari SA, Khoja TA, AlMugbil MS, Alsheikh AM,

157



158

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Alwhaibi M. (2022) Prevalence of Polypharmacy and
Factors Associated with it Among Saudi Older Adults
— Results from the Saudi National Survey for Elderly
Health (SNSEH). Saudi Pharm. J. 30(3):230-236.

NFZ (2023). Program pilotazowy przegladéw le-
kowych - raport z ewaluacji pilotazu i analiza
wdrozenia §wiadczen. Dostep: https://www.nfz.
gov.pl/o-nfz/programy-i-projekty/programy/
program-pilotazowy-przegladow-lekowych/.

Nichols GA, Amitay EL, Chatterjee S, Steubl D. (2023)
Health Care Costs Associated with the Development
and Combination of Cardio-Renal-Metabolic Diseases.
Kidney360 4(10):1382-1388.

Komisja ds. oceny epidemiologii cukrzycy w Polsce oraz
ds. oceny kosztow cukrzycy i ich uwarunkowan w Polsce,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — PZH, Komi-
tet Zdrowia Publicznego PAN, PEX PharmaSequence.
(2019) Podsumowanie Projektu ROZPOWSZECHNIE-
NIE CUKRZYCY i KOSZTY NFZ ORAZ PACJENTOW —
A.D. 2017. Dostep: https://www.pzh.gov.pl/wp-content/
uploads/2020/01/Ekspertyza_cukrzyca_raport_ko-
%C5%84cowy.pdf.

Warto$¢ refundacji $wiadczen i lekow - ezdrowie.gov.pl.
Dostep: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-
-dane/zdrowe-dane/monitorowanie/wartosc-refundacji-
-swiadczen-i-lekow (11.7.2024).

Mennini FS, Sciattella P, Marcellusi A, Bartolini F, Ber-
nardi FF, Levrat-Guillen F, Cozzolino M, Di Gennaro M,
Giordana R, Giustozzi M, Trama U. (2024) An Analysis
of the Distribution of Direct Cost of Diabetes Care in Se-
lected Districts in Italy. Diabetes Ther. 15(6):1417-1434.

Pajak C. 22/2023 ZLC. Dostep: https://bip.aotm.gov.pl/
zlecenia-mz-2023/1005-materialy-2023/8021-22-2023-
-zle (12.9.2024).

Pajak C. 26/2023 ZLC. Dostep: https://bip.aotm.gov.pl/
zlecenia-mz-2023/1005-materialy-2023/8031-26-2023-
-zle (12.9.2024).

Pajak C. 19/2023 ZLC. Dostep: https://bip.aotm.gov.pl/
zlecenia-mz-2023/1005-materialy-2023/8015-19-2023-
-zle (12.9.2024).

Pajak C. 113/2023 ZLC. Dostep: https://bip.
aotm.gov.pl/zlecenia-mz-2023/1005-mate-
rialy-2023/8220-113-2023-zlc (12.9.2024).

Pajak C. 116/2023 ZLC. Dostep: https://bip.aotm.gov.pl/
zlecenia-mz-2023/1005-materialy-2023/8226-116-2023-
-zle (12.9.2024).

Bochenek A. 123/2023 ZLC. Dostep: https://
bip.aotm.gov.pl/zlecenia-mz-2023/1005-mate-
rialy-2023/8242-123-2023-zlc (12.9.2024).

Lelonek M, Pawlak A, Nessler J, Bohdan M, Hryniewicki
T, Wladysiuk M. (2023) Niewydolno$¢ serca w Polsce
2014-2021. Raport. Dostep: https://www.niewydolnosc-
-serca.pl/doc/ANS_raport_01.09_.pdf.

Fundacja ,Nadzieja dla Zdrowia”,. (2019) Og6lno-
polskie Badanie Pacjentéw Nefrologicznych, 2019”.
Dostep: http://nadziejadlazdrowia.pl/wp-content/uplo-
ads/2020/01/Raport_OBPacNefro_112019_final.pdf.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

Uchwala Nr 5/2024/IV w sprawie przyjecia okresowego
Sprawozdania z dzialalno$ci Narodowego Funduszu
Zdrowia za IV kwartal 2023 r. Dostep: https://www.nfz.
gov.pl/zarzadzenia-prezesa/uchwaly-rady-nfz/uchwala-
-nr-52024iv,6655.html (25.7.2024).

Plany finansowe NFZ na lata 2011-2024. Dostep: https://
www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/ (25.7.2024).

www.ideo.pl ideo-. Informator o zawartych umowach /
O NFZ / Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) — finansuje-
my zdrowie Polakéw. Dostep: https://www.nfz.gov.pl/o-
nfz/informator-o-zawartych-umowach/ (25.7.2024).

Interpelacja nr 42118 - Sejm Rzeczypospolitej Pol-
skiej. Dostep: https://www.sejm.gov.pl/sejm9.nsf/
interpelacja.xsp?documentId=5FAD757F8BC5D-

452C12589E2004732DB&view=S (25.7.2024).

Goh LH, Siah CJR, Tam WWS, Tai ES, Young DYL.
(2022) Effectiveness of the chronic care model for adults
with type 2 diabetes in primary care: a systematic review
and meta-analysis. Syst. Rev. 11(1):273.

Simmons C, Pot M, Lorenz-Dant K, Leichsenring K.
(2024) Disentangling the impact of alternative payment
models and associated service delivery models on quality
of chronic care: A scoping review. Health Policy Amst.
Neth. 143:105034.

STEENHUIS S, STRUILJS J, KOOLMAN X, KET J, VAN
DER HIJDEN E. (2020) Unraveling the Complexity in
the Design and Implementation of Bundled Payments:
A Scoping Review of Key Elements From a Payer’s Per-
spective. Milbank Q. 98(1):197-222.

2023 ESC Guidelines for the management of cardiova-
scular disease in patients with diabetes. Dostep: https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Gu-
idelines/CVD-and-Diabetes-Guidelines, https://www.
escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
CVD-and-Diabetes-Guidelines (21.5.2024).

Hampl SE, Hassink SG, Skinner AC, Armstrong SC,
Barlow SE, Bolling CF, Avila Edwards KC, Eneli I,
Hamre R, Joseph MM, Lunsford D, Mendonca E, Mi-
chalsky MP, Mirza N, Ochoa ER Jr, i in. (2023) Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Treatment
of Children and Adolescents With Obesity. Pediatrics
151(2):e2022060640.

Khan SS, Coresh J, Pencina MJ, Ndumele CE, Ran-
gaswami J, Chow SL, Palaniappan LP, Sperling LS,
Virani SS, Ho JE, Neeland 1J, Tuttle KR, Rajgopal Singh
R, Elkind MSV, Lloyd-Jones DM, i in. (2023) Novel
Prediction Equations for Absolute Risk Assessment of
Total Cardiovascular Disease Incorporating Cardiova-
scular-Kidney-Metabolic Health: A Scientific Statement
From the American Heart Association. Circulation
148(24):1982-2004.

PREVENTTM Online Calculator. Dostep: https://profes-
sional.heart.org/en/guidelines-and-statements/prevent-
-calculator (21.10.2024).

Khan SS, Coresh J, Pencina MJ, Ndumele CE, Ran-
gaswami J, Chow SL, Palaniappan LP, Sperling LS,
Virani SS, Ho JE, Neeland 1J, Tuttle KR, Rajgopal Singh
R, Elkind MSV, Lloyd-Jones DM, i in. (2023) Novel
Prediction Equations for Absolute Risk Assessment of



120.

121.

122.

123.

124.
125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI

Total Cardiovascular Disease Incorporating Cardiova-
scular-Kidney-Metabolic Health: A Scientific Statement
From the American Heart Association. Circulation
148(24):1982-2004.

Nowoczesne terapie rewolucjonizuja myslenie o cu-
krzycy. Dostep: https://zdrowie.pap.pl/byc-zdrowym/
nowoczesne-terapie-rewolucjonizuja-myslenie-o-
cukrzycy (12.7.2024).

McCracken C, Raisi-Estabragh Z, Szabo L, Robson J,
Raman B, Topiwala A, Roca-Fernindez A, Husain M, Pe-
tersen SE, Neubauer S, Nichols TE. (2024) NHS Health
Check attendance is associated with reduced multiorgan
disease risk: a matched cohort study in the UK Biobank.
BMC Med. 22(1):1.

Klaehn A-K, Jaschke J, Freigang F, Arnold M. (2022)
Cost-effectiveness of Case Management: A Systematic
Review. 28:.

Na liécie chor6b nowe schorzenie. Czym jest zesp6t
CKM?

