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1. Problem zdrowotny

W Polsce, choroby uktadu krazenia (ChUK), sg od wielu lat gtéwng przyczyng zachorowan

oraz zgondw. Choroby uktadu krazenia stanowig w chwili obecnej obok choréb nowotworowych
najwazniejsze zagrozenie dla zdrowia i zycia ludnosci w Polsce.
Do chordéb uktadu krazenia stanowigcych najwieksze zagrozenie z punktu widzenia epidemiologii
zaliczamy: chorobe niedokrwienng serca z najpowazniejszymi jej postaciami zawatem serca i nagtym
zgonem sercowym oraz nadci$nienie tetnicze ze wszystkimi jego powiktaniami. Ocenia sie, ze
choroby uktadu krgzenia sg odpowiedzialne za okoto 50% wszystkich zgonéw w Polsce. Pamietac
nalezy, ze schorzenia uktadu krazenia sg z reguty chorobami przewlektymi, wymagajgcymi
wieloletniego, kosztownego leczenia, czesto ograniczajg zdolno$¢ do pracy. Mozna doktadnie
wyliczy¢é materialne straty ponoszone przez spoteczenstwo polskie, bedgce wynikiem chordb uktadu
krgzenia. Dodatkowo dochodzi do tego aspekt psychologiczny zaréwno dla pacjenta jak i jego
rodziny.

W przypadku mtodszej populacji oséb przypadki zgondw z powodu ChUK sg jednymi
z najnizszych w Europie. Zdaje sie zatem, ze jest to sukces w tej dziedzinie. Wptywa na to kilka
czynnikdbw m.in. zmiana nawykow zywieniowych, aktywnosci fizycznej) i znaczne polepszenie
dostepu do wysokiej jakosci ustug medycznych w zakresie choréb uktadu krazenia.

Nalezy jednak przy tym nie zapominaé, ze wyniki osiggane w naszym lecznictwie stawiajg Polske
daleko za pozostatymi krajami UE".

Przy obecnych trendach zachorowan i tempie starzenia sie populacji Polski szacuje sie, ze
liczba zgonéw z powodu ChUK juz w 2020 r. przekroczy 200 tys. Chociaz umieralnos¢ z powodu
chordéb sercowo-naczyniowych maleje, to jednoczesnie wystepowanie tych chordb wzrasta
w zwigzku z wydtuzeniem zycia i starzeniem sie naszej populacji. Istotny wptyw ma na to réwniez
gwattowny wzrost czestosSci wystepowania w populacji swiatowej czynnikdw ryzyka, takich jak
otytosé, cukrzyca typu 2, brak aktywnosci ruchowej i stres psychiczny. Zauwazalny réwniez staje sie
problem pdzinych powiktan i odlegtych efektéw leczenia pacjentéw z ChUK. Mimo efektéw
uzyskiwanych dzieki wczesnemu wdrozeniu leczenia hemodynamicznego oraz witasciwej
farmakoterapii na etapie lecznictwa szpitalnego pacjenci po hospitalizacji bardzo czesto nie stosujg
sie do wymaganych zalecen w zakresie stylu zycia i leczenia. Nadal niestety co szdsty pacjent umiera
W ciggu pierwszego roku po przebyciu OZW, a w ciggu 4 lat od przebycia OZW umiera 41% (rejestr
GRACE)™.

Wsrdd czynnikdw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych wyrdznia sie czynniki modyfikowalne
oraz niemodyfikowalne. Do czynnikéw ryzyka podlegajacych modyfikacji naleza:

e nieprawidtowe nawyki zywieniowe,
e palenie tytoniu,
e mata aktywnosc fizyczna,

e podwyzszone cisnienie tetnicze,

! http://www.ptkardio.pl
2 http://kardiologia.mp.pl/wiadomosci/68174,samorzad-wlacza-sie-w-profilaktyke-po-ozw
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e zaburzenia lipidowe (zwiekszone stezenie cholesterolu LDL w osoczu, niskie stezenie
cholesterolu HDL, zwiekszone stezenie triglicerydéw),

e zaburzenia gospodarki weglowodanowej (nieprawidtowa tolerancja glukozy lub cukrzyca),

e nieprawidtowa masa ciata (nadwaga lub otytos¢).

