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|. Streszczenie

1. Skrétowy opis celéw i podstawowych elementéw programu

Przewlekle niezakazne choroby ptuc sg czwartg przyczyng zgonu w Polsce. Jedng
z przyczyn tego stanu jest brak dostepu do od dawna stosowanej metody leczenia ciezkich zaostrzen
tych chordb. Metodg tg jest ratujgca zycie Nieinwazyjna Wentylacja Mechaniczna (NWM). Stosowanie
NWM w Europie Zachodniej spowodowato zmniejszenie $miertelnosci z powodu zaostrzen Przewlektej
Obturacyjnej Choroby Ptuc (POChP) o 50%.

Celem programu polityki zdrowotnej pn. Krajowego Programu Zmniejszania Umieralno$ci z Powodu
Przewlekiych Choréb Ptuc Poprzez Tworzenie sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej (SNWM) na
lata 2016-2019 jest zmniejszenie umieralnosci z powodu przewlektych choréb ptuc w Rzeczpospolitej
Polskiej poprzez: zorganizowanie 220 stanowisk (SNWM) w oddziatach choréb ptuc, wyposazenie
tworzonych sNWM w sprzet niezbedny do prowadzenia i monitorowania NWM, zwiekszenie
dostepnosci do NWM, nadzdr i monitoring efektywnosci prowadzonych dziatan.

Nieodtaczng czescig programu jest wprowadzenie programu rehabilitacji pneumonologicznej
w warunkach domowych dla chorych na POChP po leczeniu zaostrzenia za pomocg nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej w szpitalu. Planowane jest objecie programem rehabilitacji ok. 4 426 chorych.

2. Okreslenie wysokosci srodkow niezbednych na realizacje programu, w tym srodkéw

z budzetu ministra wtasciwego do spraw zdrowia, w kolejnych latach jego realizacji

a) budzet ministra wtasciwego do spraw zdrowia (w tysigcach ztotych)

Rok 2016 2017 2018 2019 Razem
Planowane
4 451* 8 402 13 519 46 26 418
Srodki

Zakres zadan oraz wysokos¢ srodkow w latach 2016-2019 moze ulec zmianie, gdyz budzet na programy polityki
zdrowotnej finansowane z rozdziatu 85149-Programy Polityki Zdrowotnej jest planowany na okres jednego roku. Wobec
powyzszego, wysokos¢ srodkéw finansowych przewidzianych do wydatkowania w ramach programu w latach 2016-2019
jest uzalezniona od corocznych decyzji Ministra Zdrowia.

*w 2016 roku przekazano realizatorom programu $rodki z budzetu w wysokosci 3 827 682,40 zt

b) udziat finansowy realizatorow w zakresie zakupu sprzetu i aparatury w wysokosci nie mniej niz 15%

wartosci oferty.

3. Spodziewane efekty i korzysci wynikajgce z potencjalnego wdrozenia programu, w tym

okreslenie gtéwnych mierzalnych/niemierzalnych korzysci i kosztow

Zwiekszenie dostepnosci do procedur ratujgcych zycie powinno: zmniejszy¢ dysproporcje w dostepie
do NWM na terenie kraju i w stosunku do krajow Unii Europejskiej (UE), co wplynie na zmniejszenie
umieralnosci szpitalnej pacjentow z przewlektg niewydolnoscig oddychania, zmniejszy liczbe chorych

wymagajgcych wentylacji inwazyjnej o 20% i zwigzanych z nig powiktan, skréci czas hospitalizacji
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chorych z hiperkapniczng niewydolnoscig oddychania, zoptymalizuje koszty leczenia ciezkich

zaostrzen POChP, poprawi jakos¢ zycia chorych.

ll. Zdefiniowanie problemu, okreslenie potrzeby

1. Opis problemu

Przewlekie niezakazne choroby uktadu oddechowego stanowig jedng z gtéwnych przyczyn zgonéw na
Swiecie i w krajach UE. Najczestszg z nich jest przewlekta obturacyjna choroba ptuc, na ktérg choruje
w Polsce okoto 2 milionéw oséb, a rocznie umiera z jej powodu okoto 14 000. Czestg przyczyng zgondw
jest przewlekta niewydolnos¢ oddychania. Wsréd chordb, ktére prowadzg do ostrej
lub zaostrzenia przewlekiej niewydolnosci oddychania wymienia sie takze inne, poza POChP,
przewlekte choroby obturacyjne, jak astma oskrzelowa, rozstrzenie oskrzeli oraz choroby restrykcyjne
ptuc i klatki piersiowej, choroby nerwowo-migéniowe. W rozwoju ostrej czy zaostrzeniu przewlektej
niewydolnosci oddychania wazne miejsce odgrywajg zaburzenia oddychania w czasie snu -
niewyréwnany obturacyjny bezdech senny (OBS) czy zespét hipowentylacji otytych (ZHO) [1]. W tych
przypadkach rozpoznanie ustala sie za pomocg badania polisomnograficznego [2]. Chorzy
z niewydolnoscig oddychania spowodowang otytoscia mogg zgtaszaé sie do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub sg przywozeni na szpitalne oddzialty ratunkowe w stanie uposledzonej
swiadomosci lub $pigczki hiperkapnicznej. Czesto$é wystepowania tych dwdch prezentacji jest
w Polsce nieznana. Mozna przypuszczac, ze nawet u 50% chorych rozpoznanie stawia sie w szpitalu,
do ktérego chory trafia w trybie nagtym, z ograniczong swiadomoscig lub nieprzytomny [3]. Wstepnie
rozpoznaje sie catkowitg niewydolnos¢ oddychania i niewydolnos¢ serca. Chory jest intubowany
i wentylowany mechanicznie z szybkim (po Kkilku godzinach) odzyskaniem $wiadomosci.
Rozintubowanie chorego powoduje utrate przytomno$ci podczas nastepnej nocy, chyba Ze leczacy
anestezjolog ma szybki dostep do badania polisomnograficznego, pozwalajgcego na ostateczne
rozpoznanie OBS lub ZHO i rozpoczecie wtasciwego leczenia. Wdrozenie leczenia powoduje szybkie,
w ciggu miesigca, ustgpienie hiperkapnii, gtéwnie w wyniku przestrojenia o$rodka oddechowego

na nizsze cisnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej.

Z patofizjologicznego punktu widzenia niewydolno$¢ oddychania jest wynikiem uposledzenia czynnosci
ptuc, ktéra prowadzi do hipoksemicznej niewydolnosci oddychania, czyli niezdolnosci piuc
do przyjmowania tlenu z powietrza prowadzgca do przewlekiego niedotlenienia organizmu
i w konsekwencji do dysfunkcji tak istotnych dla zycia narzadéw jak mézg i serce. Drugg cechag
przewlekfej niewydolnosci oddychania jest niezdolno$¢ ptuc do usuwania z organizmu nadmiaru

dwutlenku wegla.

Niedotlenienie organizmu mozna skorygowac stosujgc leczenie tlenem w szpitalu lub w razie takiej
potrzeby réwniez w warunkach domowych. Nadmiar dwutlenku wegla, ktéry moze prowadzi¢ do kwasicy
oddechowej i Smiertelnej $pigczki hiperkapnicznej, mozna leczy¢ wytgcznie wspomagajac wentylacje

pacjenta za pomocg wentylacji mechanicznej (respiratora). Sg dwa sposoby wentylacji mechanicznej:
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inwazyjna i nieinwazyjna. Inwazyjng wentylacje mechaniczng wymagajgcq intubacji chorego stosuje sie
w oddziatach intensywnej terapii (OIT), ktérych koszty funkcjonowania sg bardzo wysokie. Nawet
najbogatsze kraje nie zawsze mogg sobie pozwoli¢ na leczenie przewlektej niewydolnosci oddychania

i jej zaostrzen na OIT [5-8].

Z tego powodu, od okoto 30 lat, specjalisci w dziedzinie chordb ptuc w catej Europie czesto stosujg inng
metode wspomagania wentylacji ptuc- wentylacje nieinwazyjng z wykorzystaniem maski zakfadanej

na nos lub nos i usta potgczonej z respiratorem (Ryc. 1).

Wentylacja inwazyjna Wentylacja nieinwazyjna

mniejsza inwazyjnos¢ — mniej powiktan
Rycina 1

Hiperkapnia i kwasica oddechowa u chorych z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego

najczesciej wystepuje podczas ich zaostrzen.

W latach 1993-2006 przeprowadzono 17 randomizowanych badan oceniajgcych wptyw zastosowania
NWM na leczenie zaostrzenia POChP. Badania byly prowadzone w wielu krajach, kwalifikowano
do nich pacjentow w réznym stopniu ciezkosci zaostrzenia, a leczenie byto prowadzone w réznych
warunkach: OIOM, oddziat o podwyzszonym nadzorze, oddziat ogéiny. W 9 badaniach wykazano
istotne statystycznie zmniejszenie czestodci niepowodzen leczenia, rozumiane jako koniecznosc¢
intubaciji i/lub zgon. Natomiast w trzech stwierdzono zmniejszenie $miertelnosci wewnatrzszpitalnej [9].
Metaanaliza opracowana przez Instytut Cochrane kontrolowanych badan wykazata u chorych leczonych
NWM, w poréwnaniu do leczenia tradycyjnego, zmniejszenie ryzyka zgonu o 48%, koniecznosci
intubacji o 59%, niepowodzenia leczenia o0 52%, wystgpienia powikian zwigzanych z leczeniem o 62%
oraz skrdcenie czasu hospitalizacji o 3, 24 dnia [10]. Na podstawie tych badan oszacowano Number
Needed to Treat (NNT), gdzie wykazano [11], Ze wystarczy zastosowac te technike u 8 pacjentow (95%
przedziat ufno$ci: 6-13), aby unikngé jednego dodatkowego zgonu. Natomiast dla uniknigcia jednej
dodatkowej intubacji, jedynie 5 pacjentéw trzeba leczyé za pomocg NWM (95% przedziat ufnosci: 4-7),
co dodatkowo jest zwigzane ze zmniejszeniem czestosci powiktan u tych pacjentéw. Wobec tak

bezsprzecznych dowodéw naukowych NWM zostata uznana jako terapia z wyboru w leczeniu
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zaostrzenia POChP. Rekomendowana jest w wytycznych towarzystw naukowych [12], w tym Polskiego
Towarzystwa Choréb Pluc (PTChP) [13], jak i raportu Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) [14]. Podsumowujgc, dowody na skuteczno$¢ stosowania NWM w leczeniu
zaostrzenia POChP sg tak bezsprzeczne, a jej skutecznosc¢ tak duza, ze nie powinno sie leczy¢ tych
chorych w osrodkach niedysponujgcych NWM.

W Europie nieinwazyjna wentylacja mechaniczna prowadzona w oddziatach choréb ptuc
w tzw. oddziatach o posrednim stopniu intensywnosci opieki (ang. respiratory intermediate care unit)
[15] w duzej mierze wyparta stosowanie wentylacji inwazyjnej, obarczonej powikfaniami i bardzo

kosztowne;.

W Polsce metoda ta jest bardzo rzadko stosowana, co powoduje, ze zwykle jedyng formg wentylaciji
pacjentdw z zaostrzeniami przewlektej niewydolnosci oddychania pozostaje inwazyjna wentylacja
mechaniczna na Oddziale Intensywnej Terapii. Ponadto, jak dotychczasowa praktyka pokazuje,
umieszczenie chorego z zaostrzeniem przewlekitej niewydolnosci oddychania w OIT jest bardzo trudne,
zwykle z powodu braku wolnych tézek wykorzystywanych do leczenia chorych wymagajgcych
intensywnej terapii, w tym inwazyjnej wentylacji mechanicznej. Konsekwencjg tego stanu rzeczy jest
pozostawianie chorych z zaostrzeniem przewlektej niewydolnosci oddychania w oddziatach
pneumonologicznych, ktére w wiekszosci [16] nie dysponuja zadng mozliwoscig prowadzenia

wspomagania wentylacji w tej grupie chorych.

Europejskie badanie Audit COPD wykazato, ze dostepnosc¢ tézek na OIT dla chorych z zaostrzeniem

POChP w Polsce jest nizsza, niz w innych krajach europejskich (rycina 2) [17].
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Rycina 2. Dostepnos¢ OAIIT dla chorych z zaostrzeniem POChP w Europie [17].
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Wedtug polskich wytycznych [18] w naszym kraju t6zka OIT powinny stanowi¢ 2-5% wszystkich t6zek
szpitala. Z powodu ograniczenia liczby stanowisk OIT wystgpi¢ moze ograniczenie dostepnosci do
leczenia wentylacjg mechaniczng u pacjentdw wymagajgcych takiej terapii. Dlatego Wytyczne
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii [18] okreslajgce zasady kwalifikacji oraz
kryteria przyjecia chorych do Oddziatdw Anestezjologii i Intensywnej Terapii (OAIIT) oraz
rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania
medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é
leczniczg (Dz. U. z 2013 r. poz. 15) [19] okreSlajg 4 priorytety przyje¢ do Oddziatéw Anestezjologii i
Intensywnej Terapii. Pacjentow z przewlektymi chorobami ptuc w okresie przewlekiej niewydolnosci

oddychania zakwalifikowaé mozna zwykle do 3 lub 4 priorytetu przyjecia na OAIIT:
Priorytet 3.

Krytycznie chorzy, ktérych stan zdrowia poprzedzajgcy wystgpienie stanu zagrozenia zycia, a takze

zaawansowanie choroby ograniczajg w znacznym stopniu szanse na wyzdrowienie.

Priorytet 4

Do tej grupy nalezg chorzy, ktorych przyjecie do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii jest
zasadniczo nieuzasadnione. Przyjecie chorych do oddziatu i powziecie decyzji o ich leczeniu moze mieé
miejsce jedynie w wyjatkowych sytuacjach. Decyzja dotyczaca przyjecia powinna by¢ powzieta
na podstawie gtebokiej analizy indywidualnego przypadku i jedynie za zgodg ordynatora oddziatu.
Pacjentow tych mozna zaliczy¢ do dwodch kategorii: chorych, ktérzy albo nie odniosg dodatkowej
korzysci lub tylko bardzo ograniczong na skutek przyjecia do OAIIT z powodu niskiego ryzyka interwencji
diagnostyczno - terapeutycznej, ktéra nie moze by¢ dokonana poza OAIIT (tzn. sg w stanie ,zbyt
dobrym” by wynies¢ korzy$¢ z hospitalizacji w takim oddziale, lecz procedura medyczna, ktéra moze
wplyna¢ na dalszy proces leczniczy moze by¢ wykonana tylko w OAIIT).

Najlepszym rozwigzaniem dla tej grupy chorych z przewlektymi chorobami ptuc jest leczenie
niewydolnoéci oddychania za pomocg nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej na specjalnie do tego
dedykowanym salom Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej w ramach oddziatu choréb ptuc. Trzeba
zaznaczyé, ze gtdwnym wskazaniem do NWM nie jest zastgpienie wentylacji inwazyjnej,
ale niedopuszczenie do koniecznosci jej zastosowania. Dlatego NWM powinno sie rozpoczynac,
gdy tylko wystgpi niewyréwnana kwasica oddechowa. Nalezy NWM podja¢é w przypadku kazdej
hiperkapnicznej niewydolnosci oddychania przy braku przeciwwskazan. Szacuje sie, ze w krajach
Europy Zachodniej i Ameryki Pétnocnej NWM jest leczeniem pierwszego wyboru u 30-60% chorych

z niewydolnoscig oddychania [20].

Towarzystwa naukowe krajéw Europy Zachodniej [21] i Ameryki Poinocnej [22], jak i Swiatowej stawy
eksperci [5, 23-25] zalecajg, aby nieinwazyjna wentylacja mechaniczna byta prowadzona w specjalnie
dedykowanych oddziatach o podwyzszonym nadzorze. Taka lokalizacja podyktowana jest, po pierwsze,
dbatoscig o bezpieczenstwo chorego. Chory leczony za pomoca nieinwazyjnej wentylacji wymaga

doswiadczenia personelu w tej metodzie leczenia oraz statego monitorowania podstawowych funkciji
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zyciowych, czego nie zapewnia oddziat ogoliny.

Po drugie, dbatoscig o niezajmowanie drogiego miejsca na oddziale intensywnej terapii. Nalezy
zaznaczy¢, ze nieinwazyjna wentylacja mechaniczna gtéwnie ma znaczenie prewencyjne. Zapobiega
pogtebianiu sie niewydolnosci oddychania i koniecznosci hospitalizacji w oddziale intensywnej opieki,

co przyczynia sie do redukcji kosztow szpitala.

Nalezy stworzy¢ w Polsce warunki, ktére umozliwig leczenie przewlektej niewydolnosci oddychania
(PNO) i jej zaostrzen (ciezka hipoksemia, kwasica oddechowa) u chorych z przewleklymi chorobami
ukfadu oddechowego i innymi schorzeniami prowadzgcymi do PNO za pomocg nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej w przystosowanych do tego celu oddziatach choréb ptuc. Postepowanie takie przyczyni
sie do ograniczenia powiktah wentylacji inwazyjnej, skrécenia czasu hospitalizacji i obnizenia kosztow

leczenia.