HTA Consulting. IKAR pro. Dostep: http://ikarpro.pl/.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 czerwca 2024
r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw, sSrodkoéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobéw medycznych na 1 lipca 2024 r. Dostep:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/obwieszczenie-minis-
tra-zdrowia-z-dnia-17-czerwca-2024-r-w-sprawie-
wykazu-refundowanych-lekow-srodkow-spozywczych-
specjalnego-przeznaczenia-zywieniowego-oraz-wyro-
bow-medycznych-na-1-lipca-2024-r.

Grudniewicz A, Gray CS, Boeckxstaens P, De Maeseneer
J, Mold J. (2023) Operationalizing the Chronic Care Mo-

del with Goal-Oriented Care. The Patient 16(6):569—578.

Kurpas D, Mroczek B. (2014) CCM (Chronic Care Model)
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Fam. Med.
Prim. Care Rev. (3):309-312.

(2011) Standards of Medical Care in Diabetes—2012.
Diabetes Care 35(Supplement_1):S11-S63.

Section 1: Improving Care and Promoting Health in
Populations | Clinical Diabetes | American Diabetes As-
sociation. Dostep: https://diabetesjournals.org/clinical/
article/42/2/182/154462/Section-1-Improving-Care-
-and-Promoting-Health-in (25.6.2024).

Davy C, Bleasel J, Liu H, Tchan M, Ponniah S, Brown A.
(2015) Effectiveness of chronic care models: oppor-
tunities for improving healthcare practice and health

outcomes: a systematic review. BMC Health Serv. Res.
15(1):194.

Wan EYF, Fung CSC, Jiao FF, Yu EYT, Chin WY, Fong
DYT, Wong CKH, Chan AKC, Chan KHY, Kwok RLP,
Lam CLK. (2018) Five-Year Effectiveness of the Multidi-
sciplinary Risk Assessment and Management Program-
me-Diabetes Mellitus (RAMP-DM) on Diabetes-Related
Complications and Health Service Uses-A Population-
-Based and Propensity-Matched Cohort Study. Diabetes
Care 41(1):49-59.

Jiao FF, Fung CSC, Wan EYF, Chan AKC, McGhee SM,
Kwok RLP, Lam CLK. (2018) Five-Year Cost-effective-
ness of the Multidisciplinary Risk Assessment and Ma-
nagement Programme-Diabetes Mellitus (RAMP-DM).
Diabetes Care 41(2):250-257.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

Tang EHM, Mak IL, Tse ETY, Wan EYF, Yu EYT, Chen
JY, Chin WY, Chao DVK, Tsui WWS, Ha TKH, Wong
CKH, Lam CLK. (2022) Ten-Year Effectiveness of the
Multidisciplinary Risk Assessment and Management
Programme—Diabetes Mellitus (RAMP-DM) on Macro-
vascular and Microvascular Complications and All-Cau-
se Mortality: A Population-Based Cohort Study. Diabetes
Care 45(12):2871-2882.

Giardino AP, De Jesus O. Case Management StatPearls
Treasure Island (FL) 2024.

Wiadysiuk M, Libura M, Flicificka-Turkiewicz J, Kapcia
K, Kostrzewska K. (2023) Koordynacja w onkologii.
Raport systemowy. Dostep: https://zwrotnik.b-cdn.net/
wp-content/uploads/2023/03/koordynacja-w-onkologii-
-raport.pdf.

Teper MH, Vedel I, Yang XQ, Margo-Dermer E, Hudon
C. (2020) Understanding Barriers to and Facilitators
of Case Management in Primary Care: A Systematic
Review and Thematic Synthesis. Ann. Fam. Med.
18(4):355-363.

Konnyu KJ, Yogasingam S, Lépine J, Sullivan K,
Alabousi M, Edwards A, Hillmer M, Karunananthan S,
Lavis JN, Linklater S, Manns BJ, Moher D, Mortazhejri
S, Nazarali S, Paprica PA, i in. (2023) Quality improve-
ment strategies for diabetes care: Effects on outcomes
for adults living with diabetes. Cochrane Database Syst.
Rev. (5):.

Bell C, Vedsted P, Kraus DGA, Fredberg U, Jeffery L,
Dahlgaard MB, Aarhus R, Appel CW. Clinic for Multi-
morbidity: An Innovative Approach to Integrate General
Practice and Specialized Health Care Services. Int. J.
Integr. Care 23(2):25.

Klinik for Multisygdom i Silkeborg - Hospitalsenhed
Midt. Dostep: https://www.hospitalsenhedmidt.dk/
afdelinger-og-steder/regionshospitalet-silkeborg/dia-
gnostisk-center/klinik-for-multisygdom/ (29.5.2024).

In brief: What are disease management programs
(DMPs)? Inf. Internet 2023.

Hagen B. Database Supported Long-term Management
of Chronic Diseases — Data from the German Disease
Management Programmes as a Source for Continuing
Medical Education. J. Eur. CME 11(1):2014038.

Fuchs S, Henschke C, Bliimel M, Busse R. (2014) Disease
Management Programs for Type 2 Diabetes in Germany.
Dtsch. Arztebl. Int. 111(26):453-463.

Laxy M, Stark R, Meisinger C, Kirchberger I, Heier

M, Scheidt W von, Holle R. (2015) The effectiveness

of German disease management programs (DMPs) in
patients with type 2 diabetes mellitus and coronary
heart disease: results from an observational longitudinal
study. Diabetol. Metab. Syndr. 7:77.

Burns J, Kurz C, Laxy M. (2021) Effectiveness of the
German disease management programs: quasi-experi-
mental analyses assessing the population-level health
impact. BMC Public Health 21(1):2092.

Pilic L, Molkentin K, Lehmann L, Herrmann A, Funke
C, Miiller BS, Bodecker A-W, Redaelli M, Wilm S. (2024)
General practitioners’ perspectives on the perceived
effectiveness of the disease management programs for

159



160

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

type 2 diabetes and coronary heart disease: Results of
a focus group study. Z. Fiir Evidenz Fortbild. Qual. Im
Gesundheitswesen 185:45-53.

Disease Management Program in patients with type

2 diabetes mellitus, long-term results of the early

and established program cohort: A population-based
retrospective cohort study | PLOS ONE. Dostep: https://
journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.
pone.0279090 (3.7.2024).

Hoglinger M, Wirth B, Carlander M, Caviglia C, Frei
C, Rhomberg B, Rohrbasser A, Trottmann M, Eichler
K. (2023) Impact of a diabetes disease management
program on guideline-adherent care, hospitalization
risk and health care costs: a propensity score mat-
ching study using real-world data. Eur. J. Health Econ.
24(3):469-478.

Kleij RMJJ van der, Kasteleyn MJ, Meijer E, Bonten TN,
Houwink EJF, Teichert M, Luenen S van, Vedanthan R,
Evers A, Car J, Pinnock H, Chavannes NH. (2019) SE-
RIES: eHealth in primary care. Part 1: Concepts, condi-
tions and challenges. Eur. J. Gen. Pract. 25(4):179-189.

Journal of Medical Internet Research - What is e-health?
Dostep: https://www.jmir.org/2001/2/e20 (17.9.2024).

Bandeira ACN, Gama de Melo PU, Johann EB, Ritti-Dias
RM, Rech CR, Gerage AM. (2024) Effect of m-Health-
-Based Interventions on Blood Pressure: An Updated
Systematic Review with Meta-Analysis. Telemed. J.
E-Health Off. J. Am. Telemed. Assoc. 30(9):2402-2418.

Zhang X, Zhang L, Lin Y, Liu Y, Yang X, Cao W, Ji Y,
Chang C. (2023) Effects of E-health-based interventions
on glycemic control for patients with type 2 diabetes:

a Bayesian network meta-analysis. Front. Endocrinol.
14:1068254.

Fernéndez-Rodriguez R, Zhao L, Bizzozero-Peroni B,
Martinez-Vizcaino V, Mesas AE, Wittert G, Heilbronn
LK. (2024) Are e-Health Interventions Effective in
Reducing Diabetes-Related Distress and Depression in
Patients with Type 2 Diabetes? A Systematic Review with
Meta-Analysis. Telemed. E-Health 30(4):919-939.

Ding X, Wen Y, Tian Z, Wen Y, Sun G, Geng R, Fang W,
XuY. (2022) Effect of e-health intervention on disease
management in patients with chronic heart failure:

A meta-analysis. Front. Cardiovasc. Med. 9:1053765.

Su JJ, Liu JYW, Cheung DSK, Wang S, Christensen M,
Kor PPK, Tyrovolas S, Leung AYM. (2023) Long-term
effects of e-Health secondary prevention on cardiovascu-
lar health: a systematic review and meta-analysis. Eur. J.
Cardiovasc. Nurs. 22(6):562—574.