Modyfikacji nie podlega natomiast:

o wiek (mezczyzni >45 lat, kobiety >55 lat),

e ptecé (wieksze ryzyko u mezczyzn niz u kobiet przed menopauzy),

e obcigzajagcy wywiad rodzinny (wczesne wystepowanie w rodzinie choréb o podtozu
miazdzycowym)®.

Ostry Zespot Wiencowy to stan kliniczny, bedacy konsekwencja nagtego zaburzenia
rownowagi miedzy zapotrzebowaniem miesnia sercowego na tlen a podazg tlenu. Przyczyng ACS
(ang. Acute Coronary Syndrome) jest najczeSciej nagte ograniczenie droznosci tetnicy wiencowej
przez zakrzep powstajgcy na uszkodzonej blaszce miazdzycowej. Objawy zwigzane z wystepowaniem
ostrego zespotu wiericowego mozna pogrupowaé na kilka rodzajow. Typowy (klasyczny) bl
wiencowy chorzy opisujg najczesciej jako bdl Sciskajgcy w okolicy zamostkowej. Zgtaszajg oni takze:
promieniowanie bdlu do konczyn gérnych (szczegdlnie lewej), plecéw lub zuchwy. Bél wiencowy
powstaje w typowych okolicznosciach: wysitek, emocje, zimne powietrze. Po ustgpieniu czynnika
wywotujgcego (odpoczynek po wysitku, uspokojenie pacjenta, przyzwyczajenie sie do zimna)
nastepuje zmniejszenie lub ustgpienie dolegliwosci wiencowych. Charakterystyczny jest takze wptyw
nitrogliceryny na dolegliwosci — bdl wiercowy ustepuje kilka lub kilkanascie minut po przyjeciu
nitrogliceryny s.1.

Objawy nietypowe: rozpieranie, pieczenie za mostkiem i niesprecyzowane odczucie
dyskomfortu za mostkiem; wystepowanie ,,rownowaznikéw bdlu wieicowego”, takich jak dusznos¢
lub bdle odlegte (np. stawodw tokciowych czy nadgarstkowych) o cechach zblizonych do typowego
»bolu wiencowego” (te same okolicznosci powstania, wptyw nitrogliceryny, rola ustgpienia dziatania
czynnika wywotujgcego — zniesienie/zmniejszenie dolegliwosci). Nietypowe objawy OZW wystepuja
u 0sob otytych, chorych na cukrzyce, u kobiet i chorych w wieku podesztym.

Czas trwania bélu stanowi bardzo istotng informacje dla badajgcego:

e w stabilnej dtawicy piersiowej bdl trwa 1-10 min, wywotujg go te same okolicznosci, nie
zmienia sie w ciggu lat;

e w niestabilnej dtawicy piersiowej bdl trwa do 20 min, czesto$¢ wystepowania i czas trwania
stale narasta (w krdtkim czasie — tygodnie, dni, godziny), chory gorzej reaguje na
nitrogliceryne s.l.;

e w NSTEMI/STEMI bdl trwa >20 min, charakteryzuje sie duzym nasileniem, towarzyszg mu:
lek, ostabienie, potliwo$é, nudnosci, zaburzenia perfuzji (zmiana koloru skéry), obnizenie

cisnienia tetniczego, zaburzenia rytmu serca”.

3 Wieckowska, B (red.). (2015) Proces leczenia w Polsce - analizy i modele , Tom Il Kardiologia, Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa
* http://nagle.mp.pl/interna/79734,0stre-zespoly-wiencowe



http://nagle.mp.pl/interna/79734,ostre-zespoly-wiencowe

W zaleznosci od zaburzenia przeptywu w naczyniu wystepujg objawy niedokrwienne

o réznym nasileniu. Na podstawie wynikéw 12-odprowadzeniowego EKG OZW dzieli sie na 2 gtéwne
grupy: z uniesieniem odcinka ST i bez uniesienia odcinka ST. Dodatkowo po otrzymaniu wynikéw
badania enzymdéw sercowych (troponiny T i |, frakcji sercowej kinazy kreatynowej CK-MB) mozna
wyréznic¢: zawat serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI), zawat serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) oraz niestabilng dtawice piersiowa’.