Niedostateczny rozwdj NWM w stanach ostrych rzutuje na ograniczony rozwdj NWM w warunkach
domowych. W ostatnim dziesiecioleciu przeprowadzono dwa badania oceniajgce przewlekie
stosowanie wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej w warunkach domowych w Europie. W 2002 roku
w Polsce wskaznik stosowania domowej wentylacji mechanicznej (DWM) wynosit 0,1 wentylowanego
chorego na 100 000 oséb, a w Europie Zachodniej 6,6 na 100 000 osoéb [26]. W roku 2009
w Rzeczpospolitej Polskiej wskaznik ten wzrdst do 2,2 na 100 000, podczas gdy w krajach Europy
Zachodniej wahat sie w granicach 10-30 na 100 000 oséb (Ryc. 3) [27].

PLANSZA 3
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Rycina 3, Rozpowszechnienie wentylacji domowej w Europie w latach 2002 i 2009 [27].

Cho¢ w ostatnich latach dokonat sie w Rzeczpospolitej Polskiej duzy postep w stosowaniu domowej
wentylacji mechanicznej (DWM), stosowanie jej w naszym kraju jest ciggle niedostateczne nie tylko

ilosciowo, ale takze proporcje stosowania inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylacji sg odwrotne
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niz w Europie. W Europie wentylacje inwazyjng stosuje sie u 20% wymagajgcych wentylacji,
aw Rzeczpospolitej Polskiej u 60% chorych (Ryc.4), co dodatkowo jest zwigzane z relatywnie wyzszymi

kosztami prowadzenia i monitorowania tych pacjentow.

Procentowy udziat metod wentylacji domowej
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Rycina 4. Procentowy udziat metod wentylacji domowej w Europie [28].
W Rzeczpospolitej Polskiej chorzy z chorobami uktadu oddechowego stanowig zaledwie 15% oséb
wentylowanych, a w Europie stanowig oni zdecydowang wiekszosc¢ (ok. 80%) (Ryc.5) [28].
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Rycina 5. Rozktad procentowy przyczyn wentylacji domowej w Europie [28].

Rozwdéj DWM w Rzeczpospolitej Polskiej byt opdzniony w poréwnaniu do rozwinietych krajéw Europy
Zachodniej. Szybki wzrost liczby pacjentéw i tworzenie nowych osrodkéw obserwuje sie od 2003 roku,
kiedy rozpoczeto finansowanie DWM ze $rodkéw publicznych. Udziat chorych z chorobami nerwowo-
migsniowymi stopniowo zmniejszyt sie z prawie 90% ogdtu w latach 2000-2002 do 51% w 2010 roku,
zwiekszyta sie natomiast liczba pacjentéw z chorobami ptuc, ktérzy w 2010 r. stanowili prawie jedna
czwartg wszystkich pacjentéw i w mniejszym stopniu pacjentéw z zespotem hipowentylacji (12% w roku
2010) (Ryc. 6) [29].

Pod koniec 2013 roku DWM byta stosowana u 1752 chorych (17, 1% dzieci i 82,9% dorostych), czyli
$rednio 4,6 wentylowanego chorego na 100 tys. mieszkancéw. Najwieksze rozpowszechnienie tej formy
leczenia byto w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (7,1/100 000), a najnizsze w wojewodztwie $lgskim
(3/100 000) [30]. Pomimo znacznego rozwoju DWM w Polsce w ciggu ostatnich 10 Iat,
rozpowszechnienie tej metody nadal odbiega od stanu w innych krajach europejskich, w ktérych obecnie
powszechnos$¢ stosowania DWM ocenia sie na 16-30 chorych na kazde 100 tys. oséb, a chorzy

cierpigcy na choroby ptuc i klatki piersiowej stanowig az 2/3 objetych DWM [27].
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Rycina 6. Rozktad procentowy przyczyn DWM w Polsce [29].

Rehabilitacja pneumonologiczna

Wobec ograniczonych mozliwosci farmakoterapii oraz braku mozliwosci leczenia przyczynowego,
od wielu lat prowadzone sg dziatania majgce na celu maksymalne usprawnienie chorego na wielu
poziomach: fizycznym, emocjonalnym, spotecznym i ewentualnie zawodowym oraz na poprawie jego
jakosci zycia. Interwencja, ktéra spetnita te oczekiwania okazata sie rehabilitacja pneumonologiczna

(RP) rozumiana jako wielodyscyplinarna interwencja, oparta na dowodach naukowych, dopasowana
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do indywidualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta [31,32]. Rehabilitacja pneumonologiczna sktada sie
z 5 elementéw: oceny stanu chorego, treningu fizycznego jako najwazniejszego elementu, edukacji,

interwenciji zywieniowej i wsparcia psychospotecznego.

Opublikowana w 2007 r. metaanaliza 31 randomizowanych badan oceniajgcych wplyw co najmniej
4 tygodniowej rehabilitacji, w ktorej podstawowym elementem byt trening fizyczny, potwierdzita poprawe
jakosci zycia oraz tolerancji wysitku [33]. Obecnie ww. rehabilitacja, jako najskuteczniejsza metoda
poprawy jakosci zycia, jest nieodtgcznym elementem leczenia POChP, zalecanym w kazdym jej okresie
[13,14,32]. Decydujgce znaczenie w uzyskaniu korzysci fizjologicznych i klinicznych z jej prowadzenia
ma wiasciwie prowadzony trening fizyczny. Na jego skutecznos$é¢ skitadajg sie: czas trwania programu
rehabilitacji, czestos¢ i intensywnos$¢ ¢wiczen oraz ich réznorodnosé. Przeprowadzono kilka badan
poréwnujgcych efekty programoéw rehabilitacji o réznym czasie trwania: 4 vs 7 tygodni [34], 4 vs 8
tygodni [35], 6 vs 12 tygodni [36] oraz dtuzszych: 3 vs 6 miesiecy [37]. We wszystkich badaniach
stwierdzono przewage dtuzszych programéw. Dodatkowo korzystne efekty dtuzszych programow
utrzymywaty sie przez dtuzszy okres [38]. Skutecznos¢ omawianej rehabilitacji jest uwarunkowana

réwniez intensywnoscig treningu [39].

Wydaje sie, ze optymalng alternatywg dla chorych ze znacznym ograniczeniem tolerancji wysitku
oraz chorych leczonych przewlekle tlenem w domu (DLT) jest rehabilitacja prowadzona w warunkach
domowych. Jest to najtansza forma RP, a zarazem najbardziej przyjazna dla pacjenta [32]. Ponadto
stwarza szanse przyzwyczajenia chorego do wykonywania ¢wiczeh w jego $rodowisku i kontynuacji
ich wykonywania po zakonczeniu programu. Jednak skutecznos¢ rehabilitacji pneumonologiczne;
prowadzonej w warunkach domowych moze by¢é mniejsza niz prowadzonej w warunkach
ambulatoryjnych lub szpitalnych. Gtéwng tego przyczyng jest brak odpowiedniego nadzoru nad
¢wiczeniami wykonywanymi przez chorego. Wykazano, ze efekty rehabilitacji prowadzonej pod
nadzorem sg istotnie lepsze, niz wykonywanej samodzielnie przez pacjentow [40]. Zgodnie
z zaleceniami towarzystw naukowych ATS/ERS [32] optymalnym schematem rehabilitacji sg co
najmniej 3 nadzorowane sesje w tygodniu lub 2 sesje nadzorowane i 1 nienadzorowana wykonywana
w domu. Szczegdlng grupg sa chorzy w ciezkim stadium POChP, u ktérych wystepuje przewlekia
niewydolno$¢ oddychania. Jej konsekwencjg jest nie tylko znaczne ograniczenie tolerancji wysitku,
uposledzajagce wykonywanie podstawowych czynnosci dnia codziennego, ale réwniez wieksze
zaburzenia sfery emocjonalnej, nasilenie leku i depresiji [41]. Czynniki te istotnie wptywajg na jakosé
zycia. Badanie w tej grupie chorych przeprowadzit Nasitowski [42] wykazujgc. ze zastosowanie prostej
interwenciji jakg jest codzienny trening fizyczny na cykloergometrze przez 30 minut na dobe zwieksza
tolerancje wysitku i poprawia jako$¢ zycia chorych na POChP, ktérzy rozpoczynajg DLT. Poprawa
zarowno tolerancji wysitku, jak i jakosci zycia korelowata z intensywnoscig i sumienno$cig wykonywania

¢wiczen. Badanie potwierdzito, ze domowa rehabilitacja pneumonologiczna jest procedurg bezpieczna.

Publikowane w ostatnich latach prace wskazujg na zmniejszenie zaostrzen i ponownej hospitalizaciji

u chorych, u ktérych po zaostrzeniu choroby prowadzony byt program rehabilitaciji [43]. Podobne wnioski
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prezentuje niedawna metaanaliza Cochrane [44], ktéra wykazuje, ze rehabilitacja prowadzona po
zaostrzeniu choroby zmniejsza nie tylko ryzyko ponownej hospitalizacji, ale takze zmniejsza ryzyko

zgonu.

Opublikowane w roku 2015 wspdlne amerykanskie i kanadyjskie wytyczne [45] zalecajg u chorych na
umiarkowang, ciezkg i bardzo ciezkg postaé POChP, ktérzy przebyli zaostrzenie w czasie ostatnich
4 tygodni, rehabilitacje pneumonologiczng w celu zapobiegania kolejnemu zaostrzeniu. Interwencja ta
zmniejsza ryzyko ponownej hospitalizacji z powodu zaostrzenia POChP. Jeéli od zaostrzenia uptynety

ponad 4 tygodnie, rehabilitacja oddechowa przynosi korzysci, ale nie zmniejsza ryzyka zaostrzen.

2. Przyczyny istnienia problemu

Niedostateczny, nieadekwatny do postepu wiedzy medycznej i osiggnie¢ technicznych rozwoj

nieinwazyjnej wentylacji w Rzeczypospolitej Polskiej jest spowodowany nastepujacymi przyczynami:

e - brak srodkéw w ramach budzetu szpitali na zakup odpowiedniej aparatury (respiratory, maski)
oraz organizacji sal z podwyzszonym nadzorem medycznym.

Do 2014 roku nie istniata procedura nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, jako $wiadczenia, ktore

mozna by kontraktowa¢ z Narodowym Funduszem Zdrowia i rozlicza¢é w ramach punktow JGP,

natomiast w ramach katalogu swiadczen odrebnych dostepna byla procedura, pozwalajgca na

rozliczenie jedynie przewlektej wentylacji pacjenta w oddziale (wycenionej na 4 pkt za osobodzien), bez

mozliwosci sumowania leczenia zaostrzenia schorzenia bedgcego przyczyng hospitalizaciji.

e - brak doswiadczenia w stosowaniu tej metody wérdd lekarzy i pielegniarek.
W zwigzku z bardzo ograniczonymi mozliwosciami prowadzenia NWM, personel medyczny nawet
w przypadku zdobycia teoretycznej wiedzy na temat tej metody leczenia, nie moze wprowadzac

jej powszechnie w zycie i rozwija¢ umiejetnosci praktycznych.

W Rzeczpospolitej Polskiej dotychczas nie bylo systemu opieki nad chorymi wymagajgcymi opieki
0 posrednim stopniu intensywnosci. Czes¢ chorych, przewaznie z niewydolnoscig jednego narzadu,
wymaga statego nadzoru lekarskiego z uwagi na niestabilny stan, jednak nie kwalifikuje sie do
hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii. Chorzy ci muszg przebywaé¢ w salach ogéinych, gdzie nie
ma mozliwosci statego monitorowania podstawowych czynnosci zyciowych (oddech, tetno, saturacja)
i wentylacji przez wyodrebniong opieke pielegniarskg oraz brak jest mozliwosci szybkiego wdrozenia
intensywnych metod leczenia.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczeh gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1520, z pézn. zm.) [46] umozZliwia tworzenie w obrebie
oddziatu chordb ptuc stanowisk NWM przeznaczonych do leczenia niewydolnosci oddychania
przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, a wiec sal/oddziatéw o tzw. posrednim
stopniu intensywnosci, zas Zarzadzenie Nr 89/2013/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

[47] wyodrebnia nowg grupe JGP D45 dajgc podstawe do rozliczenia z ptatnikiem nowego swiadczenia.
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Pomimo to, w celu stymulacji rozwoju tej metody leczenia wskazane jest przeznaczenie $rodkow

publicznych na zakup koniecznego sprzetu do leczenia i monitorowania NWM.

Zgodnie z przepisami rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. poz. 1522), osobom chorym na choroby ptuc
przystuguja poszczegdlne rodzaje rehabilitacji leczniczej na zasadach ogoélnych, w szczegdlnosci
rehabilitacja pulmonologiczna realizowana w warunkach osrodka/oddziatu dziennego oraz rehabilitacja
pulmonologiczna realizowana w warunkach stacjonarnych.

Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej realizowanej w warunkach stacjonarnych dla jednego
Swiadczeniobiorcy wynosi do 3 tygodni. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi
i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego, czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony
decyzjg lekarza prowadzacego rehabilitacje, za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu

wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

3. Waga problemu dla spoteczenstwa

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), w dokumencie opublikowanym w 2008 roku przez grupe
ekspertow GARD [48], podaje, ze przyczyng prawie 60% zgonow sg choroby przewlekte. Najczestsze
z nich to choroba wiencowa, udar mozgu, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), rak ptuca

oraz cukrzyca. Te pie¢ choréb byto przyczyng ponad 38% (22.6 min) zgonéw na $wiecie w 2004 roku.

Warto zwréci¢ uwage na trendy w umieralnosci z powodu poszczegdlnych choréb przewlektych. Udato
sie zmniejszy¢ ogdlng umieralno$¢ zwiaszcza z powodu choréb uktadu krgzenia podczas gdy liczba
zgondéw z powodu POChP wykazuje stale tendencje wzrostowg [49] (Ryc.7). Przewlekta obturacyjna
choroba ptuc jest czwartg gtdwng przyczyng zgondw na swiecie [14]. Szacuje sie, ze jesli obecne trendy
w epidemiologii choréb na sSwiecie nie ulegng zmianie, to w 2030 r. POChP stanie sie trzecig

co do czestosci przyczyng zgondw.

W Rzeczpospolitej Polskiej liczbe chorych szacuje sie na okoto 2 miliony. Wyniki badan wskazuja,
ze chorzy na POChP stanowig okoto 10% leczonych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
przy czym znaczacy odsetek ma ciezka (15%) lub bardzo ciezkg (3%) posta¢ choroby [50]. Oznacza to,
ze liczba chorych na zaawansowang posta¢ POChP w naszym kraju moze siega¢ niemal 400 000.
POChHP jest przyczyng 3,6% wszystkich hospitalizacji rocznie w Polsce, a liczba zgondéw z powodu tej
choroby i jej bezposrednich powiktah wynosi okoto czternascie tysiecy rocznie. Umieralno$é z powodu

POChHP réwniez w Polsce stale rosnie [51].

Wedtug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny [52],
choroby uktadu oddechowego sg duzo wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet,
a po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku natezenie zgonéw z ich powodu wsréd mezczyzn jest
2,6 razy wyzsze niz wsrdd kobiet. Natomiast u oséb powyzej 65 roku zycia choroby uktadu

oddechowego sg obecnie w Rzeczpospolitej Polskiej wiekszym, niz przyczyny zewnetrzne,
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Rycina 7. Trendy umieralnosci z powodu choréb przewlektych [Zrédto: Jemal A. et al. JAMA 2005]

zagrozeniem zycia zarébwno mezczyzn jak i kobiet. Wspdtczynniki zgonéw w 2010 roku z powodu chordb
uktadu oddechowego (ICD-10:J00-J99) wynosity ogétem 50,6 na 100 tys. mieszkancéw, wsrod
mezczyzn - 62,3, a wsrdd kobiet - 39,7 na 100 tys. mieszkancow. Wspétczynniki zgonéw w roku 2010
z powodu przewlektych choréb dolnych drég oddechowych (ICD-10: J40-J47) wynosity ogétem 18,8

na 100 tys. mieszkancow, wérdd mezczyzn - 26,2, a wsréd kobiet - 11,8 na 100 tys. mieszkancow.

W 2010 roku choroby ptuc byty przyczyng 6,9% wszystkich hospitalizacji w Polsce. Standaryzowane
i rzeczywiste wspotczynniki hospitalizacji z powodu choréb uktadu oddechowego, przewlektych chordb
dolnych drég oddechowych i zespotu serca ptucnego (spowodowanego gtéwnie przewlektymi
chorobami ptuc) w Polsce w roku 2010 (na 100 tys. ludnosci), wg. pici oraz z podziatem

na mieszkancéw miast i wsi z przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Wspotczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji wg. pici i przyczyn w Polsce w 2010 r.

(na 100 tys. ludnosci)

Rzeczywiste Standaryzowane
Rozpoznania

ogdétem | mezczyzni = kobiety ogdétem = mezczyzni = kobiety

Ogotem (na 100 tys. ludnosci)

Choroby uktadu oddechowego J00-J99 1304,8 1523,1 1100,9 14739 1754,9 12393
Przewlekle choroby dolnych drég 270,5 306,9 236,4 255,5 319,6 2114
oddechowych J40-J47

Zespot sercowo ptucny 126--151 1006,1 1019,4 993,7 797.,4 989,6 654,0
miasto (na 100 tys. ludnosci)

Choroby uktadu oddechowego J00-J99 1277,2 1484.,8 1090,2 1491,3 1743,4  1276,8
Przewlekle choroby dolnych drog 251,9 270,0 235,5 246,1 286,7 217,1
oddechowych J40-J47

Zespot sercowo ptucny 126--151 975,4 1015,1 939,5 758,3 955,6 617,1
wies (na 100 tys. ludnosci)

Choroby uktadu oddechowego J00-J99 13475 1579,6 1118,2 1469,1 1795,0 1198,7
Przewlekle choroby dolnych drég 299,2 361,2 237,9 279,7 380,1 209,3
oddechowych J40-J47

Zespot sercowo ptucny 126--151 1053,6 1025,7 1081,2 866,3 1046,0 721,7

Dane: Zakfad Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci, Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego- Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH) (opracowanie na podstawie Raportu PZH
2012: 131-133 [ 52].