Program Rozwoju e-Zdrowia na lata 2022-2027 - Mini-
sterstwo Zdrowia - Portal Gov.pl. Dostep: https://www.
gov.pl/web/zdrowie/program-rozwoju-e-zdrowia-na-la-
ta-2022-2027 (18.9.2024).

(2023) Sprawozdanie na temat stanu cyfrowej dekady
za 2023 r. | Ksztaltowanie cyfrowej przyszlosci Europy.
Dostep: https://digital-strategy.ec.europa.eu/pl/libra-
ry/2023-report-state-digital-decade (17.9.2024).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 pazdzierni-
ka 2022 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie wykazu
wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie. Dostep:

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=W-
DU20220002319 (18.9.2024).

Quentin W, Partanen V-M, Brownwood I, Klazinga N.
Measuring healthcare quality Improv. Healthe. Qual.
Eur. Charact. Eff. Implement. Differ. Strateg. Internet
2019.

Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakoSci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta. Dostep: https://
isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=W-
DU20230001692 (21.10.2024).

Stein KV. Opieka koordynowana na $§wiecie Przyklady
majace pomoc usprawnic (podstawowa) opieke zdrowot-
na w Polsce. 2016.

Dutch shared savings program targeted at primary care:
Reduced expenditures in its first year - ScienceDirect.
Dostep: https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0168851021000300?via%3Dihub (9.7.2024).

McClellan MB, Bleser WK, Joynt Maddox KE. (2020)
Advancing Value-Based Cardiovascular Care. Circ.
Cardiovasc. Qual. Outcomes 13(5):e006610.

NEJM Catalyst. (2018) What Is Pay for Performance in
Healthcare? Catal. Carryover 4(2):.

Jamili S, Yousefi M, pour HE, Houshmand E, Taghi-
pour A, Tabatabaee SS, Adel A. (2023) Comparison of
pay-for-performance (P4P) programs in primary care
of selected countries: a comparative study. BMC Health
Serv. Res. 23(1):865.

Majeed A, Molokhia M. (2023) The future role of the GP
Quality and Outcomes Framework in England. BJGP
Open 7(3):.

Forbes LJ, Marchand C, Doran T, Peckham S. (2017) The
role of the Quality and Outcomes Framework in the care
of long-term conditions: a systematic review. Br. J. Gen.
Pract. J. R. Coll. Gen. Pract. 67(664):e775—€784.

Bramwell D, Hotham S, Peckham S, Checkland K, Forbes
LJL. (2022) Evaluation of the introduction of QOF qu-
ality improvement modules in English general practice:
early findings from a rapid, qualitative exploration of
implementation. BMJ Open Qual. 11(3):e001960.

NHS England » Quality and Outcomes Framework
guidance for 2023/24. Dostep: https://www.england.
nhs.uk/publication/quality-and-outcomes-framework-
-guidance-for-2023-24/ (29.5.2024).

Quality and Outcomes Framework, 2022-23. Dostep:
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publica-
tions/statistical/quality-and-outcomes-framework-
achievement-prevalence-and-exceptions-data/2022-23
(29.5.2024).

NHS England » Report of the Review of the Quality

and Outcomes Framework in England. Dostep: https://
www.england.nhs.uk/publication/report-of-the-review-
of-the-quality-and-outcomes-framework-in-england/
(29.5.2024).

Karimi M, Tsiachristas A, Looman W, Stokes J, Galen M
van, Rutten-van Mélken M. (2021) Bundled payments
for chronic diseases increased health care expenditure
in the Netherlands, especially for multimorbid patients.
Health Policy 125(6):751-759.



172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI

Maughan BC, Kahvecioglu DC, Marrufo G, Gerding
GM, Dennen S, Marshall JK, Cooper DM, Kummet CM,
Dummit LA. (2019) Medicare’s Bundled Payments For
Care Improvement Initiative Maintained Quality Of
Care For Vulnerable Patients. Health Aff. Proj. Hope
38(4):561-568.

InEen. (2023) BENCHMARK KETENZORG 2022.
Dostep: https://ineen.nl/wp-content/uploads/2023/10/
InEen-Benchmark-Ketenzorg-bulletin-2022.pdf.

InEen. (2020) Rapportage 2019 Zorggroepen Diabetes
Mellitus, Vrm, Copd En Astma. Dostep: https://ineen.
nl/wp-content/uploads/2020/07/200715-Benchmark-
-Transparante-ketenzorg-2019-web.pdf.

Wiadysiuk M. (2019) VBHC - droga do value-based heal-
thcare. VBHC W TEORII ORAZ PRAKTYCE / raport.

Hayen AP, Berg MJ van den, Meijboom BR, Struijs JN,
Westert GP. (2015) Incorporating shared savings pro-
grams into primary care: from theory to practice. BMC
Health Serv. Res. 15(1):580.

SGLT?2 inhibitors — looking beyond glucose-lowering in
diabetes | Cochrane UK. Dostep: https://uk.cochrane.
org/news/sglt2-inhibitors-looking-beyond-glucose-
lowering-diabetes (18.9.2024).

Olanrewaju OA, Sheeba F, Kumar A, Ahmad S, Blank

N, Kumari R, Kumari K, Salame T, Khalid A, yousef

N, Varrassi G, Khatri M, Kumar S, Mohamad T. Novel
Therapies in Diabetes: A Comprehensive Narrative Re-
view of GLP-1 Receptor Agonists, SGLT2 Inhibitors, and
Beyond. Cureus 15(12):e51151.

Narodowy Program Zdrowia na lata
2021-2025. Dostep: https://www.gov.pl/
attachment/9417955d-3b84-45b0-ad64-8cda8de80f7e.

Ustawa o zdrowiu publicznym z dnia 11 wrze-
$nia 2015 r. Dostep: https://www.gov.pl/
attachment/04055443-ac6d-4dc2-8300-c751ae7c92eb.

Raport z monitoringu zadan z zakresu zdrowia publicz-
nego za 2021 r. Dostep: https://www.pzh.gov.pl/wp-
-content/uploads/2023/01/Prowadzenie-monitoringu-
zadan-z-zakresu-zdrowia-publicznego-za-2021-r.pdf.

Raport z monitoringu zadan z zakresu zdrowia publicz-
nego za 2022 r. Dostep: https://www.powiatwolowski.
pl/asp/pliki/2023/12/raport_z_monitoringu_zada-
n_z_zakresu_zdrowia_publicznego_za_2022_rok.pdf.

Informacja o zadaniach realizowanych w ramach
rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2021-2025 powierzanych na
wniosek — dane za 2021 r. Dostep: https://www.gov.pl/
attachment/620c996e-ec25-4b24-bdfa-0d062a7aadff.

Informacja o zadaniach realizowanych w ramach
rozporzadzenia Rady Ministréw w sprawie Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2021-2025 powierzanych na
wniosek — dane za 2022 r. Dostep: https://www.gov.pl/
attachment/b9fcf221-fb34-4c61-a6db-a3aace149¢93.

Dane o zrealizowanych lub podjetych zadaniach

z zakresu zdrowia publicznego w 2021 roku. Dostep:
https://profibaza.pzh.gov.pl/sites/default/files/pliki/
Archiwum/Dane%200%20zrealizowanych%20lub%20
podj%C4%99tych%20zadaniach%20z%20zakresu%20
zdrowia%20publicznego%20w%202021%20r..x1sx.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

Profilaktyka choréb kardiologicznych | Pacjent.
Dostep: https://pacjent.gov.pl/programy-profilaktycz-
ne/program-profilaktyki-chorob-kardiologicznych
(15.10.2021).

Profilaktyka choréb ukladu krazenia (CHUK) — bez-
platne badania w POZ. Dostep: https://www.mp.pl/
pacjent/choroby-ukladu-krazenia/aktualnosci/324901-
,profilaktyka-chorob-ukladu-krazenia-chuk-bezplatne-
badania-w-poz.

Coraz wigcej 0sob korzysta z programu profilaktyki
choréb ukladu krazenia. Dostep: https://pulsmedycyny.
pl/coraz-wiecej-osob-korzysta-z-programu-profilaktyki-
chorob-ukladu-krazenia-1192752.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14

czerwca 2021 r. w sprawie programu pilotazo-

wego ,Profilaktyka 40 PLUS”. Dostep: https://
sip.lex.pl/akty-prawne/dzu-dziennik-ustaw/
program-pilotazowy-profilaktyka-40-plus-19121127.

MZ planuje wydluzy¢ program ,,PROFILAKTYKA 40+”
do konica roku. Dostep: https://politykazdrowotna.com/
artykul/mz-planuje-wydluzyc/1245898.

Projekt Rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajace
Rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego
,Profilaktyka 40 PLUS”. Dostep: https://legislacja.gov.
pl/docs//516/12385351/13059163/13059164/doku-
ment667855.pdf.

