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Telemedycyna – zmiany w procesie świadczenia
usług kardiologicznych. Możliwości i realia*

Wstęp

TELEMEDYCYNA to przesyłanie wszelkich danych medycznych przy wykorzysta-
niu zaawansowanych technologii transmisyjnych dla celów: profilaktyki, diagnostyki,
terapii, rehabilitacji i prewencji, nauki i edukacji oraz logistycznego zabezpieczenia.

Wdrożenie procedur telemedycznych do praktyki wymaga spełnienia wielu warun-
ków, takich jak:

• merytoryczne uzasadnienie,
• możliwości techniczne i organizacyjne,
• ekonomiczne uzasadnienie procedury,
• regulacje prawne,
• akceptacja przez pacjentów,
• akceptacja przez środowisko medyczne,
• kreujący wdrożenie system finansowania,
• logistyczne przygotowanie ośrodków.

Kardiologia jest jedną z dziedzin medycyny, do których telemedycynę wprowadzono
najwcześniej i w obrębie której usługi telemedyczne intensywnie badano i sukcesywnie
wprowadzano do praktyki. Obecnie jest już wystarczająca ilość danych naukowych dowo-
dzących, że konkretne usługi telekardiologiczne są przydatne i jest potrzeba, by wpro-
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wadzić je do codziennej praktyki klinicznej. Stwierdzone korzyści polegają na poprawie
ogólnej opieki nad pacjentem, lepszej kontroli objawów, zmniejszeniu liczby hospita-
lizacji, ale także poprawie rokowania pacjentów. Jednocześnie usługi telekardiologiczne
stwarzają szanse na zmniejszenie kosztów opieki i leczenia pacjentów. Dlatego też
istnieje pilna potrzeba wprowadzenia usług telekardiologicznych do codziennej praktyki.
W tym celu niezbędne jest: 

• uzupełnienie aktualnego katalogu świadczeń kardiologicznych o wybrane, sprawdzo-
ne pod kątem kosztowo-efektywnościowym usługi telekardiologiczne,

• powstanie sieci placówek, które będą świadczyły usługi kardiologiczne za pomocą
technik telemedycznych,

• możliwości uzyskania od płatnika narodowego odpłatności za usługi wykonane zdal-
nie.

Poniżej opisano najważniejsze obszary świadczenia usług w zakresie telekardiologii,
koncentrując się na:

• udowodnionych korzyściach dla pacjenta, lekarza, organizatora funkcjonowania służ-
by zdrowia i płatnika, 

• warunkach niezbędnych do standardowej implementacji tych procedur do szerokiej
praktyki klinicznej. 

1. Telemonitoring elektrokardiograficzny

Technologia i metodyka 
Telemonitoring EKG jest dynamicznie rozwijającym się działem przemysłu medycz-

nego. Zaawansowane technologie są już dostępne w Polsce, a godnym podkreślenia jest
duże zaangażowanie rodzimego kapitału i myśli technicznej.

Telemonitoring elektrokardiograficzny (EKG) za pomocą rejestratorów zewnętrz-
nych jest podstawowym narzędziem telediagnostyki kardiologicznej. Opiera się on na
analizie zapisów EKG rejestrowanych na odległość i przesyłanych do ośrodka nadzoru-
jącego. 

Telemonitoring EKG wykonywany jest jako:
1) Przesyłanie krótkich zapisów EKG typu zdarzeniowego (tzw. event ) przez pacjenta

(według wcześniej ustalonego planu lub na jego życzenie) lub zgodnie z automatycz-
nym algorytmem identyfikacji nieprawidłowości w zapisie EKG. Szczególną postacią
tego telemonitoringu jest zastosowanie rejestratorów pętlowych (ILR, Implantable
Loop Recorder).

2) Przesyłanie ciągłego zapisu EKG z możliwością analizy on-line (cykliczny lub bieżą-
cy) [1-5].
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Wykorzystanie

Telemonitoring EKG za pomocą rejestratorów zewnętrznych znajduje zastosowanie
dla chorych z:

• podejrzeniem klinicznym zaburzeń rytmu serca i choroby niedokrwiennej serca
(zwłaszcza o nietypowej charakterystyce, np. na tle skurczu naczyniowego),

• wcześniej rozpoznanymi zaburzeniami rytmu serca, 
• wysokim ryzykiem występowania groźnych zaburzeń rytmu serca, np. u chorych we

wczesnym okresie po zawale serca, z niewydolnością serca, czy też poddawanych
rehabilitacji kardiologicznej, 

• omdleniami [1-11].