W EKG nalezy poszukiwac¢ nieprawidtowosci odcinka ST (uniesienie, obnizenie, odwrdcenie
zatamka T):

a) duze prawdopodobieristwo STEMI:

e uniesienie odcinka ST o 20,1 mV co najmniej w 2 sgasiadujgcych odprowadzeniach
konczynowych lub >0,2 mV co najmniej w 2 kolejnych odprowadzeniach przedsercowych
lub prawdopodobnie swiezy blok lewej gatgzki peczka Hisa;

b) duze prawdopodobienstwo niestabilnej dtawicy piersiowej lub NSTEMI:

e obnizenie odcinka ST o 20,05 mV i dynamiczne odwrdcenie zatamka T z bdlem
wiefcowym lub uczuciem dyskomfortu w klatce piersiowe;j;

e przejSciowe uniesienie odcinka ST o 20,05 mV, trwajace <20 min;

e $rednie lub mate prawdopodobierstwo niestabilnej dtawicy piersiowej®.

5 .
tamze

6 .
tamze



2. Epidemiologia

Na podstawie danych przedstawionych w opracowaniu Mapy potrzeb zdrowotnych
wojewddztwa Swietokrzyskiego mozna stwierdzi¢, ze populacja wojewddztwa Swietokrzyskiego
charakteryzuje sie starszg strukturg wieku ludnosci niz populacja Polski. W 2014 r. oséb w wieku co
najmniej 65 lat byto blisko 210 tys., co stanowito 16,6% ludnosci ogdétem w poréwnaniu z 15,3% dla
catej Polski.

W latach 2011-2013 w wojewddztwie Swietokrzyskim zanotowano ok. 42 tys. zgondw.
Najczestszymi przyczynami zgondw byty choroby uktadu krazenia - 49,8% wszystkich zgondw.
Zgodnie z podziatem administracyjnym na obszarze wojewddztwa $wietokrzyskiego wyszczegdlniono
jedno miasto na prawach powiatu oraz 13 powiatow. Najwieksza liczba ludnosci w 2013 r.
zamieszkiwata powiat kielecki, byto to okoto 208 tys. osdb, co stanowito 16,4 proc. ludnosci
wojewddztwa Swietokrzyskiego (Wykres 9). Natomiast najmniejsza liczba ludnosci (blisko 35 tys.)
w 2013 r. zamieszkiwata powiat kazimierski, co stanowito 2,8 proc. ludnosci wojewddztwa
Swietokrzyskiego.

Rycina 1 Ludnos$¢ w powiatach wojewddztwa swietokrzyskiego (2014)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa $wietokrzyskiego

Positkujgc sie danymi zawartymi w dokumencie MZ ,,Mapy potrzeb zdrowotnych z zakresu
kardiologii” dla wojewddztwa $wietokrzyskiego, mozna stwierdzi¢, ze najczesciej u pacjentéw
rozpoznawano chorobe niedokrwienng serca, niewydolno$¢ serca, migotanie i trzepotanie

przedsionkéw oraz pozostate zaburzenia rytmu i przewodzenia.



Rycina 2 Struktura zachorowan na choroby kardiologiczne w 2013 r.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa $wietokrzyskiego

Najwieksze ryzyko zachorowania spos$réd chordb kardiologicznych dotyczy choroby
niedokrwiennej serca, ktéra w 2013 roku zostata zdiagnozowana u ponad 219 tys. oséb. Kolejne pod
wzgledem liczby zachorowan byty pozostate zaburzenia rytmu i przewodzenia (153,1 tys.) oraz
niewydolnos¢ serca (119,5 tys.). Do najrzadziej wystepujacych schorzen kardiologicznych zaliczyé
mozna zapalenie wsierdzia (niecate 1 570 przypadkow) czy chorobe reumatyczng serca (ponad 350
przypadkdéw).

Rycina 3 Zachorowalnos¢ na choroby kardiologiczne w Polsce w 2013 r.