Program , Profilaktyka 40 Plus” bedzie przedluzony?
Dostep: https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/
program-profilaktyka-40-plus-bedzie-przedluzony.

Eksperci krytykuja program “Profilaktyka 40 plus” za
brak waznych badan. Dostep: https://pulsmedycyny.pl/
eksperci-krytykuja-program-profilaktyka-40-plus-za-
brak-waznych-badan-1120534.

Anna Zombirt: Badam sie w programie Profilaktyka 40
Plus. I przydaloby sie ten program poprawié¢. Dostep:
https://www.rp.pl/komentarze/art40558431-anna-z-
ombirt-badam-sie-w-programie-profilaktyka-40-plus-i-
przydaloby-sie-ten-program-poprawic.

Wiemy, ilu Polakéw skorzystato z programu , Profilakty-
ka 40 PLUS”. Te dane niepokoja! Dostep: https://diabe-
tyk.org.pl/wiemy-ilu-polakow-skorzystalo-z-programu-
profilaktyka-40-plus-te-dane-niepokoja/.
Mammografia, cytologia i test PSA w badaniach
medycyny pracy. To pomyst ministerstwa. Dostep:
https://twojezdrowie.rmf24.pl/aktualnosci/news-mam-
mografia-cytologia-i-test-psa-w-badaniach-medycyny-
pracy-,nld,7399258#crp_state=1.

Prezes NFZ: chcemy polaczyé badania profilaktyczne

z badaniami medycyny pracy. Dostep: https://www.
rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Prezes-NFZ-
chcemy-polaczyc-badania-profilaktyczne-z-badaniami-
medycyny-pracy,256061,14.html.

Potencjal medycyny pracy w Polsce nie jest dobrze wy-
korzystywany. Dostep: https://politykazdrowotna.com/
artykul/potencjal-medycyny-pracy/936798.

Medycyna pracy — narzedzie profilaktyki i dbania

o zdrowie pracownika. Dostep: https://pracodawcydlaz-
drowia.pl/medycyna-pracy-narzedzie-profilaktyki-i-
dbania-o-zdrowie-pracownika/.

161



162

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

(2024) Choroby nerek w Polsce sa nadal diagnozowane
za pozno. Dostep: https://www.prawo.pl/zdrowie/pro-
blemy-pacjentow-z-chorobami-nerek-w-polsce,527973.
html.

Eksperci: medycyna pracy cyfrowo jest zupelnie

poza systemem. Dostep: https://pulsmedycyny.pl/
eksperci-medycyna-pracy-cyfrowo-jest-zupelnie-poza-
systemem-1210060.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia
2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz.U.
72023 r., poz. 1427). Dostep: https://serwiszoz.pl/dzia-
lalnosc-lecznicza/rozporzadzenie-ministra-zdrowia-
z-dnia-24-wrzesnia-2013-r.-w-sprawie-swiadczen-
gwarantowanych-z-zakresu-podstawowej-opieki-
zdrowotnej-tekst-jedn.-dz.u.-z-2023-r.-poz.-1427-7192.
html.

Opieka koordynowana w POZ. Dostep: https://ptmr.info.
pl/opieka-koordynowana-w-poz/.

Wytyczne konsultantéw krajowych w dziedzinie medy-
cyny rodzinnej oraz diabetologii dotyczace opieki nad
pacjentem z cukrzyca w podstawowej opiece zdrowotnej,
z uwzglednieniem opieki koordynowanej, z dnia 14 listo-
pada 2022 r. Dostep: https://ptmr.info.pl/wp-content/
uploads/2022/11/Cukrzyca-wytyczne-konsultantow-
-krajowych.pdf.

Wytyczne konsultantéw krajowych w dziedzinie medy-
cyny rodzinnej, hipertensjologii i kardiologii dotyczace
opieki nad pacjentem z nadci$nieniem tetniczym w pod-
stawowej opiece zdrowotnej, z uwzglednieniem opieki
koordynowanej z dnia 08.02.2023r. Dostep: https://
www.nfz-warszawa.pl/gfx/nfz-warszawa/userfiles/_pu-
blic/dla_swiadczeniodawcy/zalaczniki/16022023_za-
lacznik_wytyczne_konsultantow_krajowych-nadcisnie-
nie_tetnicze_08.02.23.pdf.

Wytyczne konsultanta krajowego alergologii, konsul-
tanta krajowego medycyny rodzinnej oraz prezydenta
Polskiego Towarzystwa Alergologicznego dotyczace dia-
gnostyki i leczenia astmy u dorostych w POZ, z uwzgled-
nieniem opieki koordynowanej z dnia 16 lutego 2024.
Dostep: https://www.nfz-warszawa.pl/gfx/nfz-warsza-
wa/userfiles/_public/dla_swiadczeniodawcy/komunika-
ty_zalaczniki/26022024_astma_opieka_koordynowa-
na_wytyczne_konsultantow_krajowych_-_16.02.2024.
pdf.

Wytyczne konsultanta krajowego w dziedzinie chordob
pluc oraz konsultanta krajowego w dziedzinie medycy-
ny rodzinnej dotyczace diagnostyki i leczenia POCHP

w POZ, z uwzglednieniem opieki koordynowanej z dnia
16 lutego 2024. Dostep: https://www.nfz-warszawa.pl/
gfx/nfz-warszawa/userfiles/_public/dla_swiadczenio-
dawcy/komunikaty_zalaczniki/26022024_przewle-
kla_obturacyjna_choroba_pluc_opieka_koordynowa-
na_wytyczne_konsultantow_krajowych_-_16.02.2024.
pdf.

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Dietetyki i krajowego
konsultanta w dziedzinie medycyny rodzinnej dotyczace
udzielania konsultacji dietetycznych w ramach opieki
koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej z dnia
31.01.2023. Dostep: https://www.nfz-warszawa.pl/gfx/

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

nfz-warszawa/userfiles/_public/dla_swiadczeniodawcy/
zalaczniki/10022023_2023.48213.czdo_zal._wytycz-
ne_porad_dietetycznych_ok_ptd_kkmr.pdf.

Chrusécinska-Dragan M. (2024) Opieka koordyno-
wana: wiele plusow, ale i problemy. ,Warto rozwazy¢
wykorzystanie e-konsylium”. Dostep: https://www.
rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Opieka-koordy-
nowana-wiele-plusow-ale-i-problemy-Warto-rozwazyc-
wykorzystanie-e-konsylium,263237,14.html.

Mamy za soba rok pod znakiem opieki koordynowanej
w POZ. Dostep: https://www.termedia.pl/mz/Mamy-
za-soba-rok-pod-znakiem-opieki-koordynowanej-w-
POZ,54303.html.

Opieka koordynowana w POZ zmienia na lepsze opieke
nad pacjentem. Dostep: https://www.termedia.pl/etmt/
Opieka-koordynowana-w-POZ-zmienia-na-lepsze-
opieke-nad-pacjentem-,55425.html.

Opieka koordynowana w POZ jak europejski zielony tad?
Dostep: https://www.medexpress.pl/ochrona-zdrowia/
opieka-koordynowana-w-poz-jest-jak-europejski-
zielony-lad/.

Prof. Tomasz Stompor: Powiklania nefrologiczne

w cukrzycy i wyzwania w ich leczeniu. Dostep: https://
swiatlekarza.pl/prof-tomasz-stompor-powiklania-
nefrologiczne-w-cukrzycy-i-wyzwania-w-ich-leczeniu/.

Uchwala nr 247 Rady Ministréw z dnia 6 grudnia 2022
r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego pn.
Narodowy Program Chorob Ukladu Krazenia na lata
2022-2032. Dostep: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/
download.xsp/WMP20220001265/0/M20221265.pdf.

Narodowy Program Chor6b Ukladu Krazenia na lata
2022-2032. Dostep: https://www.gov.pl/web/zdrowie/
narodowy-program-chorob-ukladu-krazenia2.

Narodowy Program Choro6b Ukladu Kra-

zenia na lata 2022-2032 - sprawozdanie za

rok 2022 r. Dostep: https://www.gov.pl/
attachment/7589f73a-a7d8-41€9-8120-a12a2a657064.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 3 stycznia 2024
r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego
opieki nad §wiadczeniobiorca w ramach sieci kardiolo-
gicznej. Dostep: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/down-
load.xsp/WDU20240000023/0/D20240023.pdf.

MFiPR. (2022) Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszania
Odpornosci. Dostep: https://www.gov.pl/attachment/
a075e130-3f0e-42da-b3c3-c9c9d1belda9.

Pilotaz Krajowej Sieci Kardiologicznej. Dostep: https://
www.ikard.pl/narodowy-program-chorob-ukladu-kra-
zenia/pilotaz-krajowej-sieci-kardiologicznej.html.