Metoda ta umożliwia: 
• wykrywanie, określenie rodzaju i częstości występowania zaburzeń rytmu serca 
• ocenę częstości oraz zmienności rytmu serca,
• ocenę niedokrwienia mięśnia sercowego,
• ocenę związku zapisu EKG oraz interwencji terapeutycznych wobec zgłaszanych

objawów,
• monitorowanie efektów (w tym bezpieczeństwa) leczenia antyarytmicznego,

tworzenie okresowych raportów oraz przesyłanie ich do ośrodka nadzorującego [1-11].

Korzyści dla pacjenta i lekarza

Telemonitoring EKG zwiększa prawdopodobieństwo rozpoznania nieprawidłowości
EKG o charakterze napadowym (przede wszystkim arytmii i zaburzeń przewodzenia,
w mniejszym stopniu zmian niedokrwiennych). Powinien być stosowany przede wszyst-
kim u osób, u których wcześniej wykonane badania diagnostyczne są nierozstrzygające.
Wartością dodaną telemonitoringu EKG jest nie tylko zwiększenie szansy postawienia
prawidłowego rozpoznania, ale również wczesnej interwencji terapeutycznej (w tym
ratującej życie) [7, 9, 11-12]. Bieżący dostęp do analizy przesyłanych zapisów EKG
umożliwia optymalizację czasu monitorowania (np. jego ograniczenie do chwili osiąg-
nięciu założeń diagnostycznych), co zapewnia optymalizację kosztów i racjonalne zarzą-
dzanie dostępem do tego typu diagnostyki. System obsługi i archiwizacji zapisów tele-
EKG może być doskonałym narzędziem dydaktycznym, umożliwiającym edukację na
odległość [13].

Korzyści dla systemu i płatnika

Niewątpliwe korzyści dla pacjenta i lekarza sprawującego nad nim opiekę przekłada-
ją się na wymierne korzyści dla całego systemu opieki zdrowotnej i płatnika: optyma-
lizację diagnostyki, ograniczenie badań i konsultacji, zwiększenie szansy adekwat-
nego leczenia i skuteczności działań profilaktycznych, zmniejszenie częstości powikłań
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i hospitalizacji związanych z zaburzeniami rytmu serca i epizodami niedokrwiennymi
[10-12, 14]. 

Ograniczenia systemowe i konieczne zmiany w systemie 
Obecnie najistotniejszym ograniczeniem jest brak refundacji procedur telemoni-

toringu EKG oraz organizacji systemu realizacji tego typu usług [14, 15]. Telemoni-
toring EKG w placówkach publicznych jest realizowany głównie w ramach projektów
badawczych. W związku ograniczeniami w przestrzeni publicznej służby zdrowia meto-
da ta zaczyna być stosowana w sektorze prywatnym. Ogranicza to możliwości nadzoru
merytorycznego oraz kreowania polityki i organizacji telemonitoringu EKG przez
organy temu dedykowane. Brak spójnego systemu szkolenia i weryfikacji merytorycznej
(certyfikacji) świadczeniodawców usług telemonitoringu EKG nie daje gwarancji opieki
w pełni bezpiecznej i na najwyższym poziomie merytorycznym.

Niezbędnym do implementacji tych procedur do szerokiej praktyki klinicznej jest:
• stworzenie sieci pracowni telemonitoringu EKG, 
• określenie zasad ich funkcjonowania (kwalifikacje personelu, tryb monitorowania,

reagowanie na zdarzenia nagłe wymagające pilnej interwencji), 
• określenie reguł nadzoru merytorycznego,
• wdrożenie promujących metodę zasad finansowania. 

Podjęte działania muszą uwzględniać dostosowanie całego systemu opieki zdrowot-
nej do konsekwencji szerokiego wdrożenia telemonitoringu EKG, ze szczególnym
uwzględnieniem możliwości pilnej weryfikacji stanu chorych, zakwalifikowanych na
podstawie telemonitoringu EKG jako zagrożonych.

2. Telekonsultacje EKG

Technologia i metodyka

Zasada działania opiera się na wykonaniu zapisu EKG przez personel średni (tech-
nik, pielęgniarka, ratownik), a następnie przesłaniu zapisu w formie elektronicznej za
pośrednictwem łączności mobilnej do specjalisty, który zapis oceni, zinterpretuje, po
czym zapis zostanie odesłany do wysyłającego.