Jak podaje Raport sytuacja zdrowotna ludnosci Rzeczpospolitej Polskiej i jej uwarunkowania
pod redakcjg NIZP-PZH 2012 [52], Smiertelno$¢ szpitalna ogétem w Polsce ulegata nieznacznemu
zmniejszeniu w latach 2003-2006 i 2010 z 2,3%-2,1% do 1,9% dla wszystkich przyczyn hospitalizacji.
Natomiast $miertelno$¢ szpitalna z powodu innych przyczyn niz nowotwory i choroby uktadu krgzenia
(gdzie obserwuje sie najwieksze pozytywne przemiany), nie ulegata duzym zmianom w ostatnich latach

i byta najwyzsza w 2010 roku dla choréb uktadu oddechowego - 3%.

Takze w najnowszym dokumencie ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020" [53]
opublikowanym we wrzeéniu 2014, choroby uktadu oddechowego wymieniono wsréd najwazniejszych
probleméw zdrowotnych mieszkancéw Rzeczpospolitej Polskiej. Znalazly sie one takze w grupie
chorob, ktére generowaty najwigksze wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy w 2010 r. (7,5% ogétu
wydatkow) [54]. Byly one takze drugg (po cigzy, porodzie i potogu) przyczyng absencji chorobowej
w 2009 roku w Rzeczpospolitej Polskiej (15,9%), ryc.8. [52].
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Rycina 8. Przyczyny chorobowe niezdolnoéci do pracy w 2009 roku w badaniach Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych [ 52]

Najczestszg przyczyng niewydolnosci oddychania jest ciezka postac obturacyjnego bezdechu sennego

(OBS). U okoto 10% chorych rozpoznaje sie zespot hipowentylacji otytych (ZHO) [2]. Tymczasem w

Polsce problem otytosci staje sie coraz bardziej powazny. W ostatniej dekadzie znacznie wzrdst odsetek

0s6b otytych. Z wynikdw badania NATPOL 2011 [55] wynika, ze otytych mezczyzn jest obecnie 5%

wiecej niz 10 lat temu i stanowig prawie 25% wszystkich mezczyzn w Polsce [53].

Niestety wiekszos¢ danych statystycznych jest dostepnych z kilkuletnim opdznieniem, a Gtéwny Urzad
Statystyczny nie przygotowuje publikacji dotyczgcych statystyki choréb uktadu oddechowego
i ich powiktan, (w tym populacji z niewydolnoscig oddychania), dostepne sg jedynie ogdlne dane
dotyczgce ochrony zdrowia oraz wybranych jednostek chorobowych (np. nowotwory, choroby zakazne)
[56]. Takze w przeprowadzonych przez NIZP-PZH [52] analizach zgonéw z powodu choréb uktadu
oddechowego, nie wyodrebnia sie zgondéw z powodu niewydolnosci oddychania, a umieralnosc
z powodu zespotu sercowo-ptucnego, spowodowanego w znacznym stopniu przewlektymi chorobami
ptuc, w tym POChP, tgczona jest z innymi chorobami serca (ICD-10: 126-151). Jak podaje Raport Stanu
Zdrowia 2012 r. [52], umieralnos¢ z powodu zespotu sercowo-ptucnego i innych choréb serca (51,5 tys.
zgonow w 2010 roku - 30% zgondw z powodu ogotu przyczyn krgzeniowych), jest wyzsza w Polsce niz
w catej Unii Europejskiej. Wspotczynniki zgondw w 2010 roku z powodu zespotu sercowo-ptucnego
i innych choréb serca (ICD-10: 126-151) wynosity ogétem 134,9 na 100 tys. mieszkancow,

ws$rdod mezczyzn - 137,3, a wsrdd kobiet - 132,7 na 100 tys. mieszkancow [52].

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia [57], w 2014 roku z powodu niewydolnos$ci oddychania
hospitalizowanych byto w Polsce 26 082 chorych, w tym 15 427 mezczyzn (59,15%) i 10 655 kobiet
(40,85%). Sposrad nich 4 967 osob (19,04%) zmarto. 24 550 (94,1%) hospitalizowanych chorych byto
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powyzej 40 roku zycia, a 20 208 (77,5%) chorych przyjetych byto w trybie nagtym. 3 380 hospitalizacji
o tgcznej wartosci 83 515 070,00 zt (12,96% wszystkich hospitalizacji z powodu niewydolnosci
oddychania, w tym 326 (1,25%) hospitalizacji z powodu zespotu ciezkiej niewydolnosci oddechowej u
dorostych) hospitalizowanych byto na OAIIT. Sposréd nich 834 (24,67%) mialo prowadzong ciggta
mechaniczng wentylacje trwajacg 96 lub wiecej godzin, a $redni czas hospitalizacji w tej grupie chorych
wynosit 22 dni. U 389 (11,5%) chorych wykonano tracheostomie, a czas $redni pobytu tych chorych na
OAIIT wynosit - 38 dni.

Dane Narodowego Funduszu Zdrowia wykazujg [57], ze na przestrzeni ostatnich lat (2010-2013)
zwiekszata sie liczba chorych powyzej 41 roku zycia hospitalizowanych z powodu niewydolnosci

oddychania, szczegolnie dotyczy to chorych powyzej 61 roku zycia (Ryc. 9-10).

Niepokoi tez fakt rosnacej liczby zgonéw z powodu niewydolnosci oddychania, 16,88% zgonow wsréd
chorych hospitalizowanych w 2010 roku do 20,54% zgondéw sposrod chorych hospitalizowanych
w 2013 roku (Ryc. 11). Niestety brak danych dotyczgcych hospitalizacji z powodu niewydolnosci
oddychania z poprzednich lat oraz brak rozpoznan choréb prowadzacych do niewydolno$ci

oddychania, uniemozliwia obiektywna analize i ocene ewentualnych zmian w dtuzszym okresie.
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Rycina 9. Hospitalizacje z powodu niewydolnosci oddychania w Polsce 2010-2014 wg ptci
(opracowanie na podstawie Statystyka JGP NFZ [57])
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Rycina 10. Hospitalizacje z powodu niewydolnosci oddychania w Polsce 2010-2014 powyzej 40 roku

zycia (opracowanie na podstawie Statystyka JGP NFZ [ 57]
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Rycina 11. Liczba i odsetek zgonéw z powodu niewydolnosci oddychania sposrdd chorych
hospitalizowanych w Polsce w latach 2010-2014 (opracowanie na podstawie Statystyka JGP NFZ
[57])

4. Dotychczasowe proby rozwigzania problemu

W 2010 r. przeprowadzono wsrod ordynatorow 111 oddziatéw i klinik choréb ptuc w kraju badanie
ankietowe, w ktérym zapytano o dostepnosé nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w leczeniu ciezkiej
kwasicy oddechowej w zaostrzeniu POChP i innych choréb ptuc. OdpowiedZ uzyskano od 42%
ankietowanych [16]. Stwierdzono, ze NWM jest dostepna tylko w 17 oddziatach (15% wszystkich
oddziatéw), w tym: w 7 klinikach (30% oddziatéw klinicznych), w 9 szpitalach wojewddzkich (23%)
i jednym szpitalu powiatowym (Ryc.12).
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Liczba posiadanych przez te osrodki respiratorow jest niedostateczna, srednio 1,4 respiratora
na os$rodek. Z tego powodu NWM moze by¢ stosowana zaledwie u 1-2 chorych miesiecznie

(przy zatozeniu, ze $redni czas stosowania NWM wynosit 14 dni).

PLANSZA 6

Stosowanie nieinwazyjnej wentylacji
w oddziatach pulmonologicznych w Polsce
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Pneumonol Alergol Pol 2010; 78(supl.1): 43

Rycina 12. Stosowanie nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w oddziatach pulmonologicznych
w Polsce [16].

Umozliwienie utworzenia w obrebie oddziatu chordb ptuc stanowisk NWM przeznaczonych do leczenia
niewydolnoéci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej [46] i
wyodrebnienie nowej grupy JGP D45 [47], pozwolito na systematyczne, choé jeszcze niewystarczajgco
dynamiczne, rozwijanie tej metody leczenia w Polsce. W pierwszym roku wedtug nowej procedury

przeprowadzono 250 hospitalizacji, gtdwnie w szpitalach wojewddzkich o profilu choréb ptuc (Ryc. 13).

szpitale powiatowe
szpitale kliniczne

szpitale wojewddzkie

liczba hospitalizacji
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Rycina 13. Leczenie niewydolnosci oddychania za pomocg NWM (okreslone grupg JGP D45) w
Polsce w 2014 roku w zaleznosci od typu swiadczeniodawcy (opracowanie na podstawie Statystyka
JGP NFZ [ 57].
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Najwiekszg grupe leczonych stanowili chorzy w wieku 61-80 lat (Ryc. 14) oraz chorzy z zaostrzeniem
POChHP (Ryc. 15).

250
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Rycina 14. Leczenie niewydolnosci oddychania za pomocg NWM (okreslone grupa JGP D45) w Polsce
w 2014 roku — liczba hospitalizacji w grupach wiekowych (opracowanie na podstawie Statystyka JGP
NFZ [57]

B POChP i inne choroby obturacyjne
B Choroby restrykcyjne ptuci kl. piersiowej
Zespot hipowentylacji otytych

Rycina 15. Leczenie niewydolnosci oddychania za pomocg NWM (okreslone grupa JGP D45) w Polsce
w 2014 roku w zaleznosci od schorzenia pierwotnego (opracowanie na podstawie Statystyka JGP NFZ
[57].

5. Przedstawienie trudnosci w uzyskaniu swiadczen

Gléwnymi czynnikami, ktére uniemozliwiajg rutynowe stosowanie NWM sg (Ryc. 16):
- brak stanowisk/sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej w oddziatach choréb ptuc;

- brak wyposazenia stanowisk/sal, w tym aparatury specjalistycznej (respiratory, maski).
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Rycina 16. Przyczyny trudnosci lub niemoznosci prowadzenia NWM [16].

Pomimo wysokiej skutecznosci leczenia za pomocg NWM oraz jednoznacznych wskazan do jej

stosowania [12-14] metoda ta jest dostepna tylko w co pietnastym oddziale choréb ptuc w Polsce.

Najnowsze dane Narodowego Funduszu Zdrowia opublikowane w czerwcu 2015 roku [58] pokazujg, ze
dzieki utworzeniu nowej grupy JGP D45 przeprowadzono w Polsce 250 hospitalizacji — leczenie
niewydolnosci oddychania za pomocg NWM, niestety tylko w 8 wojewddztwach (dolnoslaskim,

kujawsko-pomorskim, lubelskim, 16dzkim, matopolskim, mazowieckim, slaskim i wielkopolskim) (ryc.17).
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Rycina 17. Leczenie niewydolnosci oddychania za pomocg NWM grupa JGP D-45
w Polsce w 2014 wg wojewddztw [58]
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Niska smiertelnos¢ szpitalna w tej grupie chorych (4,4%) wskazuje na wiasciwy kierunek dalszych
dziatan. Jednak brak s$rodkow szpitali na zakup koniecznego sprzetu medycznego, pomimo

wyodrebnienia warunkéw w koszyku swiadczen, nie pozwalajg na dalszy rozw6j NWM.

Sytuacja ta wymaga pilnych dziatan zmierzajgcych do stworzenia odpowiednich materialnych warunkow
do wprowadzenia NWM jako rutynowej metody leczenia chorych z zaostrzeniem przewlekiej

niewydolnosci oddychania.

Kadra medyczna

Na dzieh 31 sierpnia 2015 r. liczba specjalistow choréb pluc wynosita 2583 oso6b.
W przeciwienstwie do specjalizacji z zakresu chirurgii, chorob wewnetrznych oraz medycyny pracy,
gdzie srednio na 10 tysiecy ludnosci przypadato ok. 2 lekarzy, spo$rdd pracujgcych lekarzy specjalistow,
najmniej liczng grupe stanowili lekarze specjalizujgcy sie w dziedzinach takich jak: choroby ptuc,
otolaryngologia, dermatologia i wenerologia, medycyna rodzinna oraz onkologia. Liczba lekarzy

specjalistow z tych w/w dziedzin wyniosta niespetna 0,5 osoby (Ryc.18) [56].
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Dermatologii
Medycyny pracy
Onkologii

0 0,5 1 1,5 2 2,5

Rycina 18. Lekarze specjalisci w Polsce, stan na 31.12.2013 [56].

Problemy kadrowe sg spowodowane réwniez nierdbwnomiernym rozmieszczeniem kadr medycznych
pod wzgledem geograficznym (Ryc. 19).
Trudne warunki pracy, narazenie na kontakt z gruZlicg oraz duze obcigzenie pracg ze wzgledu na braki

kadry specjalistow chordb ptuc, nie zachecajg lekarzy do wyboru tej specjalnosci. Jednoczesnie dane
epidemiologiczne i prognozy zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa i wzrostem zachorowania na
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choroby ptuc wymuszajg podjecie pilnych krokéw zmierzajgcych do zwiekszenia ich liczby poprzez
pokazanie atrakcyjnosci tej specjalizacji i stworzenie godnych i bezpiecznych warunkéw pracy
umozliwiajgcych stosowanie procedury ratujgcej zycie, jaka jest NWM, stosowana przez specjalistow
choréb ptuc innych krajéw UE od wielu lat.
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matopolskie
zachodniopomorskie
podkarpackie
podlaskie
tédzkie
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dolnoslaskie
mazowieckie
pomorskie
opolskie
kujawsko-pomorskie
warminsko-mazurskie
lubuskie
wielkopolskie
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Rycina 19. Lekarze specjalisci choréb ptuc zatrudnieni w placowkach ochrony zdrowia wedtug
wojewoddztw i podstawowego miejsca zatrudnienia, stan na 31.12.2011, wspétczynniki na 100 tys.
ludnosci (opracowanie na podstawie Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 — 2020 Krajowe
ramy strategiczne. Warszawa, 2014 r., str. 56 [53]).

Jak przedstawiono w dokumencie ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020" [53], wskaznik
liczby lekarzy na 1000 mieszkancéw jest w Polsce nizszy niz w wiekszosci krajéw
zachodnioeuropejskich. W 2009 r. wskaznik lekarzy wynidst 2,2 i byt znacznie nizszy niz $rednie

wskazniki dla panstw UE-15, a takze UE-12, ktére wyniosty odpowiednio 3,51 2,7.

W przypadku pielegniarek, w roku 2014 wskaznik zatrudnionych pielegniarek na 1000 mieszkancow,
w bezposredniej opiece nad pacjentem wynosit 5,4. W$rdéd 16 wybranych krajéw Unii Europejskiej
wskaznik ten sytuuje Polske na ostatnim miejscu i wskazuje na ograniczony w znacznym stopniu dostep
do swiadczen pielegniarskich. Dla poréwnania np. Szwajcaria posiada wskaznik 16, Dania — 15,4,

Norwegia — 14,4, Niemcy — 11,3, Szwecja — 11, WIk. Brytania — 9,1, Czechy — 8, Hiszpania — 5,5.
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I1l. Uzasadnienie

1. Dlaczego realizacja programu powinna zosta¢ sfinansowana (dofinansowana) przez ministra
wilasciwego do spraw zdrowia, w tym nalezy wskaza¢ odpowiednie wskazniki

i miernik (w relacji z innymi waznymi z punktu widzenia polityki zdrowotnej programami)

Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu Przewlektych Choréb Pluc Poprzez Tworzenie
sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016 — 2019, jako program ogélnokrajowy, jest $cisle
zwigzany z priorytetami rzadu w zakresie polityki zdrowotnej i demograficznej, a takze z celem
strategicznym (nr 6) i celami operacyjnymi Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) oraz celami
operacyjnymi dotyczgcymi wydatkowania srodkéw europejskich w najblizszej perspektywie. Zadania
przewidziane w Programie, z uwagi na koszt, nie mogg by¢ finansowane ze $rodkéw wiasnych
realizatoréw. W zwigzku z czym niezbedne jest zapewnienie srodkéw finansowych z budzetu Ministra
Zdrowia na dofinansowanie zakupdw niezbednego sprzetu i aparatury medycznej. Stosowanie
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w oddziatach chordb ptuc zostato uwzgledniane w koszyku
Swiadczen zdrowotnych w Polsce jako wyodrebniona grupa JGP D45 do rozliczania leczenia
niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM) w 2014 r.
Istotne jest w tym kontekscie wsparcie sprzetowego wspomagajgce tworzenie krajowej sieci sal
Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej dedykowanych do prowadzenia nieinwazyjnej wentylacji

mechanicznej.