Wytyczne postepowania procesu diagnostycznego i lecz-
niczego $wiadczeniobiorcy z nadci$nieniem tetniczym
opornym i wtérnym lub niewydolno$cia serca, lub nad-
komorowymi i komorowymi zaburzeniami rytmu i prze-
wodzenia, lub zastawkowymi wadami serca w ramach
programu pilotazowego opieki nad §wiadczeniobiorca

w ramach Sieci Kardiologicznej. Dostep: https://siec.
ikard.pl/wp-content/uploads/2023/02/Wytyczne-pilo-
tazu-Krajowa-Siec-Kardiologiczna_2023_v.2023.01.31_



221.

222.

223.

224,

225.

226.

227.

228.

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI

FINAL.pdf.

Sie¢ Kardiologiczna - program pilotazowy. Dostep:
https://siec.ikard.pl/dla-pacjentow;/.

www.ideo.pl ideo-. Zarzadzenie Nr 38/2017/DSOZ. Do-
step: https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarza-
dzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-382017dsoz,6578.
html (15.10.2021).

Funkcjonowanie programu KOS-zawal. Dostep:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/
zdrowe-dane/raporty/kos-zawal.

Eksperci o programie KOS-zawal: to sie po prostu opla-
ca. Jak zwigkszy¢ nim realne zainteresowanie o§rodkow?
Dostep: https://pulsmedycyny.pl/eksperci-o-programie-
-kos-zawal-to-sie-po-prostu-oplaca-jak-zwiekszyc-nim-
realne-zainteresowanie-osrodkow-1202901.

Nowy raport NFZ o KOS-Zawal. Program zmniejszyt
ryzyko zgonu. Dostep: https://www.nfz.gov.pl/aktualno-
sci/aktualnosci-centrali/nowy-raport-nfz-o-kos-zawal-
program-zmniejszyl-ryzyko-zgonu,8494.html.
KOS-Zawal 10 razy bardziej optacalny niz zaklada
AOTMIT. Dostep: https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/
post/kos-zawal-10-razy-bardziej-oplacalny-niz-zaklada-
aotmit.

Prof. Banach: super, ze mamy program KOS-za-

wal, ale... Dostep: https://politykazdrowotna.com/
artykul/o-profilaktyce-mowi/1246118.

Potrzebny pilotaz calej opieki farmaceutycz-

nej. Dostep: https://www.prawo.pl/zdrowie/

220.

230.

231.

232.

233.

opieka-farmaceutyczna-decyzja-aotmit,525048.html.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 grudnia
2021 r. w sprawie programu pilotazowego przegladow
lekowych. Dostep: https://sip.lex.pl/akty-prawne/
dzu-dziennik-ustaw/program-pilotazowy-przegladow-
-lekowych-19183700?_gl=1*1dloc6j*_ga*MjA5MzEzM-
DA40C4xNzE3NzgwNjEy* ga TRNTF04CYF*MTcxO-
DI2NzczNi40LjEuM TcxODI2NzcOMi4wLjAuMA..

AOTMIT. (2023) Opieka farmaceutyczna - ocena zasad-
noéci kwalifikacji §wiadczenia jako $wiadczenia gwaran-
towanego. Dostep: https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/
zlecenia_mz/2023/146/RPT/2023%2012%2008%20
WS.420.10.2023%20Raport_Opieka%20farmaceutycz-
na_Ocena%20%C5%9Bwiadczenia%200pieki%20zdro-
wotnej_REOPTR.pdf.

Lurka K. (2023) Sa wyniki pilotazu przegladow leko-
wych. Dostep: https://www.termedia.pl/mz/Sa-wyniki-
-pilotazu-przegladow-lekowych-,50324.html.

Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakoSci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta. Dostep: https://
isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=W-
DU20230001692 (17.9.2024).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 wrze$nia
2024 r. w sprawie wskaznikow jakoSci opieki zdrowotnej.
Dostep: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.
xsp?id=WDU20240001349 (21.10.2024).

163



164

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

Spis rysunkéw

Rysunek 1.
Rysunek 2.

Rysunek 3.

Rysunek 4.

Rysunek 5.
Rysunek 6.
Rysunek 7.
Rysunek 8.
Rysunek 9.

Rysunek 10.

Rysunek 11.
Rysunek 12.
Rysunek 13.
Rysunek 14.
Rysunek 15.
Rysunek 16.
Rysunek 17.
Rysunek 18.

Rysunek 19.
Rysunek 20.
Rysunek 21.
Rysunek 22.

Rysunek 23.

Rysunek 24.
Rysunek 25.
Rysunek 26.
Rysunek 27.
Rysunek 28.
Rysunek 29.
Rysunek 30.

Rysunek 31.
Rysunek 32.
Rysunek 33.
Rysunek 34.
Rysunek 35.

Rysunek 36.

Wspolzalezno$é pomiedzy poszezegdlnymi chorobami [15, 16, 18, 19] 11

Stadia zaawansowania zespolu sercowo-nerkowo-metabolicznego wg AHA [10, 17] 13

Wplyw otylo$ci na rozwdj cukrzycy typu 2, choréb sercowo-naczyniowych i MAFLD (zmodyfikowano
na podstawie [10, 22]) 16

Koncepcyjny schemat mechanizmu rozwoju zespotu sercowo-nerkowo-metabolicznego, zaproponowany

przez AHA [10] 19
Wspolwystepowanie schorzen z zakresu zespotu CRM [45] 20
Epidemiologia choréb ukladu sercowo-naczyniowego — chorobowo$é w 2019 roKu [50]....c.ceeveeererieenuenerennensn. 22
Epidemiologia cukRzycy — chorobowo$¢ w 2021 roku [51] 22
Zgony z powodu chordb uktadu krazenia w 2021 roku — wspoétezynnik zgonéw na 100 tys. 0s6b [52]......cceuu... 23
Zgony z powodu cukrzycy i choroby nerek w 2021 roku — wspoélezynnik zgonéw na 100 tys. osob [52].............. 24

Czesto$¢ wystepowania zespoltu sercowo-nerkowo-metabolicznego i czynnikéw jego ryzyka w populacji

USA (poziomy klasyfikacji wg AHA) [53] 25
Wspolwystepowanie powiklan w obrebie zespolu CRM u pacjentéow z cukrzyca typu 2 — USA [54]..ceevvevrececnene 26
Wspo6lwystepowanie choréb z zespotu CRM — Anglia [56] 26
Chorobowo$¢ i zapadalnoé¢ rejestrowana cukrzycy w Polsce — dane NFZ [4] 27
Pacjenci, ktorym udzielono $wiadczen z rozpoznaniami kardiologicznymi — dane NFZ [58]......cccccccevueueueunnnne 28
Chorobowo§¢é rejestrowana nadci$nienia tetniczego — dane NFZ [2] 28
Liczba i odsetek ludno$ci chorej na nadci$nienie tetnicze wg plci i grup wiekowych (2018 1) c.ceveecuivirveecernnnenee 29
Epidemiologia (rejestrowana) niewydolnosci serca w Polsce — dane MZ [6] 29

A) Chorobowo$¢ rejestrowana przewleklej choroby niedokrwiennej serca wéréd oséb dorostych w Polsce

(2014-2021) oraz B) struktura populacji pacjentéw z choroba niedokrwienna serca w 2021 roku [59]............... 30
Chorobowo$¢é i zapadalno$¢ rejestrowana przewleklej choroby nerek w Polsce — dane NFZ........ccccceevevenennenes 31
Wystepowanie hipercholesterolemii — polskie badania epidemiologiczne 32
Powiklania u pacjentow z cukrzyca w Polsce — dane NFZ dla okresu 2013—-2018 [66] 33
Czesto$¢ wystepowania wybranych powiklan u pacjentéw z cukrzyca — wyniki badania Polsenior 2................ 34

Wspotwystepowanie powiklan kardiologicznych i cukrzycy w populacji pacjentéw z przewlekta

choroba nerek — dane NFZ [9] 35
Choroby poprzedzajace wystapienie niewydolno$ci serca u pacjentow leczonych w ramach NFZ [68]................ 35
Wstepne oszacowania przecietnej dlugosci trwania zycia — dane Eurostat [69] 36

Liczba porad w ramach podstawowej opieki zdrowotnej dla wybranych grup choréb [71]

Liczba porad w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dla wybranych grup chordb [73]...c.cceveeeevuneeee 37
KAOS-cukrzyca — liczba 0sob objetych opieka i liczba udzielonych porad w latach 2016—2023 [75].......ccu..... 38
Liczba hospitalizacji w grupach JGP odpowiadajacych zespolowi CRM w latach 2016—2022 [77] .....c.ceeurunneeee 39

Warto$¢ refundacji aptecznej — z wyréznieniem refundacji wybranych kategorii klasyfikacji

Anatomiczno-Terapeutyczno-Chemicznej 40

Ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wéréd pacjentow z zespotem CRM [53]

Wskaznik $§miertelnosci w latach 2000—2001 w badaniu Foley z 2005 roku [78] 44
Wielochorobowos¢ a jako$é zycia [80, 82, 84, 85] 45
Rozpowszechnienie objawéw depresyjnych u pacjentéw z wielochorobowo$cia [86] 46

Zmiana jako$ci zycia w ciggu 12 lat wg SF-36 u pacjentéw z cukrzyca, przewlekla choroba nerek,

nadciénieniem [87] 46

Przyczyny i skutki niekorzystnej wielolekowosci [67, 89] 48




Rysunek 37.
Rysunek 38.