Wykorzystanie

Telekonsultacje EKG mogą być wykorzystywane w następujących wariantach:
• z placówek (POZ) w ramach współpracy ze specjalistami,
• z karetek pogotowia ratunkowego w ramach współpracy z ośrodkami kariologicz-

nymi przede wszystkim w procesie podejmowania decyzji w przypadku ostrych zes-
połów wieńcowych oraz u pacjentów z niecharakterystycznymi bólami dławicowymi,
omdleniami i objawami sugerującymi zaburzenia rytmu i/lub przewodzenia. 
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Wykorzystanie teletransmisji EKG w opiece kardiologicznej stanowi jeden z najstar-
szych przykładów implementacji rozwiązań telemedycznych w Polsce sięgającej roku
2005 [10, 36].

Korzyści dla pacjenta i lekarza

Możliwość telekonsultacji EKG wysyłanych z ośrodków POZ skraca czas oczekiwa-
nia na opis, poprawia jakość interpretacji zapisu, a w konsekwencji podnosi jakość pora-
dy udzielanej pacjentom kardiologicznym na poziomie podstawowej opieki. 

Główną przesłanką do stosowania telekonsultacji EKG z karetek pogotowia ratun-
kowego w ostrym zespole wieńcowym z uniesieniem odcinka ST jest istotne skrócenie
czasu od wystąpienia objawów do zabiegu rewaskularyzacji tętnicy [36-37]. Czas nie-
dokrwienia bezpośrednio koreluje z wielkością uszkodzenia mięśnia serca i wtórną nie-
wydolnością, która stanowi o jakości życia pacjentów po zawale. W innych przypadkach
wczesna diagnoza umożliwia optymalizację wyboru docelowego miejsca transportu, co
przyspiesza udzielenie pomocy.

Korzyści systemowe i korzyści dla płatnika

Możliwość telekonsultacji EKG wysyłanych z ośrodków POZ pozwala na bardziej
efektywne wykorzystanie personelu medycznego na tym poziomie opieki oraz racjona-
lizację trybu kierowania na konsultacje kardiologiczne. W konsekwencji optymalizuje
ilość konsultacji specjalistycznych i obniża ich koszty. Jest jednym z elementów, który
skraca czas oczekiwania na poradę kardiologiczną.

Szybsze leczenie inwazyjne ostrych zespołów wieńcowych wpływa na poprawę roko-
wania w ostrym okresie zawału i zmniejsza ryzyko rozwoju powikłań, w tym niewydol-
ności serca, co przekłada się na redukcję długoterminowych kosztów opieki zdrowotnej.

Ograniczenia systemowe i konieczne zmiany w systemie

System telekonsultacji EKG z ośrodków POZ funkcjonuje incydentalnie ze względu
na brak zainteresowania ośrodków, co wynika z braku wiedzy i stosownego motywujące-
go systemu finansowania. 

System LIFENET do teletransmisji EKG z karetek R pogotowia do pracowni hemo-
dynamiki dostępny jest w 111 ośrodkach pogotowia ratunkowego. Obecnie system dzia-
ła sprawnie i jest wykorzystywany przez pracownie kardiologii inwazyjnej. Jest to jedno
z istotnych działań, które przyczyniły się do sukcesów w leczeniu OZW w Polsce.

Telekonsultacje EKG z karetek pogotowia nie są kontraktowane jako osobna proce-
dura. W dobie optymalizacji kosztów kardiologii interwencyjnej może to stać się przy-
czyną rezygnacji przez niektóre ośrodki z tej formy działania, co wpłynie na efektywność
leczenia OZW, a w konsekwencji podniesie koszty długoterminowej opieki. 
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3. Telemonitoring innych parametrów medycznych

Technologia i metodyka

Znaczny postęp technologiczny pozwala na monitorowanie takich parametrów me-
dycznych pacjenta jak: aktywność fizyczna, waga, temperatura, czynność układu odde-
chowego, glikemia.

Wykorzystanie

Telemonitoring może posłużyć do:
• Kontroli glikemii u pacjentów z cukrzycą wymagających ścisłej kontroli. Dzięki od-

czytom wyników glikemii, ich transmisji do centrum telemedycznego oraz możli-
wości telekonsultacji kontrola glikemii ulega poprawie [16, 17]. 

• Kontroli wagi pacjenta. Jest to jeden z podstawowych elementów monitorowanych
w grupie pacjentów z niewydolnością serca. Badanie Whole System Demonstrator
przeprowadzone przez Brytyjskie Ministerstwo Zdrowia wskazuje na korzyści kli-
niczne (istotna redukcja hospitalizacji i śmiertelności) płynące z monitorowania
pacjentów z niewydolnością serca lub POCHP, lub cukrzycą [18]. Śmiertelność
w grupie z interwencją była istotnie mniejsza w porównaniu do grupy kontrolnej
(4,6% vs. 8,3%, p < 0,001).