W zwigzku z bardzo ograniczonymi mozliwosciami prowadzenia NWM, personel medyczny nawet
w przypadku zdobycia teoretycznej wiedzy na temat tej metody leczenia nie moze wprowadzac
jej powszechnie w zycie i rozwija¢ umiejetnosci praktycznych. Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
jest trudng technikg terapeutyczng. Aby swobodnie sie nig postugiwac nie wystarcza jedynie zapoznaé
sie z jej teoretycznymi podstawami, ale konieczne jest réwniez praktykowanie tej techniki pod opiekg
osoby doswiadczonej. Utworzenie sal/pododdziatbw NWM pozwoli tez na stworzenie osrodkéw
referencyjnych, ktére bedg prowadzi¢ staze kliniczne bedace niezbedng czeécig szkolenia lekarzy

i pielegniarek.

Nieodtagczng czescig programu jest wprowadzenie programu rehabilitacji pneumonologicznej
w warunkach domowych dla chorych na POChP po leczeniu zaostrzenia za pomocg nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej w szpitalu.

Jak wskazujg ostatnio publikowane badania [44], rehabilitacja pulmunologiczna prowadzona po
zaostrzeniu choroby zmniejsza nie tylko ryzyko ponownej hospitalizacji, ale takze zmniejsza ryzyko
zgonu.

Chorzy na zaawansowang POChP z reguty cierpig na inne przewlekte schorzenia. Ich aktywnosc¢
fizyczna i intelektualna jest znaczgco obnizona, czesto majg depresje i poczucie leku zwigzanego
Zz niemoznoscig codziennego funkcjonowania. Szereg badan wskazuje, ze trudnosci w wypetnianiu
lekarskich zalecen i nieradzenie sobie z chorobg stanowig u tych chorych istotne ryzyko pogorszenia

przebiegu choroby oraz ryzyko zaostrzenia wymagajgcego hospitalizacji. Czestymi stanami
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w zaawansowanej POChP s3 lek i depresja oraz pogorszenie sprawnosci intelektualnej. Nierzadko
objawy te wspdtistniejg z fizyczng niesprawnoscia, obnizeniem jakosci zycia oraz niskim spotecznym
statusem i osamotnieniem [59]. W wielu badaniach podkresla sie znaczne obnizenie jakosci zycia w tej
grupie chorych wynikajgce z dokuczliwych objawéw, fizycznej i psychicznej niepetnosprawnosci
oraz narastajgcej spotecznej izolacji. Jednoczesnie sg to czynniki, ktdre niekorzystnie wptywajg
na przezycie [60].

Program rehabilitacji pneumonologicznej w warunkach domowych dla chorych ze wskazaniami do
rehabilitacji pneumonologicznej po leczeniu ostrej lub zaostrzeniu przewleklej niewydolno$ci
oddychania za pomocg NWM podczas hospitalizacji, obejmowatby - zgodnie z wytycznymi [13,14,32] -
edukacje chorych i ich rodzin oraz wsparcie w radzeniu sobie z chorobg, interwencje zywieniowa, a
przede wszystkim trening fizyczny jako najwazniejszy element programu.

Wydaje sie jednak, ze zastosowanie proponowanego programu rehabilitacji domowej po zaostrzeniu
choroby, stworzytoby mozliwos¢é zmniejszenia ryzyka ponownej hospitalizacji z powodu zaostrzenia

choroby oraz zmniejszenie ryzyka zgonu, a takze zmniejszenia kosztow leczenia.

2. Zdefiniowanie potrzeby zdrowotnej, ktérej zaspokojeniu ma stuzyé¢ realizacja programu

Wprowadzenie ratujgcej zycie procedury leczenia zaostrzen przewlekiej niewydolnosci oddychania
u chorych z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego (i schorzeniami pozaptucnymi) za pomoca
NWM jest dziataniem dazgcym do zmniejszenia dysproporcji w dostepie do tej metody leczenia
w Polsce w poréwnaniu z Unig Europejskg [15,22-24]. Wprowadzenie procedury NWM umozliwi
leczenie chorych metodg stosowang rutynowo w UE od 30 lat. Zmniejszy to umieralno$¢ z powodu

gtéwnie POChP, choroby bedacej czwartg przyczyng zgonéw w Polsce.

Oszacowanie liczby osrodkéw mogagcych realizowaé program

Potencjalng liczbe chorych mozna oszacowac¢ co najmniej na dwa sposoby (ryc. 20i 21).

Wg danych Narodowego Funduszu Zdrowia [57], w 2014 roku odnotowano w Polsce 26 082
hospitalizacji z powodu niewydolnosci oddychania, sposréd ktorych 4 967 (19,04%) zakonczyto sie
zgonem chorych. W ogdlnej liczbie hospitalizacji az 20 208 (77,5%) przypadkéw, okreslonych jako
przyjecia w trybie nagtym, dotyczyto grupy wiekowej 41-80 lat, z ktdrej wywodzi sie znaczna wiekszo$¢
chorych na POChP. Zakfadajgc, ze tylko 40% z tej liczby miato wskazania (kwasica oddechowa,
hiperkapnia, ciezka hipoksemia) do zastosowania nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej otrzymujemy

grupe 8 083,2 chorych, a wiec ok. 8 000 chorych.
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W 2014 roku - 26 082 chorych
hospitalizowanych z powodu
niewydolnosci oddychania

20 208 (77,5%) chorych
hospitalizowani w trybie naglym
w wieku 41-80 lat

40% z nich mialo wskazania
(ciezka kwasica oddechowa,
hiperkapnia, hipoksemia) do

zastosowania NWM
ok. 8 000 chorych z zaostrzeniem
przewleklej niewydolnosci oddychania

A 4

Rycina 20. Oszacowanie liczby chorych z zaostrzeniem przewlektej niewydolnosci oddychania ze

wskazaniami do NWM na podstawie statystyki NFZ [57].

Podobnej analizy mozna dokona¢ w oparciu o dane pochodzace z o$rodkéw opiekujgcych sie tylko
chorymi z przewlektg niewydolnoscig oddychania, tj. z ponad 60 Osrodkéw Domowego Leczenia
Tlenem (Rycina 21). Wg danych NFZ w 2010 roku byto leczonych w Polsce okoto 8 000 pacjentow
z powodu przewlektej niewydolnosci oddychania za pomocg koncentratorow tlenu. Zdecydowana
wiekszos¢ tych chorych (okoto 70-80%) to chorzy na POChP, tj. okoto 5 600 oséb. Szacuje sie, ze
srednio chory na POChP ma 2 zaostrzenia choroby w ciggu roku, co daje 11 200 zdarzeh rocznie.
Przyjmujac, ze co najmniej w 50% przypadkéw zaostrzen ciezkiej postaci POChP zaistniejg wskazania
do wdrozenia nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, otrzymamy okoto 6 000 takich interwencji rocznie
tylko w tej grupie chorych. Uwzgledniajgc zaostrzenia przewlektej niewydolnosci oddychania
w przebiegu pozostatych schorzen (choroby nerwowo-miesniowe, kyfoskolioza, wtoknienie ptuc, OBS,
zespot hypowentylacji otytych), liczba chorych ze wskazaniem do NWM osiggnie poziom 8 000 w ciggu
roku.

Sredni czas hospitalizacji pacjenta wymagajgcego NWM wynosit 14 dni, co oznacza, ze
4- stanowiskowa sala NWM moze leczy¢ w ciggu 1 miesigca 8 chorych. Aby zapewni¢ leczenie NWM
8 000 chorych rocznie w Polsce, trzeba stworzy¢ 76 4-stanowiskowych sal NWM, a wigc 304 stanowiska
NWM. Do wyliczenh tych nalezy doda¢ pacjentéw wymagajgcych kwalifikacji i ew. weryfikacji wskazan
do Domowej Wentylacji Mechanicznej (DWM) oraz pacjentéw, ktérych nie ujeto w statystyce NFZ ze
wzgledu na inng kwalifikacje do grupy JGP. W wojewddztwach/miastach o duzym zageszczeniu
mieszkancow (np. slaskie, Warszawa) lub braku oddziatéw choréb ptuc moggcych utworzyé sale NWM
nalezy umozliwi¢ tworzenie kilku sal wyposazonych tgcznie w 8-12 stanowisk NWM. Ogélnie wskazuje
to na potrzebe utworzenia i wyposazenia 80 sal NWM 4-stanowiskowych lub tgcznie 320 stanowisk
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NWM w Polsce.

ok. 8 000 pacjentow z powodu

przewlekltej niewydolnosci oddychania
(PNO) leczonych za pomoca

koncentratoréw tlenu

ok. 70-80% to chorzy na POChP, tj. ok. 5
600 oséb. Srednio u tych chorych
zaostrzenia POChP 2 2 w rokusssp 11

200 zdarzen rocznie

w ok.50% przypadkow istniejg wskazania
(ciezka kwasica oddechowa, hiperkapnia,
hipoksemia) do zastosowania NWM === 6
000 + ok. 2 000 chorych z zaostrzeniem
PNO z innych przyczyn wss) 8 000

chorych

Rycina 21.. Oszacowanie liczby chorych z zaostrzeniem przewlekiej niewydolnosci oddychania ze

wskazaniami do NWM na podstawie danych o$rodkéw DLT

W trakcie 3-letniej realizacji programu planuje sie utworzenie 60 sal Nieinwazyjnej Wentylaciji

Mechanicznej o fgcznej liczbie 220 stanowisk NWM.

Charakterystyka chorych przyjmowanych do sal NWM:

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc [13] oraz rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
[46], do sal NWM przyjmowani chorzy leczeni optymalnie farmakologicznie, u ktérych wystgpi
(w gazometrii krwi tetniczej):

1. niewyréwnana kwasica oddechowa (pH< 7,35) i/lub

2. PaCO2 > 60 mmHg

Zgodnie z tytutem programu (zmniejszenie umieralnosci z powodu przewlektych chordb ptuc) jak i
epidemiologig przewlektej niewydolnosci oddychania (w zdecydowanej wiekszosci jej przyczyng sa
choroby uktadu oddechowego) bedzie on skierowany w znacznej mierze do chorych na POChP. Punkt

2 charakteryzujgcy chorych przyjmowanych do sNWM (PaC0O2>60 mmHg) uwzglednia takze chorych z

chorobami restrykcyjnymi i nerwowo-migsniowymi (kryteria kwalifikacji - str. 44 i 45).
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Rehabilitacja pulmonologiczna

Zgodnie z przepisami rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, osobom chorym na choroby ptuc przystuguja
poszczegoblne rodzaje rehabilitacji leczniczej na zasadach ogdinych, w szczegdolnosci rehabilitacja
realizowana w warunkach o$rodka/oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych. Jednak liczba
oddziatéw realizujgcych to Swiadczenie jest niewystarczajgca (Tabela 2). W czterech wojewddztwach
(t6dzkie, podlaskie, swietokrzyskie i zachodniopomorskie) nie ma zadnego oddzialu prowadzgcego
stacjonarng rehabilitacje pneumonologiczna, a w pieciu wojewddztwach (kujawsko-pomorskie, lubuskie,
podkarpackie, pomorskie i warminsko-mazurskie) istnieje tylko jeden osrodek stacjonarny swiadczacy
tego typu rehabilitacje (Tabela 2), co nie gwarantuje w znacznej czesci przypadkéw dostepu do tego

Swiadczenia.

Czas trwania rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych dla jednego $wiadczeniobiorcy
wynosi do 3 tygodni. Jest to jedna zbyt krotki czas na uzyskanie efektu terapeutycznego. Cho¢ w
przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas
trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzgcego rehabilitacje, za pisemng
zgodg dyrektora wilasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, jednak — jak
praktyka wskazuje - dotyczy to pojedynczych pacjentow, zas zgodnie ze standardami, praktycznie kazdy
pacjent a priori powinien mie¢ prowadzona rehabilitacje pulmonologiczng przez okres 8-12 tygodni.

Tabela 2 Wykaz oddziatoéw rehabilitacji pulmonologicznej w Polsce w 2015 roku

Lp. wojewodztwo Lp. miejscowosé placéwka
1. dolnoslgskie 1. Karpacz Centrum Medyczne Karpacz Spotka Akcyjna Szpital
2. Kowary Wojewoddzkie Centrum Szpitalne Kotliny

Jeleniogorskiej

2. kujawsko-pomorskie 1. Bydgoszcz Kujawsko - Pomorskie Centrum Pulmonologii W
Bydgoszczy

3. lubelskie 1. Lublin SP Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie

8 lubelskie 2. Biata Podlaska Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej
Podlaskiej

4. lubuskie 1. Torzym Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-
Kardiologiczny w Torzymiu Spétka z oo.

todzkie brak

5

6. matopolskie 1. Jaroszowiec Szpital Chorob Ptuc i Rehabilitacji - Dziatalnosé¢
Szpitalna

6. matopolskie 2. Wieliczka Uzdrowisko Kopalnia Soli "Wieliczka" Oddziat
Spotki Kopalnia Soli "Wieliczka" Trasa Turystyczna
Spotka z oo. Podziemny Osrodek Rehabilitacyjno-
Leczniczy (Komory Solne)

6. matopolskie 3. Zakopane Wojewddzki Szpital Rehabilitacyjny Im. Dr S.
Jasinskiego w Zakopanem - Lecznictwo Szpitalne

6. matopolskie 4, Bochnia Zaktad Opieki Zdrowotnej Uzdrowisko Kopalnia Soli
Bochnia

7. mazowieckie 1. Gorzewo Arion Med Spotka z oo.

7. mazowieckie 2. Rudka Samodzielny Specjalistyczny Zespot Zaktadow

Opieki Zdrowotnej Im.Dr.Teodora Dunina
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8. opolskie 1. Gtuchotazy Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Szpital Specjalistyczny MSW w Gtuchotazach
| Oddziat Rehabilitacji Pulmonologicznej

8. opolskie 2. Gtuchotazy Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Szpital Specjalistyczny MSW w Gtuchotazach
Il Oddziat Rehabilitacji Pulmonologicznej

9. podkarpackie 1. Rymanow-Zdréj "Uzdrowisko Rymandéw" S.A.

10. podlaskie 0 brak

11. pomorskie 1. Gdansk Uniwersyteckie Centrum Kliniczne

12. Slaskie 1. Ustron Przedsiebiorstwo Uzdrowiskowe "Ustron" S.A.

12. Slaskie 2. Zabrze Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 Im
Prof. Stanistawa Szyszko SUM w Katowicach

12. Slaskie 8 Pilchowice Szpital Choréb Ptuc Im. Sw. Jézefa w Pilchowicach

13. Swietokrzyskie 0 brak

14. warminsko-mazurskie 1. Olsztyn Samodzielny Publiczny Zespot Gruzlicy | Chorob
Ptuc

15. wielkopolskie 1. Gorzno SP ZOZ MSW Centrum Rehabilitacji w Gorznie

15. wielkopolskie 2. Ludwikowo Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i
Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylandow
Szpital w Ludwikowie

15. wielkopolskie 3. Poznan — Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i

Jezyce Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylandow

Szpital w Poznaniu

15 wielkopolskie 4, Godziesze Male  Wojewodzki Specjalistyczny ZOZ Chordb Ptuc i
Gruzlicy w Wolicy k. Kalisza

16. zachodniopomorskie brak

Oszacowanie liczby chorych objetych programem rehabilitacji pneumonologicznej (RP)

Programem RP zostang objeci pacjenci ze wskazaniami do rehabilitacji pneumonologicznej

w warunkach domowych, u ktérych prowadzona byta nieinwazyjna wentylacja mechaniczna w okresie

zaostrzenia. Oszacowanie liczby chorych objetych programem RP przedstawiono na rycinie 22.

Liczba chorych objetych programem RP zalezy od liczby leczonych za pomocg NWM w okresie
zaostrzenia, dlatego w oszacowaniu liczby chorych kwalifikujgcych do programu RP w danym roku
uwzgledniono czas wyposazenia i organizacji sal/stanowisk NWM w pierwszym roku realizacji programu
zgodnie z planowanymi etapami (Opis programu: pkt. 3, str. 38-41), a takze kryteria wigczenia

i wylgczenia z programu RP (tabela 5).

tacznie w okresie 3 lat realizacji programu planuje sie objgé programem rehabilitacji pneumonologicznej
(RP) 4 191 pacjentéw.
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ok. 480 chorych leczonych NWM (48 na osrodek)*

0k.555/46 z osrodkéw powstatych w | roku programu**
+1122/51 z osrodkéw powstatych w 1l roku programu*
Razem: 1 677 kwalifikujacych sie do PR

ok. 491/41 z osrodkéw powstatych w | roku programu**
+1 034/47 z osrodkéw powstatych w 1l roku programu
+989/43 z osrodkéw powstatych w 11l roku programu*
Razem: 2 514 kwalifikujgcych sie do PR

2016 - 2018 60/228

Razem: 4 191 kwalifikujacych si¢ do RP

Legenda:
- Rok realizacji programu Liczba sal/stanowisk NWM

D Liczba chorych/ liczba chorych na 1 osrodek/ kwalifikujgcych sie do programu RP

* szacujgc liczbe chorych leczonych NWM oraz liczbe chorych kwalifikujgcych do programu RP
w roku uwzgledniono czas wyposazenia i organizacji sal/stanowisk NWM w pierwszym roku
realizacji programu zgodnie z planowanymi etapami.
** Szacujgc liczbe chorych obliczono $rednig liczbe chorych planowanych do wtaczenia do programu
RP, w danym roku i przypadajgcg na 12 osrodkéw wytonionych w postepowaniu konkursowym w
roku 2016

Rycina 22. Oszacowanie liczby chorych objetych programem RP/Liczba chorych objetych RP w jednym
osrodku)

3. Efektywnos¢ ekonomiczna - oplacalnos¢é w poréwnaniu z obecnym standardem

postepowania

Leczenie za pomocg NWM jest znacznie tansze niz inwazyjna wentylacja mechaniczna prowadzona
w oddziatach intensywnej terapii. Koszty osobodnia chorego leczonego za pomocg NWM sg istotnie
nizsze niz w OAIIT. Dlatego w wielu krajach Europy NWM pokrywa nawet 60-80% globalnych potrzeb
wentylacji mechanicznej. Powszechne stosowanie NWM nie tylko zmniejszy $miertelno$¢ z powodu
zaostrzen przewlekiej niewydolnosci oddychania, ale réwniez istotnie ograniczy koszty leczenia tych
chorych. NWM pozwala zmniejszy¢ ryzyko intubaciji i potrzebe przeniesienia chorego do OAIIT, skrocié
jego pobyt w szpitalu oraz zredukowac koszty leczenia wynikajgce z wystgpienia powikfan w jego trakcie
i trudnosci w odtgczeniu od respiratora. Leczenie chorych z ciezkg niewydolnoscig oddychania

wymagajgcych NWM w salach Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej zmniejszy koszty prowadzenia
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Oddziatéw Anestezjologii i Intensywnej Terapii, a przede wszystkim pozwoli na optymalne
wykorzystanie miejsc do terapii intensywnej dla chorych urazowych, septycznych, czy wymagajgcych

pobytu na OAIIT po skomplikowanych zabiegach operacyjnych w okresie pooperacyjnym.