Rysunek 39.
Rysunek 40.
Rysunek 41.
Rysunek 42.

Rysunek 43.
Rysunek 44.
Rysunek 45.
Rysunek 46.
Rysunek 47.
Rysunek 48.
Rysunek 49.
Rysunek 50.
Rysunek 51.
Rysunek 52.
Rysunek 53.

Rysunek 54.
Rysunek 55.

Rysunek 56.

Rysunek 57.

Rysunek 58.

Rysunek 59.

Rysunek 60.

Rysunek 61.
Rysunek 62.

Rysunek 63.

Rysunek 64.
Rysunek 65.
Rysunek 66.
Rysunek 67.
Rysunek 68.

Rysunek 69.

Rysunek 70.
Rysunek 71.

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYJNYMI

Wielolekowo$é w Polsce (dane NFZ) [89]

49

Mozliwe interakcje miedzylekowe u pacjentow z wielolekowos$cia przewlekla/dlugotrwala (obliczenia wlasne na

podstawie raportu NFZ) [89]

50

Wplyw opieki farmaceutycznej na wielolekowo$¢ — wyniki programu pilotazowego [95].......cccceeuevevrvrirerccncne

Koszty ponoszone przez NFZ na leczenie pacjenta z cukrzyca w Polsce w 2017 roku [97]....covevvreruenieencnencnnene

.51
.52

Szacunkowe koszty powiklan zwiazanych z zespotem CRM w 2024 roku

Wydatki na leczenie cukrzycy w zaleznosci od liczby wystepujacych powiklan we Wtoszech w 2018 roku —

53

usrednione oszacowania dla populacji Umbrii i Kampanii [99]
Koszty roczne wybranych powiklan zespotu CRM w polsce — dane z analiz ekonomicznych .........ccccccevuvueeee.

Koszty refundacji lekéw i $wiadczen zwiazanych z cukrzyca [4]

54

.54

55

Wydatki na realizacje §wiadczen chorych z niewydolnoscia sercaw latach 2014—2021 [106] ......coeveuevrenvencnnnne

..56

Warto$¢ kontraktow na §wiadczenia dializoterapii

Profilaktyka zespotu sercowo-nerkowo-metabolicznego [119]

57
66

Model przezycia ze zmienna w czasie przynalezno$cia do grupy badanej

68

Segmenty pacjentéw w koordynacji opieki

71

Model opieki zorientowany na pacjenta z zespoltem sercowo-nerkowo-metabolicznym

Podejscie skoncentrowane na osobie u chorych na cukrzyce z chorobami uktadu krazenia lub bez nich [115] ...

Wieloczynnikowe podejécie do czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w cukrzycy typu 2 [115]..c.coeveveuenne

Wyniki przegladu systematycznego dotyczacego interwencji zawierajacych elementy CCM w opiece
nad pacjentami z cukrzyca typu 2 [112]

72
73

.75

82

Schemat opieki nad pacjentem z cukrzyca w badaniu RAMP-DM (HONgKONG)

83

Wyniki ekonomiczne — badanie RAMP-DM - Poréwnanie kosztéw w ramieniu RAMP-DM i w ramieniu
opieki standardowej

84

Liczba pacjentéw uczestniczacych w wybranych programach zarzadzania chorobami w Niemczech
- A. cukrzyca, B. choroba wieficowa

91

Realizacja badan zgodnie z wytycznymi — efektywno$¢ programu typu DMP dla pacjentéw z cukrzyca
w Szwajcarii [147]

94

Hospitalizacje i koszty leczenia — efektywno$é programu typu DMP dla pacjentoéw z cukrzyca
w Szwajcarii [147]

95

Wskazniki jako$ci dla programéw leczenia cukrzycy i choroby wieficowej — Nadrenia

P6Inocna-Westfalia [141]

Wyniki uzyskiwane przez $wiadczeniodawcoéw uczestniczacych w modelu finansowania QOF w Anglii

— kategorie zwigzane z opieka nad pacjentami z cukrzyca i hiperglikemia (%)

Wskazniki jako$ci procesu — pacjenci w programie finansowania pakietowego w Holandii — cukrzyca [174] ..

Wskazniki jakoSci procesu — pacjenci w programie finansowania pakietowego w Holandii — choroby

sercowo-naczyniowe [174]

Wskazniki jako$ci procesu — pacjenci w programie finansowania pakietowego w Holandii — pacjenci

z ryzykiem chor6b sercowo-naczyniowych [174]
Badania dotyczace ryzyka sercowo-naczyniowego dla preparatéw hipoglikemizujacych........ccccccvviviicininnnee.
Przyklady zadan realizowanych przez JST w zakresie zapobiegania i leczenia zespotu CRM w 2021 roku [185] .......

Uproszczony schemat dziatania opieki koordynowanej w POZ [203]

Sciezka pacjenta w programie KOS-zawat

Liczba $wiadczeniodawcdw, ktorzy posiadali umowe na realizacje KOS-ZAWAL wg wojewodztwa

$wiadczeniodawcy

Liczba pacjentéw, ktorym udzielono §wiadczenia w KOS-zawal z uwzglednieniem osob, ktore rozpoczety

leczenie w programie (X 2017 — XII 2022)
Wartosé refundacji Swiadezen udzielonych w ramach zakresu kos-zawal (X 2017 — XII 2022) ....cc.cccecerveuenenee

Odsetek przypadkéw zawatu serca sprawozdanych w kos-zawal wg wojewodztwa pacjenta z wylaczeniem

zgonow zewnetrznych

100

104

107

108

140

140

140

142

165



166

ZESPOL SERCOWO-NERKOWO-METABOLICZNY (CRM) JAKO WYZWANIE W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI CYWILIZACYINYMI

Spis tabel

Tabela 1.
Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.
Tabela 6.
Tabela 7.
Tabela 8.

Tabela 9.
Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.
Tabela 15.
Tabela 16.
Tabela 17.
Tabela 18.
Tabela 19.

Tabela 20.

Tabela 21.

Tabela 22.

Tabela 23.

Tabela 26.

Tabela 27.

Tabela 28.
Tabela 29.
Tabela 30.

Czynniki ryzyka zwiekszajace prawdopodobienstwo progresji zespotu sercowo--nerkowo-metabolicznego [17]... 15
Inkrementalny wzrost kosztow leczenia w populacji pacjentéw z zespolem CRM — dane z USA [96]................. 52

Badania przesiewowe w kierunku zespotu sercowo-nerkowo-metabolicznego, z uwzglednieniem okresu

zycia [17, 116] 67
Wskazania rejestracyjne grup lekow rekomendowanych do stosowania u pacjentéw w leczeniu zespotu

CRM na réznych stadiach w Polsce [124] 77
Refundacja w Polsce lekow rekomendowanych przez wytyczne AHA w leczeniu zespotu CRM [125].......c.cue.... 78
Udowodnione w badaniach klinicznych korzysci stosowania poszczegdlnych grup [124].......ccceevvveeccininiiccennns 79
Interdyscyplinarne modele opieki w zespole sercowo-nerkowo-metabolicznym wg wytycznych AHA [17] ........ 80

Korzystny wplyw ocenianych strategii poprawy opieki nad pacjentem z cukrzyca na wyniki kliniczne

(Cochrane 2023) [137] 87
Czynniki wplywajace na mozliwo$ci wdrozenia i efektywno$é dzialan z zakresu case management.................. 88
Charakterystyka programow zarzadzania chorobami w Niemczech [140] 90

Wybrane wskazniki systemu oceny jako$ci i wynikéw w ramach modelu finansowania podstawowej opieki
zdrowotnej w Anglii 102