• Oceny czynności układu oddechowego (szczytowa prędkość wydechowa – PEF, 1-se-
kundowa natężona pojemność wydechowa – FEV1, natężona pojemność życiowa –
FVC) mogą być monitorowanie za pomocą zdalnych urządzeń, co pozwala na regu-
larną kontrolę nasilenia objawów pacjentów z POCHP lub astmą [18]. 

• Oceny stylu życia w celu modyfikacji aktywności fizycznej pacjentów. Doniesienia
naukowe wskazują, że zdalne monitorowanie aktywności oraz działania motywacyjne
za pomocą SMS oraz aplikacji na telefony komórkowe wpływa na wzrost ładunku
aktywności fizycznej oraz odsetka pacjentów osiągających zalecane 10 000 kroków
dziennie [19].

Korzyści dla pacjenta i lekarza

Wymienione powyżej badania wskazują, że wdrożenie monitorowania takich para-
metrów życiowych, jak waga czy aktywność fizyczna, wpływa na poprawę rokowania
pacjentów. Jednocześnie dostarczenie dodatkowych informacji lekarzowi prowadzącemu
usprawnia jego pracę. 

Korzyści dla systemu i płatnika

Subanaliza badania Whole System Demonstrator  wykazała, że stosowanie rozwią-
zań telemonitoringu wpływa na redukcję liczby hospitalizacji oraz kosztów tych hospi-
talizacji. Niestety w czasach gdy prowadzono badanie (lata 2008-2010), rozwiązania tele-
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medyczne były kosztowne, co wpłynęło na fakt niekorzystnego stosunku kosztowo-
efektywnościowego dla tych procedur. Autorzy wykonali symulację z uwzględnieniem
aktualnych cen urządzeń i systemów do telemonitoringu, wykazując korzystny efekt
kosztowo-efektywnościowy. 

Ograniczenia systemowe i konieczne zmiany w systemie 
Ograniczenia i konieczne zmiany są takie same jak w przypadku telemonitoringu

elektrokardiograficznego. 

4. Telekonsultacje specjalistyczne

Technologia i metodyka

Telekonsultacja specjalistyczna to nowoczesna forma zdalnej konsultacji medycznej
pomiędzy pracownikami służby zdrowia (tzn. lekarzem, pielęgniarką, fizjoterapeutą,
ratownikiem medycznym itp.) lub pracownikami służby zdrowia i pacjentem, znajdujący-
mi się w różnych lokalizacjach, możliwa do realizacji dzięki wykorzystaniu nowoczes-
nych technologii teletransmisji danych w celu diagnostyki, terapii, edukacji, ustalenia
konsensusu postępowania w danym przypadku klinicznym. Telekonsultacje mogą być
prowadzone w czasie rzeczywistym (synchroniczne) lub nie w czasie rzeczywistym – off-
line (asynchroniczne). 

Wykorzystanie

Systemy telekonsultacji specjalistycznych między pracownikami służby zdro-
wia

Telekonsultacje specjalistyczne w ramach medycyny ratunkowej. Przeprowadzane
w czasie rzeczywistym w trybie pilnym. Wykorzystujące systemy telemedyczne insta-
lowane w karetkach pogotowia, śmigłowcach (np. transmisja EKG z karetki do ośrodków
hemodynamicznych w ostrych zespołach wieńcowych; transmisja ze śmigłowca danych
i wyników ofiary wypadku do szpitala w celu zorganizowania optymalnej pomocy).

Planowe telekonsultacje – telekonsylia lekarskie między specjalistami medycyny
rodzinnej Podstawowej Opieki Zdrowotnej a specjalistami w ośrodkach referencyjnych.

Planowe telekonsultacje – telekonsylia także międzynarodowe między specjalistami
w celu przedyskutowania skomplikowanych przypadków klinicznych (np. chorób wys-
tępujących bardzo rzadko, gdzie specjaliści z danej dziedziny są w nielicznych ośrod-
kach na świecie).

Planowe telekonsultacje badań obrazowych: elektrokardiograficznych, echokardio-
graficznych, ultrasonograficznych, radiologicznych, tomograficznych, rezonansu magne-
tycznego, koronarograficznych, histologicznych etc. 

Telekonsultacje w ramach prowadzenia edukacji.
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 Systemy telekonsultacji specjalistycznych między pracownikami służby zdro-
wia a pacjentem 

• telekonsultacje telefoniczne,
• telekonsultacje przesyłanych przez pacjenta parametrów, np. ciśnienia tętniczego,

masy ciała, pomiarów glikemii, INR lub badań np. EKG, które wpisują się w system
teleopieki, 

• telekonsultacje w ramach prowadzenia telerehabilitacji,
• telekonsultacje internetowe. 