Bedzie to takze swiadomym dziataniem na rzecz stworzenia w Polsce warunkéw do leczenia zaostrzeh
przewlekfej niewydolnosci oddychania po mozliwie najmniejszych kosztach. Rozwazajgc efektywnosé
ekonomiczng Programu warto wzigé pod uwage dane pochodzace z Healthcare Cost and Utilization
Project’s Nationwide Inpatient Sample w USA [61] i dotyczace wynikéw stosowania NWM w leczeniu
zaostrzeh POChP wymagajgcych hospitalizacji w latach 1998-2008. W tym czasie odnotowano okoto
7,5 min hospitalizacji z powodu zaostrzen POChP. W ciggu 10 lat liczba chorych wentylowanych
nieinwazyjnie zwiekszyta sie z 1 do 4,5% wszystkich zaostrzen POChP wymagajacych hospitalizaciji
(przyrost o 462%). Spowodowato to zmniejszenie zastosowania inwazyjnej wentylacji mechanicznej

0 42%, z 6 do 3,5% wszystkich przypadkéw wymagajacych hospitalizacji.

Wysoka efektywnos¢ ekonomiczna tej metody zostata wykazana w licznych badaniach naukowych [62-
65], a raport Instytutu Arcana [66] na podstawie przeprowadzonej analizy ekonomicznej wykazat,
ze zastosowanie NWM jest optacalne w poréwnaniu ze scenariuszem obecnej wyceny NWM jako
Swiadczenia JGP D45.

4. Innowacyjnosé i wykorzystanie postepu naukowo-technicznego w zaproponowanych

rozwigzaniach.

Sama procedura stosowania NWM nie jest nowatorska, jednak dotgd jest rzadko stosowang w Polsce
metoda lecznicza, ktéra rozwija sie od 30 lat na Swiecie i jest rutynowym postepowaniem medycznym
w innych krajach. Poprzez wsparcie kluczowego elementu — wyposazenia w sprzet i aparature
medyczng sNWM program bedzie podstawg dla dziatah srodowiska specjalistow chordb ptuc na rzecz

poprawy jakosci i dostepnosci do swiadczen w zakresie choréb uktadu oddechowego.

5. Wykorzystanie dotychczasowych doswiadczen

Wykorzystane zostang doswiadczenia gtdwnie medycyny europejskiej, a takze doswiadczenia
nielicznych osrodkéw krajowych, rekomendowanych przez Polskie Towarzystwo Chordb Pluc, ktére
mimo braku finansowania staraty sie t¢ metode stosowac.

Dotychczas wykorzystywane metody monitorowania w odniesieniu do zachorowalnosci i umieralnosci
sg bardzo niedoskonate. W procesie monitorowania powinno sie szerzej wykorzystywa¢ dane m.in.
Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz pozostatych systemow
informatycznych w zakresie ochrony zdrowia, a szczegdélnie dane NFZ poprzez ustalenia zgodnie

z zaleceniami towarzystw naukowych.

Stworzenie przez NFZ nowej grupy JGP D45 umozliwi monitorowanie leczenia za pomocg NWM
w oddziatach choréb ptuc. Dla peinej oceny programu wskazane jest poszerzenie zbieranych danych

o informacje o ewentualnych przyczynach przedtuzajgcych sie hospitalizacji (np. oczekiwanie na
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przekazanie chorego do opieki dtugoterminowej dla pacjentow wentylowanych mechanicznie,

przewlekiej tlenoterapii) lub ewentualnych miejscach i przyczynach zgonu.

Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczgce postepowania w problemie zdrowotnym, ktérego dotyczy

program:

1. European Respiratory Society (ERS) Task Force: Respiratory intermediate care units: a European
survey. Eur Respir J. 2002; 20: 1343-1350.
2. Global strategy for diagnosis, management, and prevention of COPD. Up-date 2014.

www.goldcopd.com

3. Sliwinski P., Gérecka D, Jassem E., Pierzchata W. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc

rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP). Pneumonol Alergol Pol.

2014; 82: 227-263.

6. Wykorzystanie istniejacych srodkéw

Zdaniem ekspertow w dziedzinie leczenia chordb ptuc, srodki obecnie przeznaczane w Polsce

na leczenie niewydolnosci oddychania, w szczegdlnosci na leczenie za pomocg nieinwazyjnej wentylaciji

mechanicznej sg niewystarczajgce. Szczegdlnie w kontek$cie naszego opdznienia w tym zakresie

w stosunku do wiekszosci pozostatych krajow UE. Dotychczas nie byto srodkéw dedykowanych na ten

cel.

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego, w Polsce na 201 oddziatach pulmonologicznych

w roku 2013 leczonych byto 243 900 osdb, $redni pobyt chorego wynosit 8,6 dnia [56]. Dziatalnos¢

stacjonarng oddziatdéw gruzlicy i choréb ptuc na tle wybranych oddziatéw w szpitalach ogélnych w Polsce

oraz z podziatem na wojewddztwa przedstawiono w tabeli 3 i 4. Wg statystyki NFZ [57], w 2013 roku

na oddziatach choréb ptuc hospitalizowanych byto 13 499 chorych (50,57% wszystkich chorych)

z powodu niewydolnosci oddychania.

Tabela 3. Dziatalno$é stacjonarna w wybranych oddziatéw w szpitalach ogéinych

Leczeni
tézka (tacznie z ruchem Sredni
) miedzyoddziatowym) Osobodni pobyt
WYSZCZEGOLNIENIE | Oddziaty | ogotem w tym ogotem w tym leczenia chorego
— dzieci w dniach
dla Kliniczne
o . . do lat 18
dzieci i udostepnione
do lat 18 klinikom
stan w dniu 31 XII 2013 w tys.
OGOLEM......... 2013 68929 | 187763 31127 20843 | 84717 1452,5 45909,4 54
Choroéb 619 25853 483 1009 | 11311 26,5 7117,3 6,3
wewnetrznych
Gruzlicy i choréb ptuc 201 8384 781 346 243,9 22,7 2089,4 8,6
Intensywnej terapii.... 485 3531 510 563 103,2 111 858,0 8,3

Ministerstwo
Zdrowia
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Kardiologiczny..........

337

9013 347

1319

591,3

19,2

24177

4,1

Neurologiczny...........

300

8039 463

792

320,0

22,8

2203,9

6,9

a) Bez dwéch szpitali w woj. wielkopolskim (miasto Poznan - ok. 420 {6zek oraz powiat poznanski - ok. 180 t6zek) i bez szpitali
prowadzacych wytacznie dziatalno$¢ dzienna. b) Wytacznie oddzialy dysponujace t6zkami opieki stacjonarne;j.

Na podstawie GUS z dnia 19.02.2015 [56]

Zro6dto: Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Spraw Wewnetrznych.

Tabela 4. Dziatalnosé stacjonarna wybranych oddzialéw w szpitalach ogéinych w Polsce wg wojewdédztw

Leczeni
Lozka (tacznie z ruchem
miedzyoddziatowym) | Osobodni |  Sredni
. . ogotem w tym ogotem w tym leczenia pobyt
WYSZCZEGOLNIENIE | Oddziaty dzieci chorego
dla kliniczne w dniach
O . ) do lat 18
dzieci i udostepnione
do lat 18 klinikom
stan w dniu 31 XII 2013 w tys.

dolnosliaskie
OGOLEM ........2013 5272 15073 2440 179 649,6 111,8 3546,2 55

w tym:
Choréb 51 2114 74 26 97,8 4.8 546,4 5,6
wewnetrznych
Gruzlicy i choréb ptuc 18 886 122 30 24,6 5,2 191,8 7,8
Intensywnej terapii 34 249 44 - 7.4 0,8 66,7 9,0
Kardiologiczny 15 586 24 - 37,4 0,9 160,0 4,3
Neurologiczny 17 507 57 - 24,2 3,0 147,2 6,1
kujawsko-pomorskie
OGOLEM ........ 2013 3682 9642 1939 1949 410,6 80,6 2228,2 54

w tym:
Choroéb 28 1065 - 35 50,6 0,1 281,4 5,6
wewnetrznych .
Gruzlicy i chorob ptuc 13 503 37 26 17,8 23 115,2 6,5
Intensywnej terapii 27 189 31 38 5,8 0,5 44,7 7,7
Kardiologiczny 17 521 22 138 30,7 1,3 133,6 4,3
Neurologiczny 19 385 21 50 17,4 1,3 107,7 6,2
lubelskie
OGOLEM ......... 2013 4339 11502 1558 556 495,0 83,2 3012,2 6,1

w tym:
Choréb 40 1757 50 58 73,5 1,4 496,8 6,8
wewnetrznych
Gruzlicy i choréb ptuc 19 681 58 - 19,9 1,7 188,5 9,5
Intensywnej terapii 26 169 17 4 3,3 0,4 36,1 10,9
Kardiologiczny 17 542 20 - 38,2 1,4 159,8 4,2
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Neurologiczny

24

676

23

27,5

2,2

197,2

7,2

lubuskie

OGOLEM ........ 2013 1719 4469 674 - 203,3 30,9 1063,2 5,2
w tym:

Choréb 19 638 - - 26,2 0,0 160,0 6,1

wewnetrznych

Gruzlicy i choréb ptuc 4 141 - - 4.4 0,0 40,6 9,3

Intensywnej terapii 15 91 4 - 3,2 0,0 20,3 6,4

Kardiologiczny 6 160 - - 12,2 - 41,3 3.4

Neurologiczny 7 150 10 - 57 0,4 42,5 7,5

OGOLEM ........ 2013 5322 13428 2262 3166 665,4 105,9 3352,7 5,0
w tym:

Choréb 48 1947 28 106 89,1 2,9 548,4 6,2
wewnetrznych

Gruzlicy i choréb ptuc 11 499 72 23 17,5 2,6 139,1 7.9
Intensywnej terapii 36 315 103 123 9,4 2,6 90,4 9,6
Kardiologiczny 37 835 68 252 52,3 4,5 221,8 4,2
Neurologiczny 23 560 38 130 23,9 1,7 159,1 6,6

OGOLEM ........ 2013 5532 14868 2686 2277 635,9 120,4 3769,7 59
w tym:

Choroéb 50 2101 44 204 89,0 1,7 599,7 6,7
wewnetrznych

Gruzlicy i choréb ptuc 23 857 180 79 24,5 6,2 191,8 7,8
Intensywnej terapii 40 320 34 97 11,4 1,1 87,8 7,7
Kardiologiczny 29 707 30 220 49,0 1,0 207,7 4,2
Neurologiczny 25 622 42 107 26,9 1,2 178,2 6,6

165%

4930

655

199,0

28,9

OGOLEM ........ 2013 9552 26525 4405 6812 | 1310,1 249,5 6846,6 52
w tym:

Choréb 74 3342 92 368 153,1 7,5 1027,6 6,7
wewnetrznych

Gruzlicy i choréb ptuc 20 945 38 102 29,1 0,5 275,6 9,5
Intensywnej terapii 67 560 74 146 16,6 2,1 118,6 7,1
Kardiologiczny 57 1649 85 337 108,5 4,8 479,7 4.4
Neurologiczny 33 1066 99 292 40,2 5,3 288,4 7,2

1200,3

6,0
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w tym:
Choréb 19 819 - - 35,3 0,0 216,8 6,1
wewnetrznych
Gruzlicy i choréb ptuc 11 385 20 - 12,0 0,9 103,1 8,6
Intensywnej terapii 9 75 20 - 2,0 0,3 19,3 9,5
Kardiologiczny 8 160 - - 12,8 0,0 38,9 3,0
Neurologiczny 3 71 - - 2,8 0,0 16,0 5,7

podlaskie.....................

OGOLEM ......... 2013 3372 10180 1621 - 463,1 73,5 2525,0 55
w tym:

Choréb 29 1305 - - 59,5 0,0 367,5 6,2
wewnetrznych .

Gruzlicy i choréb ptuc 9 402 - - 10,1 0,0 99,7 9,8
Intensywnej 24 161 3 - 3,6 0,2 36,8 10,3
terapii........

Kardiologiczny............ 18 478 - - 31,9 0,0 138,6 4,3
Neurologiczny............. 20 600 - - 25,3 0,0 159,6 6,3

OGOLEM ......... 2013 2243 5850 1045 233 271,3 52,4 1428,8 5,3
w tym:

Choroéb 22 946 - - 38,1 0,0 250,0 6,6

wewnetrznych

Gruzlicy i choréb ptuc 10 311 34 46 8,9 0,5 75,1 8,5

Intensywnej terapii 17 108 16 - 2,2 0,2 26,5 12,0

Kardiologiczny 6 228 - - 12,6 0,0 55,2 4.4

OGOLEM ......... 2013 3842 9459 1777 963 428,9 84,7 2157,7 50
w tym:

Choréb 33 1122 50 10 50,5 2,3 313,7 6,2
wewnetrznych

Gruzlicy i choréb ptuc 11 344 25 - 9,4 0,4 91,3 9,7
Intensywnej terapii 30 175 22 17 3,9 0,7 41,2 10,5
Kardiologiczny 27 547 20 90 33,4 0,4 128,6 3,8
Neurologiczny 19 413 18 18 13,9 0,8 106,5 7,7

OGOLEM .......... 2013 9252 25898 4139 1377 980,8 162,4 6026,4 6,1
w tym:

Choréb 83 3651 19 115 141,0 11 956,1 6,8

wewnetrznych .

Gruzlicy i choréb ptuc 26 1183 195 - 26,4 25 252,7 9,6

Intensywnej terapii 50 403 86 46 10,3 1,1 97,8 9,5

Kardiologiczny 48 1112 58 155 75,3 3,8 274.,8 3,7
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Neurologiczny

48

1281

57

44,5

2,5

342,6

7,7

Swietokrzyskie
OGOLEM ........ 2013 2179 6202 1109 282 309,4 48,9 1616,4 5,2
w tym:
Choréb 21 944 - - 40,7 0,0 260,2 6,4
wewnetrznych
Gruzlicy i choréb ptuc 5 240 - - 8,3 0,0 75,3 9,1
Intensywnej terapii 20 108 7 - 2,5 0,2 22,1 8,8
Kardiologiczny 11 318 - - 20,5 0,0 91,0 4.4
Neurologiczny 13 345 - - 14,9 0,0 81,3 55

warminsko-
mazurskie
OGOLEM ........ 2013 1580,1

w tym:
Choréb 30 1107 79 25 48,1 2,6 298,4 6,2
wewnetrznych .
Gruzlicy i choréb ptuc 5 200 - 40 6,6 - 47,3 7,1
Intensywnej terapii 20 115 10 19 2,2 0,2 26,4 11,8
Kardiologiczny 10 253 - 39 15,1 - 58,0 3,8
Neurologiczny 14 313 18 42 12,0 1,0 81,6 6,8

OGOLEM ........ 2013 513 14659 2208 809 785,7 103,2 3573,9 45
w tym:

Choréb 43 1913 37 40 92,8 1,8 523,7 5,6

wewnetrznych

Gruzlicy i choréb ptuc 12 557 0 0 16,7 0,0 134,2 8,1

Intensywnej terapii 43 310 15 20 15,5 0,3 80,6 52

Kardiologiczny 20 617 0 58 429 0,0 156,9 3,7

Neurologiczny 20 557 27 117 25,0 0,9 157,7 6,3

zachodniopomorskie.. ‘

OGOLEM ......... 2013 3112 8403 1326 1380 363,0 63,0 1982,0 55
w tym:

Choréb 29 1082 10 22 45,9 0,2 270,4 59

wewnetrznych

Gruzlicy i choréb ptuc 4 250 - - 7,7 0,0 68,1 8,9

Intensywnej terapii 27 183 24 53 3,9 0,5 42,3 10,8

Kardiologiczny 11 300 20 30 18,6 1,0 71,7 3,9

Neurologiczny 8 272 30 36 8,7 1,4 71,3 8,2

a) Bez dwach szpitali w woj. wielkopolskim (miasto Poznan - ok. 420 t6zek oraz powiat poznanski - ok. 180 t6zek) i bez szpitali prowadzacych wytacznie
dziatalnos¢ dzienna. b) Wylacznie oddziatly dysponujace t6zkami opieki stacjonarnej.