Program dzielenia oszczedno$ci realizowany w Holandii — wskazniki jako$ciowe dla pacjentéw z cukrzyca

i$ciezka leczenia 110
Zadania NPZ w ramach wyzwan demograficznych [179] 116
Zadania NPZ w ramach profilaktyki nadwagi i otytosci [179] 117
Realizacja NPZ w latach 2021-2022 [181, 182] 119
Szczegblowe informacje nt. zadan realizowanych w ramach NPZ w latach 2021—-2022 [181, 182]......c.cccccueuenee 120
Badania wykonywane w ramach programu Profilaktyka 40 PLUS [189] 124

Zakres $wiadczen realizowanych w ramach opieki koordynowanej w POZ w poszczegdlnych $ciezkach [202] ..... 129
Planowane dzialania w poszczeg6lnych obszarach inwestycyjnych NPChUK [214, 215] .c.cooevvevieenenecnenincnnene 132

Regionalne O$rodki Koordynujace [221] 136

Grupy produktow rozliczeniowych sprawozdawane w okresie I 2018—XII 2022 dla pacjentow, ktorzy
rozpoczeli leczenie w KOS-zawal w latach 2018—2022 [223] 141

Grupy produktow rozliczeniowych sprawozdawane w ramach leczenia ostrej fazy zawatu w okresie
1 2018-X11I 2022 dla pacjentow, ktorzy rozpoczeli leczenie w KOS- zawal w latach 2018—2022 [223]................ 141

Grupy produktéw rozliczeniowych sprawozdawane w ramach rehabilitacji kardiologicznej w okresie
1 2018-X11I 2022 dla pacjentow, ktorzy rozpoczeli leczenie w KOS- zawal w latach 2018—2022 [223]................ 141

Odsetek pacjentow, ktorzy mieli zawal serca w okresie X 2017 — XII 2022 i byli poddani rehabilitacji
kardiologicznej w trakcie / po hospitalizacji z powodu zawalu [223] 142

Informacje o odsetku przypadkow zawalow serca, dla ktérych odnotowano informacje o §wiadczeniu

w poradni kardiologicznej oraz informacje o $redniej liczbie $wiadczen dla tych pacjentow [223]......cceveueuenene 142
Odsetek przypadkoéw zawaldow serca z wybranymi charakterystykami w okresie I 2018 — XII 2021 [223]....... 143
Informacje o zgonach pacjentow, ktorzy w okresie X 2017 — XII 2022 mieli zawal serca [223]......cceeveererunenes 143

Wskazniki jako$ci opieki i realizacji $wiadczen w pilotazowym programie sieci kardiologicznej..........cccccnenee 147









	Indeks skrótów
	Słowo wstępne
	Wprowadzenie
	1.1.	Zespół sercowo-nerkowo-metaboliczny (zespół CRM)
	1.2.	Czynniki ryzyka rozwoju i patomechanizm zespołu sercowo-nerkowo-metabolicznego
	1.3.	Obciążenie epidemiologiczne zespołem CRM na świecie
	1.4.	Obciążenie epidemiologiczne w Polsce
	1.5.	Zakres opieki zdrowotnej dla chorych z zespołem CRM w Polsce

	Konsekwencjezespołu CRM
	2.1.	Wpływ na długość i jakość życia
	2.2.	Wielolekowość
	2.3.	Koszty opieki nad pacjentami z zespołem CRM

	Modele opieki zdrowotnej w zespole CRM
	3.1.	Profilaktyka
	3.2.	Modele opieki nad chorym z zespołem CRM
	3.3.	Ocena jakości opieki zdrowotnej
	3.4.	Innowacyjne formy finansowania opieki zdrowotnej
	3.5.	Badania naukowe nad zespołem CRM

	Opieka kompleksowa w Polsce
	4.1.	Kompleksowe programy profilaktyczne
	4.2.	Kompleksowe programy diagnostyczno-terapeutyczne 
	4.3.	Kompleksowa opieka farmaceutyczna
	4.4.	Ocena jakości opieki zdrowotnej w Polsce