Korzyści dla pacjenta i lekarza
Korzyści wynikające z telekonsultacji to:

• szybka diagnoza i pomoc w nagłych wypadkach w ramach medycyny ratunkowej,
• zdalny dostęp do konsultacji z dowolnego miejsca, a tym samym zwiększona i szyb-

sza dostępność zwłaszcza mieszkańców wsi i mniejszych miejscowości do konsul-
tacji specjalistycznych,

• oszczędność czasu, kosztów i zwiększenie efektywności działań,
• możliwość uczestniczenia w konsultacji dowolnej liczby uprawnionych osób.

Korzyści dla systemu i płatnika
• bardziej efektywne wykorzystanie personelu medycznego,
• obniżenie kosztów specjalistycznych konsultacji.

Ograniczenia systemowe i konieczne zmiany w systemie 
Poza opisanymi powyżej procedurami niezwykle istotne jest uzyskanie dla tej idei

akceptacji przez środowisko lekarzy rodzinnych. Niezbędna jest akcja edukacyjna w tym
przedmiocie, a także opracowanie systemu motywacyjnego uwzględniającego stosowne
zmiany w organizacji i finansowaniu POZ.

5. Telemonitoring urządzeń wszczepialnych

Technologia i metodyka 

Telemonitoring urządzeń wszczepialnych obejmuje pacjentów z zaburzeniami rytmu
serca i/lub niewydolnością serca, u których implantowano stymulator lub kardiowerter-
defibrylator serca (ICD) wyposażony w funkcję, która umożliwia zdalne przekazywanie
zgromadzonych danych. Istotą działania takich układów jest wyposażenie chorego
w transmiter, który za pośrednictwem sieci GSM lub łącza telefonii naziemnej przeka-
zuje dane z urządzenia wszczepionego do centrali producenta urządzenia. Następnie,
po odpowiednim opracowaniu, informacje te są udostępniane za pośrednictwem Inter-
netu upoważnionym lekarzom w celu ich weryfikacji i analizy. W obecnie stosowanych
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stymulatorach oraz ICD dane gromadzone w urządzeniu, które mogą być przekazane
lekarzowi za pośrednictwem telemonitoringu, praktycznie nie różnią się od uzyskiwa-
nych podczas kontroli chorego w gabinecie. Są to informacje na temat stanu baterii, po-
prawności działania urządzenia, zarejestrowanych zaburzeń rytmu serca, a także pewne
dane na temat stanu ogólnego chorego, tolerancji wysiłku czy stopnia wydolności krą-
żenia. Nie jest natomiast możliwa zmiana ustawień urządzenia za pośrednictwem tele-
monitoringu, gdyż ze względów bezpieczeństwa transmisja odbywa się wyłącznie w jed-
ną stronę, tj. od pacjenta do lekarza. 

Wykorzystanie

Rutynowa ambulatoryjna kontrola chorego z implantowanym urządzeniem obejmuje
zarówno badanie samego pacjenta, jak i ocenę działania stymulatora serca lub ICD i po-
winna być przeprowadzona przez lekarza, który oprócz doświadczenia stricte medycz-
nego posiada także wiedzę oraz aparaturę do odczytu i interpretacji danych zarejestro-
wanych w urządzeniu. Ponieważ liczba takich lekarzy, jak i ośrodków dysponujących
odpowiednim zapleczem sprzętowym jest ograniczona, stanowi to istotny element limi-
tujący dostępność usług medycznych. Dlatego dobrym rozwiązaniem wydaje się rozdzie-
lenie tych dwóch elementów składających się na model opieki nad chorym z implanto-
wanym stymulatorem serca lub ICD. Tym samym opieka lekarska mogłaby być prowa-
dzona w warunkach standardowej poradni kardiologicznej w miejscu zamieszkania cho-
rego. Natomiast kontrola działania implantowanego urządzenia, wraz z interpretacją
gromadzonych w nim danych, może być prowadzona zdalnie przez specjalistyczne cen-
trum, z wykorzystaniem telemonitoringu. 