Choroba niedokrwienna serca I 2191
Pozostate zaburzenia rytmu i przewodzenia I 1531
Niewydolno$¢ serca  meeesssssssssssss—————" 119,5
Migotanie i trzepotanie przedsionkéw mEE———— 32,2
Wady serca nabyte ——— 57,7
Inne choroby serca (niedoktadne, niesklasyfikowane) —— 33
Wady serca wrodzone mmmmmm 29
Kardiomiopatie mmm 18,4
Zator ptucny 12,1
tetniak aorty mm 11,8
Inne choroby naczyn ptucnych 3,3
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Zapalenie miesnia sercowego 1 2
Zapalenia wsierdzia 1 1,6
Choroba reumatyczna | 0,4
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa $wietokrzyskiego



W przypadku wspotczynnikéw zapadalnosci na choroby niedokrwienne serca oraz pozostate
zaburzenia rytmu i przewodzenia, wojewddztwo swietokrzyskie plasowato sie w srodku zestawienia
w poréwnaniu z pozostatymi wojewddztwami. Natomiast w przypadku wspdtczynnika zapadalnosci
(liczba nowych przypadkéw na 100 tys. ludnosci) w 2013 roku $rednio wyniést on w woj.
Swietokrzyskim 384 i byt jednym z najwyzszych.

Choroby serca traktowane ogdétem byty gtéwna przyczyng orzekania o zgonach mieszkancéw
wojewddztwa swietokrzyskiego i spowodowaty 27,3% ogdétu zgondw mieszkancéw wojewddztwa
(26,3% zgondw mezczyzn i 28,4% zgondw kobiet). Byly to odsetki zblizone do poziomu umieralnosci
w catej Polsce (odpowiednio 28,0%, 27,0% i 29,1%).

Poziom umieralnosci z powodu chordb serca ogétem mezczyzn byt znacznie wyzszy niz
kobiet. W latach 2011-2013 wspédtczynniki rzeczywiste dla obu grup mieszkajgcych w wojewddztwie
Swietokrzyskim wynosity odpowiednio 313,4 i 284,7 na 100 tys. ludnosci. Po wyeliminowaniu rdznic
w wieku iloraz wspoétczynnikdw standaryzowanych (M/K) wynosi 2,03 i byty to wartosci niewiele
wieksze od przecietnej ogdlnopolskiej rownej 1,92. Choroby serca ogdtem najbardziej zagrazaty zyciu
mieszkancow powiatow kazimierskiego, sandomierskiego i pinczowskiego, gdzie poziom umieralnosci
byt wyzszy niz przecietny dla wojewddztwa odpowiednio o 18%, 16% i 15%. Niekorzystna struktura
wieku sprawita, ze wspétczynniki rzeczywiste w tych powiatach byty jeszcze wyzsze od $rednich
w wojewddztwie — odpowiednio 0 39%, 22% i 31%. Natomiast sytuacja pod wzgledem umieralnosci
na choroby serca w Kielcach byta zupetnie inna — wspdtczynnik standaryzowany byt nizszy od
wojewddzkiego o 18%.

Rycina 4 Zgony spowodowane przez choroby serca ogétem (100—-151, Q20-Q26) (2011-2013)
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Zrédto: Wykres z dokumentu ,,Mapy potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa $wietokrzyskiego”