Opracowanie na podstawie GUS z dnia 19.02.2015 [ 56]

Zr 6 dto: Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Spraw Wewnetrznych.

Zdrowia

- Ministerstwo
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7. Promowanie wspétpracy miedzy réznymi instytucjami i organizacjami

Realizacja programu oparta jest na wspolpracy miedzy instytucjami ochrony zdrowia réznej
referencyjnosci oraz towarzystw naukowych, szczegdlnie Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc
w dziedzinie szkolenia, wymiany doswiadczen i pomocy w osigganiu wyznaczonych celdéw. Dzieki
poprawie wyposazenia w sprzet, osrodki na szczeblu lokalnym bedg miaty mozliwosé lepszej
wspotpracy z osrodkami ponadregionalnymi. W procesie monitorowania planowane jest szersze
wykorzystywanie danych m.in. Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Narodowego Funduszu Zdrowia,
Zaktadu Ubezpieczeh Spotecznych, a takze wykorzystanie Ogdlnopolskiej Bazy Chorych
z Niewydolnoscig Oddychania leczonych za pomocg Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej POL-
VENT, majgcej na celu monitorowanie stanu zdrowia ustugobiorcéw oraz monitorowanie
zapotrzebowania na s$wiadczenia opieki zdrowotnej w oparciu o przetwarzane dane dotyczgce
Swiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki i terapii niewydolnosci oddychania, a takze rehabilitac;ji
pneumonologicznej. Rejestr umozliwi ocene epidemiologii klinicznej niewydolnosci oddychania w
Polsce, w tym monitorowanie zmian w sposobie leczenia i okreslenie roli czynnikdw majacych wptyw

na rokowanie.

8. Mozliwos¢é ponownego wykorzystania programu w przysziosci lub kontynuowania jego

realizacji przez inne jednostki

NWM jest metodg coraz szerzej stosowang na swiecie. Doswiadczenia polskie sg niewielkie, ale mozna
przypuszczac, ze uniwersalny charakter realizacji programu tj.: ukierunkowanie dziatan na doposazanie
jednostek w niezbedny sprzet i aparature medyczng celem wyréwnania dysproporcji w dostepie dla
pacjentdw pomiedzy regionami/jednostkami w zakresie dostepnosci do skutecznej metody leczenia,
jakg jest NWM stwarza mozliwos¢ wykorzystywania tego programu w przysziosci. Wynika to
z przestanek zasadniczego celu programu: dziatania na rzecz poprawy jakosci zycia i zmniejszenia

umieralnosci z powodu zaostrzen przewlektej niewydolnosci oddychania, gtéwnie w przebiegu POChP.

Wprowadzenie programu rehabilitacji w powyzszym zakresie w warunkach domowych dla chorych
ze wskazania do rehabilitacji pneumonologicznej po leczeniu ostrej lub zaostrzeniu przewlektej
niewydolnosci oddychania wymagajacej zastosowania nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej podczas
hospitalizacji, pozwoli takze na stworzenie sieci osrodkéw prowadzgcych program rehabilitacji
pneumonologicznej, ktére bedg mogty prowadzi¢ ten rodzaj $wiadczenia takze w innej grupie chorych.
Wyniki programu moga stanowi¢ rowniez podstawe do wprowadzenia takiego swiadczenia w ramach
Srodkéw NFZ.

IV. Opis programu
1. Okreslenie, czy program stanowi kontynuacje z lat ubiegtych

Krajowy Program Zmniejszania Umieralno$ci z Powodu Przewlektych Choréb Pluc poprzez Tworzenie
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sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016-2019 jest pierwszym programem polityki
zdrowotnej w Polsce, ktéry umozliwi rozpowszechnienie stosowania nieinwazyjnej wentylacji

mechanicznej w naszym kraju, bedacej rutynowym postepowaniem medycznym od 30 lat na swiecie.
2. Cele ogdlne i szczegotowe

Zasadniczym celem Programu jest zmniejszenie umieralno$ci z powodu zaostrzen przewlekiej
niewydolnoéci oddychania (z powodu réznych choréb przede wszystkich z powodu POChP)
poprzez wdrozenie i realizacje terapii - nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej stosowanej

w nowoczesnych, nadzorowanych salach Nieinwazyjnej Wentylacji Mechaniczne;.

Cele ogolne:
e zapewnienie dostepnosci do metody o udowodnionej skutecznosci, czyli nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej w leczeniu zaostrzen przewlektej niewydolnosci oddychania,
e poprawa jakosci zycia i leczenia pacjentdw w czasie zaostrzen przewlektej niewydolnosci
oddychania,

e zmniejszenie dysproporcji w dostepie do NWM na terenie Polski i w stosunku do krajow UE,

Cele szczegotowe:

e zmniejszenie liczby chorych, u ktérych stosowana jest wentylacja inwazyjna o 20%
w stosunku do obecnej liczby sprawozdawanej przez NFZ (pomiar przed/po),

e ocena liczby powiktan i poréwnanie z powikfaniami zwigzanymi z intubacjg chorego
(na podstawie danych literaturowych),

e zmniejszenie czestosci koniecznosci intubacji o 20% (poréwnanie z danymi
z poprzedniego roku w danym osrodku). Optymalizacja czasu hospitalizacji i poréwnanie z
danymi w OAIIT w danym osrodku,

e ocena kosztéw leczenia POChHP i innych schorzen wymagajgcych NWM,

e zmniejszenie liczby zaostrzeh, zmniejszenie hospitalizacji, skrécenie czasu do kolejnego
zaostrzenia oraz poprawa jakosci zycia poprzez wprowadzenie programu rehabilitacji

pneumonologicznej w warunkach domowych.

Ocena efektywnosci programu:
Celem precyzyjnej oceny realizacji celow bedg analizowane nastepujgce mierniki efektywnosci:

W zakresie celéw ogdinych:

e Ocena dostepnosci metody: liczba chorych leczonych metodg NMW/ liczby chorych
hospitalizowanych z powodu niewydolnosci oddychania i wymagajacych zastosowania NWM

e Jako$¢ zycia - wskaznik poprawy jakosci zycia: liczba punktéw uzyskanych za pomocag
kwestionariusza sw. Jerzego w okresie przed wigczeniem chorego do programu/ liczby
punktow na koniec programu

o wskaznik sredniej europejskiej dostepnosci NMW: czestos¢ stosowania NMW w Polsce/
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czestosci stosowania NMW w Europie (po 3 latach realizacji programu)
Cele szczegodtowe:

o Wskaznik zmniejszenia liczby intubaciji: liczba aktualnie sprawozdawanych przez NFZ intubaciji
u chorych leczonych z powodu niewydolnosci oddychania/ liczba sprawozdawanych przez NFZ
intubac;ji u chorych leczonych z powodu niewydolnosci oddychania po wprowadzeniu programu
Wskaznik powiktan: liczba chorych u ktérych stwierdzono powiktania/ liczby wszystkich
chorych leczonych NMW (dotyczy osrodkéw realizujgcych program)

o Wskaznik kosztow: obliczenie sredniego kosztu hospitalizacji na podstawie danych szpitalnych

o Wskaznik redukcji liczby zaostrzen: liczba zaostrzeh POChP w okresie 6 miesiecy chorych
biorgcych udziat w programie/ liczby zaostrzeh choroby w okresie 6 miesiecy przed wtgczeniem
do programu

W zakresie programu rehabilitacji pneumonologicznej:

e Ocena liczby zaostrzen, hospitalizacji, czasu do kolejnego zaostrzenia

e Ocena jako$¢ zycia oceniana przed i po

3. Plan dziatan - opis dziatan, ktére maja doprowadzi¢ do osiggniecia celéw
a) wyposazenie sali NWM w aparature i sprzet medyczny (zatgcznik nr 2) bedzie sie odbywac sie
w trzech etapach:

— letap (2016 rok) —wyposazenie 15 sNWM o tgcznej liczbie 48 stanowisk NWM,

— ll etap (2017 rok) — wyposazenie 22 sNWM lub 88 stanowisk NWM,

— Il etap (2018 rok) — 23 sNWM lub 92 stanowiska, do tgcznej liczby 220 stanowisk
NWM w kraju. W wojewddztwach/miastach o duzym zageszczeniu mieszkancéw (np.
slaskie, Warszawa) lub braku oddziatéw choréb ptuc mogacych utworzy¢ stanowiska
NWM, nalezy umozliwi¢ tworzenie wigkszych, 8-12 stanowiskowych sNWM lub kilku (2-
3) 4 stanowiskowych sNWM. W przypadku mozliwosci lokalowych oddziatu, zamiast
jednej 4-stanowiskowej Sali NWM, mozna utworzy¢ 2 sale 2-stanowiskowe z jednym
wyodrebnionym stanowiskiem pielegniarskim.

Srodki finansowe na tworzenie i wyposazenie nowych sal NWM bedg przyznawane osobno

w kazdym roku realizacji programu.

b) opracowanie programu rehabilitacji pneumonologicznej (RP) w warunkach domowych,

c) wprowadzenie programu rehabilitacji pneumonologicznej (RP) w warunkach domowych.

Programem RP objeci zostang pacjenci ze wskazaniami do rehabilitacji pneumonologicznej
w warunkach domowych, u ktérych byta prowadzona nieinwazyjna wentylacja mechaniczna w okresie
zaostrzenia. Wigczenie do programu bedzie odbywac sie w szpitalu po spetnieniu przez pacjenta
kryteriow wigczenia z uwzglednieniem kryteriéw wytgczenia i uzyskaniu zgody pacjenta (tabela 5) oraz
ocenie zdolnosci do wysitku, a rozpoczecie RP w warunkach domowych rozpocznie sie do 14 dniu po

wypisaniu ze szpitala.
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Tabela 5 Kryteria wlaczenia i wytgczenia z programu RP

Kryteria wigczenia

pacjenci po leczeniu ostrej lub zaostrzeniu
przewlektej niewydolnosci oddychania

(w przebiegu réznych schorzen, gtéwnie
POChP) wymagajgcej zastosowania
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
podczas hospitalizacji, w tym:

— chorzy zakwalifikowani i/lub objeci opiekg

Kryteria wytaczenia

udziat w rehabilitacji w ramach opieki Zespotu
Dtugoterminowej Opieki Domowej dla
Pacjentow Wentylowanych Mechanicznie
zgodnie z programem

udziat w programie rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych po zaostrzeniu choroby

obecnos¢ bezwzglednych przeciwwskazan do

Zespotu Dilugoterminowej Opieki Domowej wykonywania wysitku fizycznego

dla Pacjentow Wentylowanych e obecnos¢ choréb wspétistniejgcych

Mechanicznie, ktérzy w ramach programu uniemozliwiajacych wykonywanie ¢wiczen
wentylacji domowej nie majg prowadzonej | 4 prak wspdtpracy z chorym
wentylacji (grupa C — czas wentylacji < 8
godzin/d)

— pacjenci zakwalifikowani i/lub objeci opieka
oSrodka DLT

— pacjenci, ktérzy zostali warunkowo

e brak zgody chorego na udziat w PR.

zakwalifikowani do DLT po zaostrzeniu
choroby, zgodnie z obowigzujgcymi

zaleceniami

Elementy programu rehabilitacji pneumonologicznej w warunkach domowych:

1. ocena stanu chorego:
e ocena stanu odzywienia (MNA) i statusu palenia
e ocena czynnosci dnia codziennego — ADL, IADL
e ocena jakosci zycia — kwestionariusze SGRQ lub SRI — u chorych z przewlektg
niewydolnoscig oddychania
* ocena dusznosci — mMRC, skala Borga

2. edukacja chorego i jego rodziny w zakresie:
¢ choroby podstawowej
e techniki inhalacji i nebulizacji lekéw rozszerzajgcych oskrzela,
¢ techniki ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych, nauka poprawnego wzorca

oddychania,

3. porada dietetyczna

4. C&wiczenia fizyczne
* wytrzymatosciowe (spacer, schody, jesli nie ma p/wsk. cykloergometr nozny)

e sitowe (ciezarki i tasmy).

AVAYA
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Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu Przewlektych Choréb Pluc Poprzez Tworzenie sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej (sSNWM) na
lata 2016-2019

Schemat éwiczen fizycznych obejmuje 21 sesji nadzorowanych przez fizjoterapeute w domu chorego
3 x w tygodniu po 60 minut oraz w pozostate dni ¢wiczenia wykonywane przez pacjenta samodzielnie,
bez nadzoru wg ustalonego programu ¢wiczen. Po zakohczeniu ¢wiczen pod nadzorem, pacjent
kontynuuje ¢wiczenia wg ustalonego schematu (min. 5 x w tygodniu) samodzielnie. Intensywno$¢ oraz
czas trwania ¢wiczen zostanie spersonalizowana na podstawie indywidualnej tolerancji parametrow
fizjologicznych i oceny fizjoterapeuty.

Po 3 miesigcach zostanie przeprowadzona ponowna ocena stanu chorego. Poprzez wypracowanie
nawykow céwiczen fizycznych i zmiany trybu zycia, pacjent bedzie motywowany do kontynuowania
¢wiczen fizycznych codziennie po zakonczeniu programu.

Realizacja programu bedzie odbywac sie w trzech etapach, zgodnie z etapami tworzenia sal NWM.
Osrodki utworzone w pierwszym roku bedg realizowaé program rehabilitacji przez 3 lata
(2016-2018), osrodki utworzone w drugim roku programu bedg realizowa¢ program rehabilitacji przez 2
lata (2017-2018), a osrodki utworzone w trzecim roku realizacji programu — przez jeden rok (2018)

(tabela ponizej).

Tabela 6. Szacunkowa liczba chorych objeta programem rehabilitacji we wszystkich o$rodkach

w poszczegolnych latach oraz w przeliczeniu na jeden osrodek

Rok Liczba sal NWM/ Szacunkowa liczba chorych objetych programem/
liczba stanowisk Liczba chorych na osrodek

2016 15 (48) 0

2017 22 (88) 1677

(555/46 z osrodkéw powstatych w | roku programu
+1 122/51 z o$rodkoéw powstatych w Il roku programu)
2018 23 (92) 2494
(491/41 z osrodkéw powstatych w | roku programu
+1 034/47 z o$rodkdéw powstatych w Il roku programu

+ 989/43 z osrodkow powstatych w Il roku programu)

Razem 60 (228) 4191

d) Utworzenie Ogdlnopolskiej Bazy Danych Chorych z Niewydolnoscig Oddychania leczonych za
pomocg Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej POL-VENT umozliwiajagcej ocene
skutecznosci leczenia NWM, programu RP oraz ocene efektywnos$ci programu..

e) Koordynacja programu
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4. Sposob realizacji zadan

1. Tworzenie krajowej sieci sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej, zgodnie z zasadami
organizacji sal NWM — pkt 1 zatgcznika nr 1 do Programu.

2. Opracowanie i wprowadzenie Programu Rehabilitacji Pneumologicznej w warunkach domowych
we wspotpracy z koordynatorem programu.

3. Utworzenie Ogodlnopolskiej Bazy Danych Chorych z Niewydolnoscig Oddychania leczonych za
pomocag Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej POL-VENT w porozumieniu z koordynatorem
programu.

4. Szkolenie realizatoréw programu z zakresu organizacji SNWM oraz prowadzenia Bazy POL-VENT

przez autoréw opracowania Ogélnopolskiej Bazy Danych Chorych POL-VENT oraz koordynatora
programu.

5. Opracowanie materiatéw wykorzystywanych w programie (skale, kwestionariusze).

6. Monitorowanie przez koordynatora programu efektéw stosowania nieinwazyjnej wentylacji oraz
programu RP na podstawie przesytanych przez osrodki realizujgce program danych nt. leczenia za

pomocg NWM i RP do Ogdlnopolskiej Bazy Danych Chorych z Niewydolnoscig Oddychania.

Zasady organizacji w oddziatach choréb ptuc Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej (sNWM),
standardy postepowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych
z zakresu leczenia niewydolnosci oddychania w podmiotach leczniczych.

W podmiotach leczniczych, w ktérych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne w zakresie leczenia
niewydolnosci oddychania spowodowanej chorobg ukladu oddechowego (niewydolnoscig
jednonarzadowg) powinny zosta¢ utworzone w obrebie oddzialu chordéb pluc sale leczenia
niewydolnosci oddychania o tzw. posrednim stopniu intensywnosci, nazywane dalej: salami
Nieinwazyjnej Wentylacji Mechaniczne.