Korzyści dla pacjenta i lekarza

Czas kontroli implantowanego urządzenia uległby skróceniu i prowadzony byłby
zdalnie. Telemonitoring pozwoliłby na ograniczenie liczby wizyt pacjenta w ośrodku
wysokospecjalistycznym. Pacjent oszczędziłby czas, uniknął uciążliwości związanych
z dojazdami, jak też i nie ponosił kosztów dojazdu do specjalisty. Wyniki przeprowadzo-
nych badań wskazują, że telemonitoring skraca czas reakcji w przypadku wystąpienia
nieprawidłowości w działaniu implantowanego urządzenia, jak też w sytuacjach desta-
bilizacji stanu klinicznego [20, 21]. Wskazywano też na korzyści w postaci poprawy ja-
kości życia chorych oraz zmniejszenia częstości wizyt lekarskich z powodu niewydol-
ności serca, zaburzeń rytmu czy interwencji ICD [22]. Stwierdzono, że dzięki telemoni-
toringowi chorych z implantowanym ICD zmniejszyła się liczba adekwatnych, jak i nie-
adekwatnych interwencji ICD oraz wydłużył się czas żywotności baterii tych urządzeń
[23]. Wreszcie, co wymaga szczególnego podkreślenia, dzięki zastosowaniu tego roz-
wiązania odnotowano zmniejszenie śmiertelności ogólnej oraz skrócenie czasu hospita-
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lizacji chorych [24]. Ponadto należy zauważyć, że pacjenci z implantowanymi urządze-
niami wszczepialnymi to osoby z istotnym ryzykiem wystąpienia migotania przedsion-
ków (AF). Wiadomo przy tym, że arytmia ta niesie ze sobą ryzyko udaru mózgu lub de-
kompensacji krążenia. Szybka informacja na temat wystąpienia AF, która jest dostępna
dzięki telemonitoringowi, ma kluczowe znaczenie, pozwala bowiem, zgodnie z wytycz-
nymi [25] na przywrócenie prawidłowego rytmu serca w czasie pierwszych 48 godz. bez
konieczności wykonywania echokardiografii przezprzełykowej, a w wybranych przy-
padkach na włączanie leczenia przeciwkrzepliwego.

Korzyści dla systemu i płatnika

Logistyka związana z kontrolowaniem urządzeń wszczepialnych stanowi obecnie
znaczne obciążenie dla systemów opieki zdrowotnej. Wprowadzenie technologii tele-
monitorowania urządzeń wszczepialnych zrewolucjonizowało tę dziedzinę zarówno
w aspekcie organizacyjnym, jak i finansowym. Istnieje wiele dowodów z badań klinicz-
nych i rejestrów na to, że telemonitoring urządzeń wszczepialnych przynosi korzyści
zarówno pacjentom, jak i systemowi opieki zdrowotnej, i dlatego jest to obecnie naj-
wyższa klasa zaleceń europejskich i amerykańskich towarzystw naukowych. Badania
przeprowadzone w Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu, w którym wdrożono ruty-
nowo realizację procedury telemonitoringu urządzeń wszczepialnych, jednoznacznie
potwierdziły nie tylko redukcję niekorzystnych zdarzeń sercowo-naczyniowych w grupie
pacjentów poddanych telemonitoringowi, ale wykazały redukcję kosztów leczenia w okre-
sie trzech lat o 43% (praca przesłana do druku).

Ograniczenia systemowe i konieczne zmiany w systemie

Liczba implantowanych w Polsce stymulatorów/ICD/CRT stale wzrasta. Według ra-
portu Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii [26] w 2014 roku wszczepiono 28 470 sty-
mulatorów serca, 8400 ICD oraz 3718 tzw. stymulatorów dwukomorowych (CRT-P
i CRT-D) stosowanych w leczeniu pacjentów z niewydolnością serca. Po zabiegu pier-
wsza kontrola urządzenia przeprowadzana jest po 1-3 miesiącach, kolejne co pół roku,
jednak w przypadku ICD lub układów CRT-D i CRT-P badania kontrolne odbywają się
co 3-6 miesięcy. Stanowi to istotne obciążenie dla lecznictwa ambulatoryjnego, a trzeba
dodać, że poza tymi rutynowymi, planowymi kontrolami mają miejsce także kontrole
nagłe, np. po interwencji/wyładowaniu energii ICD. Praktycznie wszystkie wspomniane
kontrole prowadzone są w sposób tradycyjny, gdyż telemonitoring omawianych urzą-
dzeń w Polsce ma obecnie charakter głównie programów pilotażowych lub jest prowa-
dzony przez pojedyncze ośrodki akademickie w ramach programów naukowych. Przy
tym usługa ta nie jest wyodrębniana wśród wykonywanych świadczeń, bowiem jest
wynikiem indywidualnych umów z producentami implantowanych urządzeń. Pomijana
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jest tym samym także w sprawozdawczości oraz w rozliczeniach z płatnikiem. Według
danych producentów systemów do zdalnego monitorowania urządzeń wszczepialnych
w Polsce z tej formy nadzoru korzysta niewiele ponad trzy tysiące chorych. 