Choroba niedokrwienna serca w latach 2011-2013 byta przyczyng 36,7% ogdtu zgondw

z powodu choréb serca mieszkancéw wojewddztwa (37,5% zgondw mezczyzn i 35,8% zgondw kobiet)
jednak s3 to odsetki mniejsze, niz w przypadku catej Polski (odpowiednio 41,0%, 43,8% i 38,2%).
Choroba niedokrwienna serca najbardziej zagraza zyciu mieszkancéw powiatdéw koneckiego,
wtoszczowskiego, jedrzejowskiego i pifnczowskiego, gdzie poziom umieralnosci jest wyiszy niz
przecietny dla wojewddztwa odpowiednio o 46%, 42%, 24% i 18%. Wspdtczynnik rzeczywisty
umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca ogétem mieszkancéw woj. Swietokrzyskiego
wynosit 109,5/100 tys. ludnosci i jest nizszy od ogdlnopolskiego o 4%, przy czym rdznica jest
niewielka w przypadku kobiet (0,1%) a znaczna w odniesieniu do mezczyzn (7,7%). Po standaryzacji
wspotczynnikdw wzgledem wieku poziom umieralnosci mieszkancéw wojewddztwa w stosunku do
poziomu w catym kraju jest jeszcze nizszy i wynosi dla ogétu oséb 13,8% mniej, dla kobiet mniej
01,8%, a dla mezczyzn mniej o 15,5%. W powiecie jedrzejowskim wynika to w wiekszej mierze
z wysokiej umieralnosci mezczyzn, a w powiecie pinczowskim z wysokiej umieralnosci kobiet.
Natomiast w powiatach ostrowieckim i buskim zagrozenie zycia ogétu mieszkaricéow z powodu

choroby niedokrwiennej serca jest najmniejsze, o 23% mniejsze od ogdlnopolskiego.
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Rycina 5 Zgony spowodowane przez chorobe niedokrwienng serca (120-125) (2011-2013)
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Zrédto: Wykres z dokumentu ,Mapy potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa $wietokrzyskiego”

Zatorowos¢ ptucna w latach 2011-2013 byta przyczyng 2,9% ogdtu zgondw z powodu chordb

serca mieszkancow wojewddztwa (2,7% zgondw mezczyzn i 3,1% zgondw kobiet) i sg to odsetki
wyzsze niz w catej Polsce (odpowiednio 2,2%, 2,2% i 2,3%). Wspdtczynnik rzeczywisty umieralnosci
z powodu zatorowosci ptucnej ogétem mieszkancow woj. $wietokrzyskiego wynosit 8,6/100 tys.
ludnosci i jest wyzszy od ogdlnopolskiego o 38,7%, przy czym rdznica jest wyzsza w przypadku kobiet
(42,6%) niz mezczyzn (34,9%). Poziom umieralnosci z powodu zatorowosci ptucnej mezczyzn jest
znacznie wyzszy niz kobiet. W latach 2011-2013 wspodtczynniki rzeczywiste dla obu grup
mieszkajgcych w wojewddztwie swietokrzyskim wynosity odpowiednio 8,5 i 8,7 na 100 tys. ludnosci.
Po wyeliminowaniu rdéznic w wieku iloraz wspdtczynnikéw standaryzowanych wynosi 1,669 (M/K)

i jest to wartosc¢ zblizona do przecietnej ogélnopolskiej réwnej 1,601.
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Rycina 6 Zgony spowodowane przez zatorowos$¢ ptucng (126) (2011-2013)
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Zrédto: Wykres z dokumentu ,Mapy potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa $wietokrzyskiego”

Niewydolnos¢ serca i kardiomiopatie w latach 2011-2013 byty przyczyng 41,2% ogétu zgondw

z powodu chordb serca mieszkancow wojewddztwa (39,2% zgondw mezczyzn i 43,2% zgondw kobiet)
i sg to odsetki wyzsze niz w catej Polsce (odpowiednio 36,9%, 34,7% i 39,0%). Wspotczynnik
rzeczywisty umieralnosci z powodu niewydolnosci serca i kardiomiopatii ogétu mieszkaricow woj.
Swietokrzyskiego wynosit 122,9/100 tys. ludnosci i jest wyzszy od ogdlnopolskiego 0 19,9%, przy czym
réznica jest mniejsza w przypadku kobiet (18,5%) niz mezczyzn (21,7%). Poziom umieralnosci
z powodu niewydolnosci serca i kardiomiopatii mezczyzn jest znacznie wyzszy niz kobiet. W latach
2011-2013 wspotczynniki rzeczywiste dla obu grup mieszkajacych w wojewddztwie swietokrzyskim

wynosity odpowiednio 122,9 i 123 na 100 tys. ludnosci. Po wyeliminowaniu réznic w wieku zaznacza

12



sie mniej korzystna sytuacja wsrdd mezczyzn, gdyz iloraz wspdtczynnikdw standaryzowanych wynosi

1,872(M/K) i jest to warto$¢ wyzsza od przecietnej ogdlnopolskiej rownej 1,772.