	Rekomendacje
	Bibliografia
	Spis rysunków
	Spis tabel
	Rysunek 1. Współzależność pomiędzy poszczególnymi chorobami [15, 16, 18, 19]
	Rysunek 2. Stadia zaawansowania zespołu sercowo-nerkowo-metabolicznego wg AHA [10, 17]
	Rysunek 3. Wpływ otyłości na rozwój cukrzycy typu 2, chorób sercowo-naczyniowych i MAFLD (zmodyfikowano na podstawie [10, 22])
	Rysunek 4. Koncepcyjny schemat mechanizmu rozwoju zespołu sercowo-nerkowo-metabolicznego, zaproponowany przez AHA [10]
	Rysunek 5. Współwystępowanie schorzeń z zakresu zespołu CRM [45]
	Rysunek 6. Epidemiologia chorób układu sercowo-naczyniowego – chorobowość w 2019 roku [50]
	Rysunek 7. Epidemiologia cukRzycy – chorobowość w 2021 roku [51]
	Rysunek 8. Zgony z powodu chorób układu krążenia w 2021 roku  – współczynnik zgonów na 100 tys. osób [52]
	Rysunek 9. Zgony z powodu cukrzycy i choroby nerek w 2021 roku  – współczynnik zgonów na 100 tys. osób [52]
	Rysunek 10. Częstość występowania zespołu sercowo-nerkowo-metabolicznego i czynników jego ryzyka w populacji USA (poziomy klasyfikacji wg AHA) [53]
	Rysunek 11. Współwystępowanie powikłań w obrębie zespołu CRM u pacjentów z cukrzycą typu 2  – USA [54]
	Rysunek 12. Współwystępowanie chorób z zespołu CRM  – Anglia [56]
	Rysunek 13. Chorobowość i zapadalność rejestrowana cukrzycy w Polsce  – dane NFZ [4]
	Rysunek 14. Pacjenci, którym udzielono świadczeń z rozpoznaniami kardiologicznymi  – dane NFZ [58]
	Rysunek 15. Chorobowość rejestrowana nadciśnienia tętniczego  – dane NFZ [2]
	Rysunek 16. Liczba i odsetek ludności chorej na nadciśnienie tętnicze wg płci i grup wiekowych (2018 r.)
	Rysunek 17. Epidemiologia (rejestrowana) niewydolności serca w Polsce  – dane MZ [6]
	Rysunek 18. A) Chorobowość rejestrowana przewlekłej choroby niedokrwiennej serca wśród osób dorosłych w Polsce (2014–2021) oraz B) struktura populacji pacjentów z chorobą niedokrwienną serca w 2021 roku [59]
	Rysunek 19. Chorobowość i zapadalność rejestrowana przewlekłej choroby nerek w Polsce  – dane NFZ
	Rysunek 20. Występowanie hipercholesterolemii  – polskie badania epidemiologiczne
	Rysunek 21. Powikłania u pacjentów z cukrzycą w Polsce  – dane NFZ dla okresu 2013–2018 [66]
	Rysunek 22. Częstość występowania wybranych powikłań u pacjentów z cukrzycą  – wyniki badania Polsenior 2
	Rysunek 23. Współwystępowanie powikłań kardiologicznych i cukrzycy w populacji pacjentów z przewlekłą chorobą nerek  – dane NFZ [9]
	Rysunek 24. Choroby poprzedzające wystąpienie niewydolności serca u pacjentów leczonych w ramach NFZ [68]
	Rysunek 25. Wstępne oszacowania przeciętnej długości trwania życia  – dane Eurostat [69]
	Rysunek 26. Liczba porad w ramach podstawowej opieki zdrowotnej dla wybranych grup chorób [71]
	Rysunek 27. Liczba porad w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dla wybranych grup chorób [73]
	Rysunek 28. KAOS-cukrzyca  – liczba osób objętych opieką i liczba udzielonych porad w latach 2016–2023 [75]
	Rysunek 29. Liczba hospitalizacji w grupach JGP odpowiadających zespołowi CRM w latach 2016–2022 [77]
	Rysunek 30. Wartość refundacji aptecznej  – z wyróżnieniem refundacji wybranych kategorii klasyfikacji Anatomiczno-Terapeutyczno-Chemicznej
	Rysunek 31. Ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wśród pacjentów z zespołem CRM [53]
	Rysunek 32. Wskaźnik śmiertelności w latach 2000–2001 w badaniu Foley z 2005 roku [78]
	Rysunek 33. Wielochorobowość a jakość życia [80, 82, 84, 85]
	Rysunek 34. Rozpowszechnienie objawów depresyjnych u pacjentów z wielochorobowością [86]
	Rysunek 35. Zmiana jakości życia w ciągu 12 lat wg SF-36 u pacjentów z cukrzycą, przewlekłą chorobą nerek, nadciśnieniem [87]
	Rysunek 36. Przyczyny i skutki niekorzystnej wielolekowości [67, 89]
	Rysunek 37. Wielolekowość w Polsce (dane NFZ) [89]
	Rysunek 38. Możliwe interakcje międzylekowe u pacjentów z wielolekowością przewlekłą/długotrwałą (obliczenia własne na podstawie raportu NFZ) [89]
	Rysunek 39. Wpływ opieki farmaceutycznej na wielolekowość  – wyniki programu pilotażowego [95]
	Rysunek 40. Koszty ponoszone przez NFZ na leczenie pacjenta z cukrzycą w Polsce w 2017 roku [97]
	Rysunek 41. Szacunkowe koszty powikłań związanych z zespołem CRM w 2024 roku
	Rysunek 42. Wydatki na leczenie cukrzycy w zależności od liczby występujących powikłań we Włoszech w 2018 roku – uśrednione oszacowania dla populacji Umbrii i Kampanii [99]
	Rysunek 43. Koszty roczne  wybranych powikłań zespołu CRM  w polsce – dane z analiz ekonomicznych 
	Rysunek 44. Koszty refundacji leków i świadczeń związanych z cukrzycą [4]
	Rysunek 45. Koszty refundacji leków i świadczeń związanych z cukrzycą [4]
	Rysunek 46. Wartość kontraktów na świadczenia dializoterapii
	Rysunek 47. Profilaktyka zespołu sercowo-nerkowo-metabolicznego [119]  
	Rysunek 48. Model przeżycia ze zmienną w czasie przynależnością do grupy badanej
	Rysunek 49. Segmenty pacjentów w koordynacji opieki
	Rysunek 50. Model opieki zorientowany na pacjenta z zespołem sercowo-nerkowo-metabolicznym
	Rysunek 51. Podejście skoncentrowane na osobie u chorych na cukrzycę z chorobami układu krążenia lub bez nich [115]
	Rysunek 52. Wieloczynnikowe podejście do czynników ryzyka sercowo-naczyniowego w cukrzycy typu 2 [115]
	Rysunek 53. Wyniki przeglądu systematycznego dotyczącego interwencji zawierających elementy CCM w opiece nad pacjentami z cukrzycą typu 2 [112]
	Rysunek 54. Schemat opieki nad pacjentem z cukrzycą w badaniu RAMP-DM (HONgKONG)
	Rysunek 55. Wyniki ekonomiczne – badanie RAMP-DM - Porównanie kosztów w ramieniu RAMP-DM i w ramieniu opieki standardowej
	Rysunek 56. Liczba pacjentów uczestniczących w wybranych programach zarządzania chorobami w Niemczech - A. CUKRZYCA, B. choroba wieńcowa
	Rysunek 57. Realizacja badań zgodnie z wytycznymi – efektywność programu typu DMP dla pacjentów z cukrzycą w Szwajcarii [147]
	Rysunek 58. Hospitalizacje i koszty leczenia – efektywność programu typu DMP dla pacjentów z cukrzycą w Szwajcarii [147]
	Rysunek 59. Wskaźniki jakości dla programów leczenia cukrzycy i choroby wieńcowej – Nadrenia Północna-Westfalia [141]
	Rysunek 60. Wyniki uzyskiwane przez świadczeniodawców uczestniczących w modelu finansowania QOF w Anglii – kategorie związane z opieką nad pacjentami z cukrzycą i hiperglikemią (%)
	Rysunek 61. Wskaźniki jakości procesu – pacjenci w programie finansowania pakietowego w Holandii – cukrzyca [174]
	Rysunek 62. Wskaźniki jakości procesu – pacjenci w programie finansowania pakietowego w Holandii – choroby sercowo-naczyniowe  [174]
	Rysunek 63. Wskaźniki jakości procesu – pacjenci w programie finansowania pakietowego w Holandii – pacjenci z ryzykiem chorób sercowo-naczyniowych [174]
	Rysunek 64. Badania dotyczące ryzyka sercowo-naczyniowego dla preparatów hipoglikemizujących
	Rysunek 65. Przykłady zadań realizowanych przez JST w zakresie zapobiegania i leczenia zespołu CRM w 2021 roku [185] 
	Rysunek 66. Uproszczony schemat działania opieki koordynowanej w POZ [203] 
	Rysunek 67. Ścieżka pacjenta w programie KOS-zawał
	Rysunek 68. liczba świadczeniodawców, którzy posiadali umowę na realizację KOS-ZAWAŁ wg województwa świadczeniodawcy
	Rysunek 69. liczba pacjentów, którym udzielono świadczenia w KOS-zawał z uwzględnieniem osób, które rozpoczęły leczenie w programie (X 2017 – XII 2022)
	Rysunek 70. wartość refundacji świadczeń udzielonych w ramach zakresu kos-zawał (X 2017 – XII 2022)
	Rysunek 71. Odsetek przypadków zawału serca sprawozdanych w kos-zawał wg województwa pacjenta z wyłączeniem zgonów zewnętrznych
	Tabela 2. Inkrementalny wzrost kosztów leczenia w populacji pacjentów z zespołem CRM  – dane z USA [96]
	Tabela 3. Badania przesiewowe w kierunku zespołu sercowo-nerkowo-metabolicznego, z uwzględnieniem okresu życia [17, 116]
	Tabela 4. Wskazania rejestracyjne grup leków rekomendowanych do stosowania u pacjentów w leczeniu zespołu CRM na różnych stadiach w Polsce [124]
	Tabela 5. Refundacja w Polsce leków rekomendowanych przez wytyczne AHA w leczeniu zespołu CRM [125]
	Tabela 6. Udowodnione w badaniach klinicznych korzyści stosowania poszczególnych grup [124]
	Tabela 7. Interdyscyplinarne modele opieki w zespole sercowo-nerkowo-metabolicznym wg wytycznych AHA [17]
	Tabela 8. Korzystny wpływ ocenianych strategii poprawy opieki nad pacjentem z cukrzycą na wyniki kliniczne (Cochrane 2023) [137]
	Tabela 9. Czynniki wpływające na możliwości wdrożenia i efektywność działań z zakresu case management
	Tabela 10. Charakterystyka programów zarządzania chorobami w Niemczech  [140]
	Tabela 11. Wybrane wskaźniki systemu oceny jakości i wyników w ramach modelu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej w Anglii
	Tabela 12. Program dzielenia oszczędności realizowany w Holandii – wskaźniki jakościowe dla pacjentów z cukrzycą i ścieżka leczenia
	Tabela 13. Zadania NPZ w ramach wyzwań demograficznych [179]
	Tabela 14. Zadania NPZ w ramach profilaktyki nadwagi i otyłości [179] 
	Tabela 15. Realizacja NPZ w latach 2021–2022 [181, 182]
	Tabela 16. Szczegółowe informacje nt. zadań realizowanych w ramach NPZ w latach 2021–2022 [181, 182]
	Tabela 17. Badania wykonywane w ramach programu Profilaktyka 40 PLUS [189]
	Tabela 18. Zakres świadczeń realizowanych w ramach opieki koordynowanej w POZ w poszczególnych ścieżkach [202] 
	Tabela 19. Planowane działania w poszczególnych obszarach inwestycyjnych NPChUK [214, 215]
	Tabela 20. Regionalne Ośrodki Koordynujące [221]
	Tabela 21. Grupy produktów rozliczeniowych sprawozdawane w okresie I 2018–XII 2022 dla pacjentów, którzy rozpoczęli leczenie w KOS-zawał w latach 2018–2022 [223]
	Tabela 22. Grupy produktów rozliczeniowych sprawozdawane w ramach leczenia ostrej fazy zawału w okresie I 2018–XII 2022 dla pacjentów, którzy rozpoczęli leczenie w KOS- zawał w latach 2018–2022 [223]
	Tabela 23. Grupy produktów rozliczeniowych sprawozdawane w ramach rehabilitacji kardiologicznej w okresie I 2018–XII 2022 dla pacjentów, którzy rozpoczęli leczenie w KOS- zawał w latach 2018–2022 [223]
	Tabela 26. Odsetek pacjentów, którzy mieli zawał serca w okresie X 2017 – XII 2022 i byli poddani rehabilitacji kardiologicznej w trakcie / po hospitalizacji z powodu zawału [223]
	Tabela 27. Informacje o odsetku przypadków zawałów serca, dla których odnotowano informacje o świadczeniu w poradni kardiologicznej oraz informacje o średniej liczbie świadczeń dla tych pacjentów [223]
	Tabela 28. Odsetek przypadków zawałów serca z wybranymi charakterystykami  w okresie I 2018 – XII 2021 [223]
	Tabela 29. Informacje o zgonach pacjentów, którzy w okresie X 2017 – XII 2022 mieli zawał serca [223]
	Tabela 30. Wskaźniki jakości opieki i realizacji świadczeń w pilotażowym programie sieci kardiologicznej