Telemonitoring urządzeń wszczepialnych powinien stać się postępowaniem rutyno-
wym i refundowanym przez system ochrony zdrowia w Polsce w przypadku chorych
z implantowanym ICD lub stymulatorem dwukomorowym (CRT-D i CRT-P). Co istotne,
w naszym kraju działają wysokospecjalistyczne ośrodki elektroterapii serca dysponujące
odpowiednią kadrą medyczną, które mogą prowadzić opiekę medyczną w oparciu o tele-
monitoring, jak również organizować szkolenia w tym zakresie. Problemem pozostaje
natomiast organizacja takiej opieki i opracowanie procedury telemonitoringu urządzeń
wszczepialnych w oparciu o odpowiednie źródła finansowania. Konieczne jest przygo-
towanie precyzyjnego opisu takiego świadczenia, z dokładnym przedstawieniem zakresu
takiej usługi medycznej i zasad jej realizowania. Kluczowe jest przy tym zrozumienie
zarówno korzyści, jakie daje taki model opieki kardiologicznej, jak i jego ograniczenia.
Zakres świadczenia musi ściśle odpowiadać i być warunkowany dostępnością i zakresem
zdalnie pozyskiwanych informacji. Urządzenia stosowane do telemonitoringu muszą
gwarantować odpowiednią jakość przekazu i zakres informacji. Ustalone muszą zostać
sposoby kontaktowania się z pacjentem i metody przekazywania informacji zarówno
samemu choremu, jak i innym podmiotom prowadzącym opiekę medyczną w miejscu
zamieszkania pacjenta. Wreszcie należy mieć na uwadze fakt, iż informacje z telemoni-
toringu mają charakter danych osobowych i danych medycznych, a tym samym podle-
gają szczególnej ochronie. 

6. Kompleksowa hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna

Technologia i metodyka

Telerehabilitacja to możliwość nadzorowania i realizowania kompleksowej rehabili-
tacji na odległość dzięki wykorzystaniu zaawansowanych technologii medycznych i tele-
komunikacyjnych [29]

Proponowany przez Instytut Kardiologii w Warszawie model kompleksowej hybry-
dowej telerehabilitacji kardiologicznej obejmuje: okres wstępny – realizowany w warun-
kach szpitalnych lub ambulatoryjnych i okres podstawowy – realizowany w warunkach
domowych [29-32]. Wstępny okres ma na celu: przeprowadzenie podstawowych badań
i testów w celu określenia aktualnego stanu klinicznego i wydolności fizycznej; edukację
chorego i rodziny; indywidualne zaplanowanie treningu fizycznego; przeprowadzenie
kilku treningów szkoleniowych; objęcie opieką psychologiczną (która w miarę potrzeb
może być kontynuowana poprzez telewsparcie w domu).
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Po ukończeniu wstępnego okresu rehabilitacji pacjenci otrzymują urządzenia umoż-
liwiające monitorowanie i sterowanie rehabilitacją w domu. Zestaw do telerehabilitacji
złożony jest z aparatu umożliwiającego monitorowanie EKG w czasie treningu (z zapro-
gramowaną sesją treningową), ciśnieniomierza i wagi. Podstawowy okres hybrydowej
telerehabilitacji kardiologicznej składa się z powtarzanych codziennie dwóch etapów:
procedury zezwolenia na rozpoczęcie ćwiczeń i sesji treningowej.

Korzyści dla pacjenta, lekarza, systemu opieki zdrowotnej

Według obecnego stanu wiedzy zaniechanie wczesnej kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej (KRK) należy rozpatrywać w kategoriach błędu w sztuce [27, 28]. W Pol-
sce z KRK korzysta rocznie zaledwie około 20% pacjentów. Istnieje wielkie zróżnico-
wanie regionalne w tym przedmiocie (od kilku do kilkudziesięciu procent) [27]. Wpro-
wadzenie modelu kompleksowej hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej likwiduje
wiele przyczyn takiego stanu rzeczy [27-32].