Rycina 7 Zgony spowodowane przez niewydolnosc¢ serca i kardiomiopatie (142, 150) (2011-2013)
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Zrédto: Wykres z dokumentu ,,Mapy potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa $wietokrzyskiego”

Migotanie i trzepotanie przedsionkéw w latach 2011-2013 byty przyczyna 1,5% ogdétu zgondéw

z powodu chordéb serca mieszkancéw wojewddztwa (1,2% zgondw mezczyzn i 1,8% zgondw kobiet)
isg to odsetki niemal identyczne jak w przypadku catej Polski (odpowiednio 1,5%, 1,1% i 1,9%).
Wspodtczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu migotania i trzepotania przedsionkow
mieszkancow woj. S$wietokrzyskiego wynosit 4,5/100 tys. ludnosci, co przewyisza poziom

ogélnopolski 0 9,8%, przy czym rdznica jest wyraznie mniejsza w przypadku kobiet (4%) niz mezczyzn
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(21,9%). Poziom umieralnosci z powodu migotania i trzepotania przedsionkdw mezczyzn jest
znacznie wyzszy niz kobiet. W latach 2011-2013 wspodtczynniki rzeczywiste dla obu grup
mieszkajgcych w wojewddztwie swietokrzyskim wynosity odpowiednio 3,9 i 5,2 na 100 tys. ludnosci.
Po wyeliminowaniu réznic w wieku, iloraz wspétczynnikdéw standaryzowanych wynosi 1,552 (M/K)

i jest to wartos$¢ wyzsza w stosunku do przecietnej ogélnopolskiej rownej 1,253.

Rycina 8 Zgony spowodowane przez migotanie i trzepotanie przedsionkéow (148) (2011-2013)
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Zrédto: Wykres z dokumentu ,,Mapy potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa $wietokrzyskiego”
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Wg ,,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa $wietokrzyskiego”
nalezy stwierdzi¢, ze w wojewddztwie Swietokrzyskim OZW wystepuje u ok. 5 200 osbéb rocznie, co
w okresie realizacji Programu pozwala na okreslenie tej populacji na 15 600 oséb. W grupie tej
znajdujg sie osoby, u ktdrych wykonany zostat zabieg przezskérnej interwencji wiencowej (ang.
percutaneous coronary interventions, PCl) (ok. 4 100 rocznie; ok. 12 300 w czasie realizacji
Programu). Szacuje sie, ze w ramach Programu zostanie objete co najmniej ok. 2 500 oséb rocznie

(ok. 7 500 w czasie realizacji Programu), co stanowi ok. 38% grupy docelowej.
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3. Populacja podlegajaca jst i populacja kwalifikujaca sie do wigczenia do
programu
Na podstawie ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa
$wietokrzyskiego”’ stwierdza sie, ze populacja wojewddztwa $wietokrzyskiego jest starsza
(w demograficznym sensie) niz populacja Polski ogétem. W 2013 roku oséb w wieku co najmniej
65 lat byto 204 tys. oséb, co stanowito 16,1% ludnosci ogétem. Udziat ten byt wyzszy niz dla Polski
ogétem (14,7%). Natomiast osdb najmtodszych (do 19 r.z.) byto 250 tys., a ich udziat wynidst 19,7%
(mniej o 0,8% niz dla Polski ogétem). Ludnos¢ w wieku 20-64 lata wyniosta 814 tys. oséb, co
stanowito 64,2% ogétu populacji, i udziat ten byt nizszy niz dla Polski ogétem o 0,5%. Wg. ,,Mapy
potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa swietokrzyskiego” nalezy stwierdzic, ze
w wojewddztwie swietokrzyskim OZW wystepuje u ok. 5 200 oséb rocznie, co w okresie realizacji
Programu pozwala na okreslenie tej populacji na 15 600 oséb.
Wg ,,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa $wietokrzyskiego”
liczba lekarzy kardiologdw i pielegniarek kardiologicznych wynosi:
e kardiolodzy — 174 (stan na 2013);
e kardiochirurdzy — 8 (stan na 2013);
e pielegniarki kardiologiczne — 32 specjalistki (stan na 2015).