Organizacja sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej:

1. Lokalizacja, pomieszczenia, wymagania techniczne i sanitarne:

a) sala Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej moze zostaé utworzona wytgcznie w strukturze
oddziatu choréb ptuc majgcego dostep w lokalizacji do oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii (OAIIT),

b) sala Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej liczy nie mniej niz 4 stanowiska nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej (NWM); W przypadku mozliwosci lokalowych oddziatu, zamiast jedne;j
4-stanowiskowej Sali NWM, mozna utworzy¢ 2 sale 2-stanowiskowe z jednym wyodrebnionym
stanowiskiem pielegniarskim

c) stanowisko nadzoru pielegniarskiego powinno zapewnia¢ bezposredni kontakt wzrokowy lub
przy uzyciu kamer ze wszystkimi t6zkami, a w szczegdlnosci mozliwosé obserwacji twarzy
chorego;

d) kazde stanowisko NWM powinno mie¢ zapewnione:

- 6-8 gniazdek elektrycznych,

- 1 gniazdko z ujemnym cisnieniem,
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- 1 gniazdko tlenu z regulatorem przeptywu,
- 1 gniazdko ze sprezonym powietrzem,
e) pomieszczenia sali nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej powinny spetnia¢ wszystkie
okreslone przepisami warunki w zakresie:
- bezpieczenstwa pozarowego,
- zasilania w energie i gazy,
- komunikaciji: telefonicznej, internetowej, alarmowej, przywotawcze;.
2. Konieczne i niezbedne wyposazenie w sprzet i aparature medyczng dla udzielenia
swiadczenia
a) wyposazenie 1 stanowiska w sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechaniczne;j:
- t6zko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie
- respirator przeznaczony do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciggtej
(catodobowo) dla chorych wymagajgcych nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej,
przeznaczony do uzytku w szpitalu spetniajgcy nastepujgce wymagania:

1) posiadajacy co najmniej tryby wentylaciji:

a) cisnieniowozmienny z zapewnieniem minimalnej czestosci oddechow
wymuszonych, z oddechami spontanicznymi i wymuszonymi, lub

b) objetoSciowozmienny 2z zapewnieniem minimalnej czestosci oddechéw
wymuszonych, z oddechami spontanicznymi i wymuszonymi;

2) zapewniajgcy monitorowanie: czestosci oddechéw, objetosci wydechowej, przeciekéw
powietrza, cisnienia terapeutycznego, wentylacji minutowej.

3) urzadzenie posiadajgce alarmy: alarm odigczenia obwodu pacjenta, alarm bezdechu,
alarm wysokiej czestosci oddechow, alarm niskiego i wysokiego cisnienia (w trybie
objetoSciowozmiennym), alarm niskiej wentylacji minutowej i wysokiej (w trybie
objetosciowozmiennym) wentylacji minutowej, alarm zasilania

4) zestaw obwodow, filtréw i masek co najmniej dwéch typdédw w trzech rozmiarach
— co najmniej dwie sztuki w kazdym rozmiarze.

- urzgdzenie umozliwiajgce przytézkowe monitorowanie:

a) EKG trzyodprowadzeniowe,

b) liczby oddechoéw,

c) cisnienia tetniczego krwi metoda nieinwazyjng,

d) wysycenia oksyhemoglobiny tlenem (saturacji) metoda przezskérng

(pulsoksymetria),
- nebulizator z zestawem akcesoridw (maska, ustnik, rurka T do ukfadu respiratora)
- sprzet do szybkich oraz regulowanych przetoczen ptynéw, w tym co najmniej 1 pompa
strzykawkowa.
b) Wyposazenie sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej:

- zestaw do intubacji i wentylacji (worek samorozprezalny) - 1 na 2 stanowiska,
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- aparat do nieinwazyjnej wentylacji na jedno stanowisko pacjenta (opisany w punkcie 2a),

- dodatkowy respirator do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w sali Nieinwazyjnej

Wentylacji Mechanicznej,

- aparat do monitorowania NWM i diagnostyki zaburzeh oddychania w czasie snu,
umozliwiajgcy monitorowanie nastepujacych parametréw: przeptyw powietrza, chrapanie,
pozycja ciata, SpO2, HR, wysitek oddechowy — 1 na 2 stanowiska

- kapnograf do monitorowania przezskérnego pCO:z— 1 na 4 stanowiska

- stacja centralnego nadzoru

- analizator do gazometrii lub dostep do analizatora do gazometrii w lokalizacji

- elektryczne urzadzenie do ssania - 1 na sNWM, przy braku prézni - 1 na 2 stanowiska
pacjenta,

- defibrylator - 1 na oddziat choréb ptuc, zlokalizowany na sNWM

c) catodobowa dostepnos¢ do badan:
- diagnostyka radiologiczna
- EKG
- bronchoskopia
- badania laboratoryjne:
e gazometria
e biochemia
e morfologia
3. Kwalifikacje i dostepnos¢ pracownikéw fachowych udzielajacych swiadczen.
a) Za prawidtowe funkcjonowanie i organizacje SNWM odpowiedzialny jest ordynator lub lekarz
kierujgcy oddziatem choréb piuc.
b) W oddziale choréb ptuc, w ktérym usytuowana jest sala NWM musi odbywac¢ sie catodobowy
dyzur medyczny.
c) Lekarz sprawujgcy dyzur medyczny na sNWM powinien mie¢ doswiadczenie w stosowaniu
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej.
d) W sali NWM powinna by¢ wyodrebniona catodobowa opieka pielegniarska sprawowana przez
€0 najmniej jedng pielegniarke na 4 chorych.
e) Pielegniarka dyzurujgca na NWM powinna byé przeszkolona w zakresie technik stosowania
tlenoterapii, nebulizacji i nieinwazyjnej wentylacji mechaniczne;.
f)  Zapewnienie udziatu w zespole leczniczym osoby prowadzgcej fizjoterapie.

g) zapewnienie udziatu w zespole leczniczym opiekunki medyczne;j

Kryteria kwalifikacji chorych wymagajacych leczenia w sali Nieinwazyjnej Wentylacji
Mechanicznej (SNWM).

1. Przedmiotem swiadczenia w sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej jest specjalistyczna
terapia kazdego chorego dorostego, u ktérego wystgpita koniecznosé zastosowania

nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej i/lub kwalifikacja do nieinwazyjnej wentylacji
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mechanicznej w warunkach domowych lub koniecznos¢ wzmozonego nadzoru specjalisty

choréb ptuc wynikajgca ze stanu klinicznego chorego.

2. Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NWM) podawana za posrednictwem maski nosowej lub
twarzowej jest uznang i coraz szerzej stosowang metodg terapeutyczng w leczeniu pacjentow
cierpigcych na przewlekig niewydolnosé oddychania, u podtoza ktérej lezg rézne przyczyny.

3. Do najczestszych choréb, ktére prowadzg do ostrej lub zaostrzenia przewlektej niewydolnosci
oddychania naleza:

a) choroby obturacyjne ptuc (przewlekia obturacyjna choroba ptuc, rozstrzenie oskrzeli,

astma, mukowiscydoza, zarostowe zapalenie oskrzelikow),

b) choroby restrykcyjne pluc i klatki piersiowej (kyfoskolioza, zmiany pogruzlicze,

pourazowe zmiany klatki piersiowej, pooperacyjne deformacje klatki piersiowej, restrykcyjne

choroby optucnej, wrodzone deformacje klatki piersiowej: kurza klatka piersiowa, szewska
klatka piersiowa, zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa, choroby srodmigzszowe ptuc),

c) zespot hipowentylacji w przebiegu otytosci,

d) choroby nerwowo-miesniowe u os6b dorostych (miopatie, dystrofie miesniowe, zanik

rdzeniowy, zespoty centralnej hipowentylacji, choroba neuronu ruchowego, choroby

metaboliczne powodujgce uposledzenie funkcji miesni, encefalopatie, neuropatie, stwardnienie
rozsiane, porazenie nerwu przeponowego, miastenia, rzadkie choroby nerwowo-miesniowe),

4. Rozstrzygajacym o przyjeciu do sNWM jest kryterium ciezkosci stanu chorego oraz wynik
badania gazometrycznego krwi tetniczej wskazujgcy na potrzebe zastosowania nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej.

Standardy postepowania i procedury medyczne

1. Leczenie chorych w ramach sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej ma charakter
interdyscyplinarny.

2. Udzielanie swiadczen zdrowotnych wymaga statej dostepnosci lekarza zatrudnionego
w oddziale choréb ptuc, w ktérym usytuowana jest sala NWM.

3. Leczenie niewydolnosci oddychania za pomocag nieinwazyjnej wentylacji mechaniczne;j
(NWM) prowadzi lekarz posiadajagcy specjalizacje w dziedzinie chordb ptuc lub specjalista
choréb wewnetrznych w trakcie drugiego roku specjalizacji z choréb pluc,
z udokumentowanym odpowiednim doswiadczeniem w leczeniu NWM, a $wiadczeh
zdrowotnych z zakresu intensywnego leczenia niewydolnosci oddychania moze udzielaé
lekarz bedgcy w trakcie specjalizacji z choréb ptuc, jezeli jego praca jest nadzorowana przez
lekarza posiadajacego takg specjalizacje.

Stosunek liczby pielegniarek do liczby pacjentéw na zmianie powinien wynosic¢ 1:4.
Prowadzi sie ciggte monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych i stosuje sie wszelkie

dostepne metody i techniki terapeutyczne ze szczegdlnym uwzglednieniem NWM.
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6. Nalezy zapewni¢ mozliwos¢ przeprowadzania catodobowych niezbednych badan
radiologicznych i laboratoryjnych, a w szczegdlnosci: gazometrycznych, biochemicznych,
hematologicznych oraz zabezpieczenia materiatu do badarn mikrobiologicznych.

Specyfikacja zasadniczych procedur medycznych wykonywanych w trakcie udzielania
swiadczenia (wg ICD 9 CM)
1. Podstawowe czynnosci medyczne wykonywane w salach Nieinwazyjnej Wentylacji

Mechanicznej:

monitorowanie elektrokardiograficzne 89.54,
monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych 89.540,
monitorowanie systemowego cisnienia tetniczego 89.61,
pulsoksymetria 89.602,

gazometria krwi tetniczej 89.65,

zatozenie cewnika do tetnicy 100.61,

nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NI1V) 93.921,

bronchoskopia fibroskopowa 33.22,

© © N o g bk~ w0 NP

wstrzykniecie/infuzja elektrolitow 99.18,
10.wstrzykniecie antykoagulanta 99.19,
11.wstrzykniecie antybiotyku nieokreslone 99.210,
12.podanie antybiotyku dozylnie lub we wlewie 99.218,
13.wstrzykniecie antybiotyku — inne 99.219,
14.wstrzyknigcie kortyzonu 99.22,
15.wstrzyknigcie innych sterydéw 99.239,
16.toaleta drog oddechowych za pomocg urzadzen ssgcych
17.tlenoterapia 93.964,
18.nebulizacja 93.94,
19.kinezyterapia - ¢wiczenia bierne, czynno- bierne i wspomagane 93.11, 93.12,
20.pionizacja i nauka poruszania sie 93.16,
21.¢wiczenia ogolno-usprawniajgce 93.19,
22.¢wiczenia i kinezyterapia oddechowa — oklepywanie 93.1804,
23.nauka kaszlu i odkrztuszania 93.1814.

2. Pozostate czynnosci medyczne wykonywane w sali Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej ,
ktérych wykonywanie jest uwarunkowane wyposazeniem sali w odpowiednig aparature i sprzet
medyczny:

a) terapia ptynami infuzyjnymi za pomocag pomp infuzyjnych, workéw cisnieniowych, filtréw,
strzykawek automatycznych,

b) terapia przeciwodlezynowa,

c) przytdzkowa diagnostyka rtg i usg,

d) zatozenie cewnika do zyty centralnej 100.62,
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€) monitorowanie pCO2 metodg przezskoérnag,

f) dorazne odbarczenie odmy optucnowej 34.01,

g) terapia zywieniowa enteralna i parenteralna,

h) podanie substancji odzywczych do zotgdka przez sonde 96.35,
i) wymiana sondy zotgdkowej /ezofagostomijnej/ 97.01.

j) poligrafia.

Zalecenia dotyczgce dalszego postepowania (zalecane lub konieczne kolejne swiadczenia).

1. Zalecane jest przekazanie pacjenta po wyréwnaniu stanu ogolnego i poprawie parametrow
gazometrycznych na podstawie gazometrii krwi tetniczej (jesli juz nie wymaga NWM) do
oddziatu choréb ptuc, a w przypadku utrzymywania sie hipoksemii - warunkowa kwalifikacja do
domowego leczenia tlenem (DLT) zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie zaleceniami.

2. W razie gdy stan pacjenta wymaga dalszego postepowania w zakresie intensywnej terapii
z zastosowaniem wszelkich dostepnych metod i technik terapeutycznych ze szczegélnym
uwzglednieniem inwazyjnych i wspomagajgcych czynnosci podstawowych uktadéw organizmu,
leczenie przejmuje oddziat intensywnej terapii.

3. Jesli po wyréwnaniu stanu ogodlnego i poprawie parametréow gazometrycznych na podstawie
gazometrii krwi tetniczej nadal utrzymujg sie kryteria wskazujgce na koniecznos¢ dalszego
stosowania NWM, nalezy podja¢ kwalifikacje do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
w warunkach domowych zgodnie z ponizszymi kryteriami:

«+» choroby obturacyjne drég oddechowych:

Objawy hipowentylacji pecherzykowej: znuzenie, obnizona tolerancja wysitku, poranne béle gtowy,
zaburzenia koncentracji i Swiadomosci oraz co najmniej dwa z ponizszych kryteriow obiektywnych:
o hiperkapniczna niewydolnos¢ oddychania z PaCO: w czasie czuwania > 55 mmHg
o zwiekszenie PaCOz > 60 mmHg podczas snu
o wystgpienie cech niewyrownanej kwasicy oddechowej (pH <7,35) w trakcie
odpowiedniej tlenoterapii, tzn. przy uzyskaniu PaO2 > 60 mmHg
o powtarzajgce sie (2 lub wiecej w ciggu ostatnich 12 miesiecy) zaostrzenia przewlekiej
niewydolnosci oddychania przebiegajgce z kwasicg oddechowg (pH<7,35);

«» choroby restrykcyjne klatki piersiowej:

Objawy hipowentylacji pecherzykowej: znuzenie, obnizona tolerancja wysitku, poranne bdle gtowy,

zaburzenia koncentracji i Swiadomosci oraz co najmniej jeden z ponizszych kryteriow obiektywnych:

o przewlekia hiperkapnia dzienna z PaCO2 w czasie czuwania > 45 mmHg,

o podwyzszenie PaCO2/ PtcCO. > 60 mmHg podczas snu,

o wystgpienie cech niewyréwnanej kwasicy oddechowej (pH<7,35) podczas efektywne;j
tlenoterapii, tzn. po uzyskaniu PaO2 = 60 mmHg,

o przynajmniej jeden epizod zaostrzenia przewlektej niewydolno$ci oddychania w ciggu

ostatnich 12 miesiecy przebiegajgcy z kwasicg oddechowg i wymagajgcy wentylacji
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mechanicznej, przy wspotistnieniu znacznego zmniejszenia rezerw wentylacyjnych
ukfadu oddechowego: VC < 50% wartosci naleznej, TLC < 70% wartosci naleznej

% zespot hipowentylacji w przebiegu otytosci:

Objawy przewlektej hipowentylacji pecherzykowej u chorego leczonego aparatem typu CPAP (i
DLT, jesli wskazane): znuzenie, obnizona tolerancja wysitku, poranne bédle gtowy, zaburzenia

koncentracji i Swiadomosci oraz co najmniej jeden z ponizszych kryteriow obiektywnych:

o hiperkapnia dzienna z PaCO2 > 55 mmHg),

o zwiekszenie PtcCO2 > 55 mmHg utrzymujace sie = 5 minut podczas snu i zwigkszenie
PaCO2 = 10 mmHg, w poréwnaniu do normokapnii podczas czuwania lub obnizenie
SpO:2 < 88% przez co najmniej 10 minut podczas shu;

o przynajmniej jeden epizod zaostrzenia hiperkapnicznej niewydolnosci oddychania
w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebiegajacy z kwasicg oddechowg (pH<7,35)
i wymagajgcy wentylacji mechanicznej;

«» choroby nerwowo-mies$niowe:

Objawy hipowentylacji pecherzykowej: zmeczenie, obnizona tolerancja wysitku, poranne bodle
glowy, zaburzenia koncentracji i $wiadomosci, wybudzanie sie i/lub duszno$¢ podczas snu

i w pozycji lezgcej oraz co najmniej jeden z ponizszych kryteriow obiektywnych:

o dzienna hiperkapnia, tzn. PaCO2 > 45 mmHg,
o zwiekszenie PaCO2 > 50 mmHg podczas snu,
o normokapnia dzienna przy zwiekszeniu PtcCO2 w czasie snu co najmniej = 10 mmHg.
o epizod zaostrzenia przebiegajacy z kwasicg oddechowg i wymagajgcy wentylaciji

mechaniczne;.

5. Zrédta finansowania:

a) budzet ministra wiasciwego do spraw zdrowia:
e wyposazenie w aparature i sprzet medyczny SNWM
e opracowanie i wdrozenie Bazy Danych Chorych z Niewydolnoscig Oddychania leczonych
za pomocg Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej POL-VENT,
e prowadzenie programu rehabilitacji pneumonologicznej w warunkach domowych,
e koordynacja programu
b) zapewnienie udziatu wlasnego realizatora w zakresie zakupu sprzetu i aparatury w wysokosci
nie mniej niz 15% wartosci przedstawionej w ofercie oraz:
e dostosowanie infrastruktury do wymogdéw lokalowych dla sSNWM (modernizacja
i przebudowa pomieszczen - jesli potrzeba oraz wyposazenia dostosowanych sal
w podstawowe sprzety i meble),
e zapewnienie zestawu do intubacji i wentylacji oraz defibrylator jeden na oddziat, na ktérym

znajduje sie SNWM,
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e prowadzenie szkolen wewnetrznych dla lekarzy i pielegniarek pracujgcych na sSNWM,
e pokrycie kosztéw zwigzanych z odbyciem stazu klinicznego w referencyjnym oddziale
prowadzacym NWM dla lekarza odpowiedzialnego za prace na sNWM,

¢) inne:

zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami prawnymi zadania o charakterze $wiadczen
zdrowotnych — leczenie w sali NWM, bedg finansowane ze $rodkéw Narodowego Funduszu

Zdrowia.