Model ten w roku 2012 został zaakceptowany przez AOTMiT i jest integralną częś-
cią Optymalnego Modelu Kompleksowej Rehabilitacji i Prewencji Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego opublikowanego w 2015 roku [27]. Został on praktycznie
wdrożony w roku 2011 u pacjentów niskiego i średniego ryzyka na podstawie umowy
z ZUS w ramach programu prewencji rentowej w kilku ośrodkach w Polsce [33-34]. Do-
konane w 2016 roku podsumowanie tego projektu wykazało, że 48% chorych odzyskało
zdolność do pracy [35]. Korzyści z wdrożenia kompleksowej hybrydowej telerehabili-
tacji kardiologicznej są następujące [27-35]:

• zwiększenie dostępu do kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej,
• wyrównanie regionalnych dysproporcji w dostępie do rehabilitacji kardiologicznej,
• zwiększenie efektywności prewencji rentowej,
• optymalizacja kosztów kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej.

Z warunków niezbędnych do wdrożenia w codziennej praktyce procedura telereha-
bilitacji hybrydowej spełnienia następujące [27-34]:

• merytoryczne uzasadnienie, 
• możliwości techniczne i organizacyjne,
• pożądane efekty,
• ekonomiczne uzasadnienie,
• regulacje prawne,
• przychylność pacjentów,
• przychylność w środowisku lekarskim.

Ograniczenia systemowe i konieczne zmiany w systemie
Wdrożenie do szerokiej praktyki uniemożliwia brak stosownych regulacji w sys-

temie ich finansowania przez płatnika (NFZ i/lub MZ). 
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Tylko nieliczne ośrodki w Polsce są przygotowane organizacyjnie, merytorycznie i men-
talnie do realizacji omawianej procedury. Istnieje potrzeba opracowania standardów
w zakresie wszystkich ogniw niezbędnych do realizacji telerehabilitacji hybrydowej
w praktyce. 

Konieczna jest działalność edukacyjna mająca na celu poprawę stopnia akceptacji
procedur telemedycznych przez środowisko lekarskie i pacjentów. 

Podsumowanie

Obecnie w Polsce, dzięki ostatnim nowelizacjom odpowiednich ustaw, możliwe jest
udzielanie świadczeń zdrowotnych za pośrednictwem systemów teleinformatycznych
lub systemów łączności, przy tym rozporządzenie ministra może określić wymagania,
jakim powinny sprostać stosowane systemy. Ponadto, nowelizacja ustawy o zawodzie
lekarza dopuszcza orzekanie o stanie zdrowia pacjenta nie tylko na podstawie kontaktu
osobistego, lecz także po ocenie za pomocą systemów teleinformatycznych. Zatem
można przyjąć, że podstawy prawne pod dalszy rozwój rozwiązań telemedycznych już
istnieją. Nie ma także ograniczeń technicznych do zastosowania tych rozwiązań, gdyż
technologia jest ogólnodostępna i zwalidowana. 

Aktualnie w Polsce finansowane są przez NFZ dwie procedury: telekonsylium kar-
diologiczne i geriatryczne obejmujące telekonsultację między lekarzem POZ a odpo-
wiednio lekarzem kardiologiem i geriatrą. Niestety wiele przychodni POZ prowadzi
tylko tradycyjną dokumentację papierową, wiele gabinetów lekarskich nie jest wyposa-
żonych w komputery i nie ma dostępu do Internetu. Sytuacja ta uniemożliwia realizo-
wanie tych procedur. Jednocześnie pojawiają się głosy, że wśród lekarzy POZ nie ma
zbyt wielu chętnych do współpracy w ramach telekonsyliów, gdyż jedyną zachętą do
realizacji tej procedury, jaką przedstawia płatnik, jest dobro pacjenta. 

ZUS w ramach programu prewencji rentowej finansuje telerehabilitację hybrydową.
Obecnie nie ma istotnych przeszkód prawnych utrudniających praktyczną realizację opi-
sanych procedur telemedycznych. Brak systemu finansowania uniemożliwia standardo-
wą implementację większości z nich do szerokiej praktyki klinicznej. Jak w przypadku
każdych procedur innowacyjnych, tak i w przypadku telekardiologii system finansowania
uwzględniający oczywiście zasadę koszto-efektywności powinien być systemem inspiru-
jącym, a nie hamującym. Należy opracować dla całej Polski jednolitą metodologię, orga-
nizację i wymagania sprzętowo-technologiczne oraz przeszkolić personel. 
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Telemedicine – changes in a way of delivering medical services

Telemedicine is very promising way of delivering medical services. At this mo-
ment telecardiology gives many possibilities of improving outcome of patient and
very often it also decreases the costs, which makes it cost-effective solution.
Unfortunately actually in Poland there are many difficulties in delivering tele-
medicine. There is no central refunding of procedures; hospitals are not ready
with IT solutions etc. The article describes those problems in different fields of
telecardiology.
 Key words: telemedicine, cardiology, law regulations, cost-effectivenes





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