7http://Www.mz.gov.pl/wp—content/uploads/2015/12/MPZ kardiologia swietokrzyskie.pdf
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4. Obecne postepowanie
Na chwile obecng brak jest swiadczen odnoszgcych sie do dtugotrwatej edukacji oraz
petnego, kompleksowego monitorowania pacjentéow z OZW. Obecnie w ramach opieki nad

pacjentem po przebytym OZW prowadzone sg dziatania edukacyjne oraz przystuguje pacjentowi
rehabilitacja kardiologiczna na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej. Sg to $wiadczenia finansowane przez ptatnika publicznego (NFZ).

Ambulatoryjna opieka zdrowotna polega na udzielaniu przez swiadczeniodawcéw Swiadczen
opieki zdrowotnej osobom, ktére nie wymagajg leczenia w warunkach catodobowych Ilub
catodziennych. Swiadczenia gwarantowane w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej sa
udzielane w poradniach specjalistycznych w przypadkach wynikajacych ze stanu zdrowia (takze
w domu chorego) np. przez lekarza posiadajgcego odpowiednie kwalifikacje.

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2013 nr 0 poz.
1413 z pbéin. zm.), pacjenci mogg korzysta¢ m.in. z poradnictwa specjalistycznego (poradnie
kardiologiczne). Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. 2013 nr 0 poz. 1520 z péin. zm.) daje
mozliwo$é skorzystania m.in. z hospitalizacji na oddziatach kardiologicznych/internistycznych oraz
hospitalizacji w zakresie rehabilitacji kardiologiczne;j.

Na terenie Polski prowadzony jest ,Program profilaktyki choréb uktadu krazenia”
finansowany ze srodkédw NFZ. Nalezy jednak zauwazy¢, ze dotyczy on ograniczonej populacji oraz jest
skierowany w szczegdlnosci do osdéb obcigzonych czynnikami ryzyka choréb uktadu krazenia,
znajdujacymi sie na liscie $wiadczeniobiorcéw lekarza POZ u swiadczeniodawcy i w danym roku
kalendarzowym objetym umowa bedacymi w 35, 40, 45, 50, oraz 55 roku zycia, u ktdrych nie zostata
dotychczas rozpoznana choroba ukfadu krazenia i ktére w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze

sSwiadczen udzielanych w ramach Programu (takze u innych $wiadczeniodawcéw).

W ramach Programu s$wiadczeniodawca zapewnia realizacje nastepujacego zakresu
wykonywanych kolejno swiadczen:

e przeprowadzenie wywiadu i wypetnienie | czesci Karty badania profilaktycznego;

e wykonanie badan biochemicznych krwi (stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-
cholesterolu, HDL-cholesterolu, triglicerydéw i poziomu glukozy), dokonanie pomiaru
cisnienia tetniczego krwi, okreslenie BMI;

e ustalenie terminu wizyty u lekarza, na ktérego liscie znajduje sie Swiadczeniobiorca;

e wpisanie wynikéw badan do Karty Badania Profilaktycznego.

W trakcie wizyty lekarz POZ, wykonuje:

e badanie przedmiotowe pacjenta oraz ocenia czynniki ryzyka zachorowan na choroby uktadu
krazenia;

e dokonuje kwalifikacji Swiadczeniobiorcy do odpowiedniej grupy ryzyka oraz ocenia globalne
ryzyko wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego w przysztosci, a uzyskany wynik

zapisuje w ,,Karcie Badania Profilaktycznego";
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e edukuje sSwiadczeniobiorce oraz podejmuje decyzje, co do dalszego postepowania

z pacjentem.

Swiadczeniobiorcy, u ktérych rozpoznano chorobe ukfadu krazenia, w zaleznosci od wskazan
medycznych otrzymujg, w formie wydruku z Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki,
zalecenia dotyczgce koniecznosci zmiany trybu zycia lub zostajg skierowani (poza Programem) na
dalszg diagnostyke lub leczenie do $wiadczeniodawcéw posiadajgcych umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie odpowiednich rodzajéw $wiadczen.