6. Szczegdétowy harmonogram dziatan wynikajacy z formy opisowej

Termin
Etapy realizacji Zadanie
1. Opracowanie Ogodlnopolskiej Bazy Danych Chorych z Niewydolnoscig
Oddychania leczonych za pomocg Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej
Etap | 2016 POL-VENT oraz jej wdrozenie.
2. Doposazenie w sprzet i aparature medyczng (10).
3. Opracowanie materiatéw wykorzystywanych w programie.
4. Szkolenie realizatorbw programu z zakresu organizacji SNWM
oraz prowadzenia Bazy POL-VENT.
5. Opracowanie i wdrozenie programu rehabilitacji pneumonologicznej w
warunkach domowych w 10 osrodkach.
6. Ocena realizacji | etapu i opracowanie raportu do 30.01.2017.
Etap Il 2017
1. Doposazenie w sprzet i aparature medyczng kolejnych osrodkéw, ktore
uczestniczyty w szkoleniu (22).
2. Szkolenie realizatorbw programu z zakresu organizacji SNWM
oraz prowadzenie Bazy POL-VENT.
3. Kontynuacja w 10 osrodkach i wdrozenie programu rehabilitacji
pneumonologicznej w nowych 22 o$rodkach (tgcznie w 32 odrodkach).
4. Ocena realizaciji Il etapu i opracowanie raportu do 30.01.2018.
1. Doposazenie w sprzet i aparature medyczng niedofinansowanych
os$rodkow, do tgcznej liczby 220 stanowisk NWM.
2. Szkolenie realizatorbw programu z zakresu organizacji sNWM
Etap Ill 2018 oraz prowadzenie Bazy POL-VENT.
3. Kontynuacja w 32 os$rodkach i wdrozenie programu rehabilitacji
pneumonologicznej w nowych 23 osrodkach (tgcznie w 55 o$rodkach).
Ocena realizacji lll etapu i opracowanie raportu koncowego wraz z analizg
Etap IV 2019 efektywnosci kosztowe;j i klinicznej do 30 marca 2019 r.

7. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

Ewaluacje i monitorowanie programu polityki zdrowotnej pn. Krajowy Program Zmniejszania
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Umieralnosci z Powodu Przewleklych Choréb Ptuc poprzez Tworzenie sal Nieinwazyjnej Wentylacji
Mechanicznej na lata 2016—2019 bedzie prowadzi¢ Koordynator programu wytoniony w postepowaniu
konkursowym przy wspotpracy Departamentu Polityki Zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia. Kazdy z
realizatoréw bedzie zobowigzany do przedstawiania kwartalnych sprawozdah z realizacji zadan
objetych umowg oraz przekazania miesiecznie danych dotyczgcych leczenia i monitorowania
niewydolnosci oddychania za pomocg NWM do Ogélnopolskiej Bazy Danych chorych z Niewydolnoscig
Oddychania leczonych za pomocg Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej POL-VENT. Do 15 grudnia
realizatorzy bedg zobowigzani do przedstawienia koncowego (za dany rok) sprawozdania finansowego
i merytorycznego z realizacji zadan. Do 30 stycznia nastepnego roku Koordynator programu bedzie
zobowigzany do dokonania analizy stopnia realizacji zadan podjetych w poprzednim roku Analiza ta
wraz z oceng stopnia efektywnosci podejmowanych dziatan bedzie przedstawiana do wiadomosci
Ministra Zdrowia wraz z planem dalszych dziatan, ewentualnej zmiany zadan programu fgcznie z
propozycjg podziatu srodkéw, ktore nie bedg mogty by¢ wyzsze anizeli sSrodki przewidziane na realizacje
programu. Ocena realizacji 1l etapu, obejmujgcego rok 2018, oraz opracowanie raportu koncowego
wraz z analizg efektywnosci kosztowej i klinicznej Koordynator przedstawi w terminie do 30 marca

ostatniego roku realizacji Programu.

Skutecznosé podejmowanych dziatan i wykorzystywanych metod bedzie oceniana na podstawie
dostepnych danych epidemiologicznych i klinicznych zgodnie z statystyki prowadzonymi przez szpital

oraz NFZ (poprzez konsultantéw wojewddzkich) uwzgledniajacych:

a) liczbe hospitalizacji z powodu zaostrzenia przewlekitej niewydolnosci oddychania uwzgledniajgc
pierwotng przyczyne prowadzgcg do niewydolnosci oddychania z uwzglednieniem choréb
wspdtistniejgcych,

b) liczbe chorych leczonych za pomoca inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylacji na poziomie osrodka
i na terenie catego kraju,

c) czas hospitalizacji chorych leczonych za pomocg inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylaciji

d) wykorzystanie t6zek nieinwazyjnej wentylaciji,

e) wykonywanie procedur diagnostycznych i terapeutycznych,

f) liczbe chorych zaintubowanych i przekazanych na OAIIT,

g) liczbe chorych przekazanych z OAIIT po leczeniu za pomocag inwazyjnej wentylacji
mechanicznej w celu kontynuacji wentylacji za pomoca nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
(wskazanie wykorzystania SNWM jako oddziatu o posrednim stopniu intensywnosci),

h) liczbe zgonéw z powodu przewleklej niewydolnosci oddychania w czasie hospitalizacji
za pomocg inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylacji na poziomie o$rodka i na terenie catego kraju,

i) liczbe chorych zakwalifikowanych do domowego leczenia tlenem (DLT) i/lub domowej
wentylacji mechanicznej (DWM). Czas oczekiwania na przekazanie chorego do DLT i/lub DWM
bedzie odliczany od czasu hospitalizacji chorych leczonych za pomocg NWM z powodu

zaostrzenia
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Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu Przewlektych Choréb Pluc Poprzez Tworzenie sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej (sSNWM) na

)

lata 2016-2019

ocene powiktan.

W monitorowaniu efektywnosci programu rehabilitacji pneumonologicznej oceniane beda:

a. liczba zaostrzen, hospitalizacji, czas do kolejnego zaostrzenia
b. jakos$¢ zycia oceniana kwestionariuszem SGRQ lub SRI (przed i po)

c. dusznos$é za pomocg mMMRC i skali BORGA (przed i po)

Podejmowane dziatania w zakresie szkolenia w osrodkach oceniane bedg na podstawie:

a)
b)

liczby szkolen z zakresu NWM,

liczby przeszkolonych lekarzy i pielegniarek.

Ponadto, w celu ewaluacji Programu zostang wdrozone systemy monitorowania jakosci na podstawie

opracowanej procedury leczenia niewydolnosci oddychania za pomocg NWM i dostepnosci Swiadczen.

Celem precyzyjnego przedstawienia jak dobrze realizowane sg zalozone $wiadczenia analizowane

bedg obiektywne mierniki jakosci zgodnie ze standardem postepowania oraz procesem akredytacji

opracowanym z CMJ poprzez wyliczanie kluczowych wskaznikéw wymienionych ponizej:

a)

b)

f)

9)

h)

)

K)

Opracowanie standardéw postepowania wraz z okresleniem wskaznikéw jakosci w
zakresie bezpieczenstwa pacjentow oraz wskaznikdw procesu we wspétpracy z CMJ
Wskaznik powodzenia leczenia za pomoca nieinwazyjnej wentylacji: liczba chorych
leczonych metodg wentylacji nieinwazyjnej, ktorzy przezyli, nie wymagali intubacji, nie
wymagali przeniesienia na OIT [/ wszystkich chorych poddanych wentylacji
nieinwazyjnej

Wskaznik intubacji: liczba chorych, u ktérych konieczne byto wykonanie intubacji/
wszystkich chorych poddanych wentylacji nieinwazyjnej

Wskaznik $miertelnosci : liczba zgonow/ liczby wszystkich chorych poddanych
wentylacji nieinwazyjnej

Wskaznik mozliwosci zastosowania wentylacji nieinwazyjnej : liczba chorych u ktorych
udato sie zastosowac leczenie metodg wentylacji nieinwazyjnej do catkowitej liczby
chorych wymagajgcych takiego leczenia

Wskaznik wykorzystania tézek do nieinwazyjnej wentylacji : liczba osobodni
wykorzystanych na leczenie metodg wentylacji / catkowitej liczby osobodni

Wskaznik wykorzystania sNMW jako sali posredniego nadzoru: liczba przekazanych
chorych

z OAIIT wymagajacych wentylacji nieinwazyjnej / liczby wszystkich chorych poddanych
wentylacji nieinwazyjnej

Wskaznik ciggtosci leczenia metodg DLT: liczba chorych biorgcych udziat w
programie/liczby skierowanych do DLT

Wskaznik ciggtosci leczenia metodg NMW: liczba chorych biorgcych udziat w
programie / liczby skierowanych do domowego leczenia respiratorem

Wskaznik bezpieczenstwa: liczba pacjentéw z powiktaniami (infekcjami, odmg) w
ramach leczenia WNM

Ocena kosztéw — ocena kosztéw na poziomie pacjenta na podstawie opracowanego
standardu postepowania
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V. Kosztorys

Program polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia
Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu Przewlektych Choréb Pluc Poprzez Tworzenie sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej (sSNWM) na

lata 2016-2019

1. Koszty wyposazenia SNWM w poszczegdinych latach

Rok Liczba sal NWM | Liczba stanowisk Kwota w z}
NWM
2016 15 48 3751610,88
2017 22 88 5312 000
2018 23 92 8 855 400
Razem 60 228 17 919 010,88

2. Koszty prowadzenia Ogélnopolskiej Bazy Danych Chorych z Niewydolnoscia

Oddychania leczonych za pomoca Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej POL-VENT,

modyfikacja w kolejnych latach oraz koszty prowadzenia szkolen dla realizatoréw

programu z prowadzenia Bazy POL-VENT.

Rok Kwota w zi
2016 68 800 zt
2017 9 020 zt
2018 12 180 z
Razem 90 000 zt

3. Koszty opracowania analizy efektywnosci kosztowej programu

AVAYA

Rok Kwota w zt
2019 46 110
Razem 46 110
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Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu Przewlektych Choréb Pluc Poprzez Tworzenie sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej (sSNWM) na
lata 2016-2019

4. Koszty wprowadzenia programu rehabilitacji pneumonologicznej w warunkach

domowych
Rok |Liczba sal NWM Szacunkowa liczba Kwota w zt na Kwota w zt
(liczba t6zek) chorych objetych jednego
programem RP /liczba pacjenta
chorych na osrodek rocznie
2016 15 (48) 0* 1865 z 7 271,52 zi**
2017 22 (88) I- 530/53 1865 z 3080980
II-1122/51
Razem =1 652
2018 23 (92) | - 470/47 1865 z 4651 310

[I- 1 034/47 = 1 504
I1l- 989/43

Razem =2 494

Raze 55 (220) 4 425 7 739 561,52

m

*Realizacje programu rehabilitacji pneumonologicznej rozpoczeto w roku 2016 poprzez rozpoczecie cyklu rehabilitacji dla
poszczegdlnych pacjentéw. Zakonczenie rozpoczetych w roku 2016 cykléw rehabilitacji nastgpi w roku 2017. Pacjenci w stosunku
do ktérych rozpoczeto cykl w roku 2017 zostang wliczeni do liczby chorych objetych programem RP w roku 2017.

**} gczny koszt przeprowadzonych sesji w ramach programu rehabilitacji pneumonologicznej w roku 2016.

5. Struktura budzetu na realizacje programu w poszczegdlnych latach

w podziale na zadania z uwzglednieniem wydatkéw biezacych i majatkowych

Struktura budzetu na rok 2016

Lp. Srodki % Kwota w zt

1 Srodki majgtkowe 96,8% 3 705 154,25
2 | Srodki biezgce 3,2% 122 528,15
3 Razem 100 3 827 682,40
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Krajowy Program Zmniejszania Umieralnosci z Powodu Przewlektych Choréb Pluc Poprzez Tworzenie sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej (sSNWM) na
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Struktura budzetu na rok 2017

Lp. Srodki % Kwota w zt

1 Srodki majgtkowe 73,3% 5312 000
2 | Srodki biezace 26,7% 3090 000
3 Razem 100 8 402 000

Struktura budzetu na rok 2018

Lp. Srodki % Kwota w zt

1 | Srodki majgtkowe 65,5% 8 855 400
2 | Srodki biezace 34,5% 4 663 490
3 Razem 100 13518 890

Struktura budzetu na rok 2019

Lp. Srodki % Kwota w zt

1 | Srodki majgtkowe 0% 0
2 | Srodki biezace 100% 46 110
3 Razem 100 46 110

VIl. Realizatorzy programu

Przepisy wtasciwe dotyczgce wyboru realizatoréw Programu okresla art. 48 i 48b ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
z 2015 r. poz. 581, z pdzn. zm.) oraz przepisy wydane przez Ministra Zdrowia w zakresie prowadzenia

prac nad opracowaniem i realizacjg programow polityki zdrowotne;.

Koordynator i realizatorzy zadan Programu finansowanych z budzetu Ministerstwa Zdrowia bedg
wytaniani w drodze konkursu ofert na podstawie kryteribw okreslonych dla poszczegdélnych zadan.

Okreslono nastepujace kryteria wyboru realizatora dla nastepujacych zadan:

1. Kryteriawyboru realizatora w zakresie utworzenia sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej
i wyposazenia w aparature i sprzet medyczny sNWM oraz realizacji programu rehabilitacji
pneumonologicznej

Sala Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej bedzie mogta zosta¢ utworzona wytgcznie w strukturze

oddziatu choréb ptuc dysponujgcego:
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e z dostepem w lokalizacji do:

- oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii (QAIIT),

z kadrg specjalistdw choréb ptuc: co najmniej 2 lekarzy mogacych wykazaé sie
udokumentowanym doswiadczeniem w prowadzeniu NWM przez co najmniej 2 lata
i ukonczonym kursem NWM organizowanym przez Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc (dotyczy
sal tworzonych w | etapie programu); kadrg specjalistow choréb ptuc: co najmniej 3 lekarzy
mogacych wykazac sie ukonczonym kursem NWM organizowanym przez Polskie Towarzystwo
Choréb Ptuc, w tym co najmniej 1 lekarz z udokumentowanym dos$wiadczeniem w prowadzeniu
NWM przez co najmniej 1 rok lub ukohczonym stazem klinicznym z zakresu NWM (dotyczy sall
tworzonych w kolejnych etapach programu);

e z kadrg pielegniarska: réwnowaznikiem co najmniej 1 etatu na jedno stanowisko nieinwazyjne;j
wentylacji mechanicznej, w tym rownowaznikiem co najmniej 3 etatow na ktorych zatrudnieni
sg specjalisci w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego — lub osoby w trakcie specjalizacji
w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego z ukonczonym kursem kwalifikacyjnym w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub ukonczonym Kkursie
specjalistycznym z zakresu pielegnowania pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie
lub pielegniarki z udokumentowanym doswiadczeniem z zakresu monitorowania leczenia za
pomocg NWM i opieki nad chorym wentylowanym mechanicznie przez rok lub ukoriczonym
kursem organizowanym przez Polskie Towarzystwo Chordb Pluc w tym zakresie;

e zkadrg fizjoterapeutéw przygotowanych do realizacji programu rehabilitacji pneumonologicznej.

2. Kryteria wyboru koordynatora programu
Koordynator programu zostanie wytoniony w drodze konkursu ofert na podstawie
nastepujgcych kryteriow:
e posiadanie specjalizacji z zakresu choréb ptuc,
e udokumentowane co najmniej 5-letnie doswiadczenie z zakresu leczenia za pomocg
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej,
¢ udokumentowane doswiadczenie w koordynowaniu programéw zdrowotnych/polityki
zdrowotnej.
3. Kryteria wyboru realizatora opracowujgcego analize efektywnosci klinicznej i kosztowej
programu
Realizator zadania programu finansowanego z budzetu Ministra Zdrowia bedzie wytaniany w drodze
konkursu ofert na podstawie nastepujgcych kryteriow:
¢ Co najmniej doswiadczenie 5-letnie w prowadzeniu analiz oceny technologii medycznych, HTA
(Health Technology Assessment) zgodnie z wytycznymi Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikaciji.
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4. Kryteria wyboru realizatora opracowujgcego i prowadzacego Ogélnopolska Baze Chorych z
Niewydolnosciag Oddychania leczonych za pomoca Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej
POL-VENT

Realizator zadania Programu finansowanego z budzetu Ministra Zdrowia bedzie wytaniany w drodze

konkursu ofert na podstawie nastepujgcych kryteriéw:

o Udokumentowanie co najmniej 5-letnie doswiadczenie w opracowaniu i wdrozeniu rejestrow
medycznych i baz chorych

e Co najmniej 3 pozytywne referencje

VIIl. Kontynuacja dziatan podjetych w programie.

Kontynuacja dziatan podjetych w programie w zakresie stosowania nieinwazyjnej wentylacji w salach
Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej bedzie nalezata przede wszystkim do organéw zatozycielskich
i kierownikow podmiotow leczniczych. Bedzie ona dotyczyta zapewnienia kadry medycznej
do udzielania swiadczen oraz skutecznego kontraktowania swiadczen przez Narodowy Fundusz

Zdrowia.
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