Brakuje zatem skoordynowanej opieki nad pacjentem po zakonczonym Programie

finansowanym przez NFZ. Swiadczenia proponowane w ramach niniejszego Programu stanowig

zatem uzupetnienie oferty pfatnika publicznego.

Nalezy dodatkowo zauwazy¢, ze dostep pacjentédw po OZW do specjalistycznej opieki
rehabilitacyjnej jest w znacznym stopniu ograniczony. To powoduje dziatania, ktére mogg okazac sie
w dtuzszej perspektywie czasu nieefektywne zaréwno pod katem klinicznym jak i ekonomicznym.
Takie podejscie moze spowodowad, ze wystgpi istotne zagrozenie dla utrzymania stanu zdrowia
i zmniejszenia ryzyka wystgpienia ponownego incydentu sercowo-naczyniowego u pacjenta.
W systemie ochrony zdrowia brakuje réwniez prowadzenia w sposdb zintegrowany szkolen dla
personelu medycznego w ramach opieki nad pacjentem po OZW.

Na terenie wojewddztwa sSwietokrzyskiego podpisane umowy na $wiadczenia zwigzane
zrehabilitacjg  kardiologiczng w  os$rodku/oddziale dziennym w 2016 r. posiadato
3 $wiadczeniodawcéw®. W przypadku $wiadczen zwigzanych z rehabilitacjg kardiologiczna
w warunkach stacjonarnych na terenie wojewddztwa swietokrzyskiego kontrakty posiadato w 2016 r.
2 $wiadczeniodawcéw’. Takie rozdysponowanie $rodkdw w postaci $wiadczer rehabilitacyjnych
powoduje dos¢ znaczne ograniczenie w dostepnie do Swiadczen gwarantowanych. To
w konsekwencji moze przenosic¢ sie na m.in. brak ciggtosci opieki nad pacjentem w fazie przewlektej
OZW, po wyijsciu ze szpitala, brak koordynacji i realnej wspdtpracy miedzy lekarzami oddziatu,
lekarzami poradni specjalistycznych a POZ, niskie zaangazowanie pacjentéw, spadajace wraz

z biegiem czasu, w utrzymywanie zalecen lekarskich, niski odsetek pacjentéw kierowanych do

osrodkéw rehabilitacji kardiologicznej.

8https://aplikacie.nfz.gov.pl/umowy/Provider/Index?ROK=2016&0W=13&ServiceType=00& Code=&Name=&Cit
y=&Nip=&Regon=&Product=REHABILITACJA+KARDIOLOGICZNA+W+OSRODKU%2F+ODDZIALE+DZIENNYM&Ort

hopedicSupply=false

*https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy/Provider/Index?ROK=2016&0W=13&Service Type=00&Code=&Name=&Cit
y=&Nip=&Regon=&Product=REHABILITACJA+KARDIOLOGICZNA+W+WARUNKACH++STACJONARNYCH&Orthop

edicSupply=false
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5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia Programu

Problem pacjentdw po ostrych zespotach wierncowych (OZW) jest istotny epidemiologicznie,
a poprawa opieki nad nimi pozwoli wptyng¢ na redukcje zgondw w tej grupie iuzyskac lepsze
rezultaty terapeutyczne. Profilaktyka wtdérna OZW jest kompleksowym zagadnieniem, ktdrego
poszczegdlne elementy wymagajg zaangazowania wielu podmiotéw. Choroby uktadu krgzenia (ChUK)
sg w Polsce od wielu lat gtdwng przyczyng zachorowan oraz zgonéw. Pomimo poprawy sytuacji
epidemiologicznej, w dwdch ostatnich dekadach wspodtczynniki umieralnosci z powodu ChUK,
wspotczynniki umieralnosci przedwczesnej (ponizej 65 roku zycia), s3 w Polsce w dalszym ciggu
wysokie™.

Udowodniono, ze kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna moze zmniejszy¢ umieralnos¢
z przyczyn sercowo-naczyniowych i ogélng o okoto 20-25%, oraz liczbe nagtych zgondw w czasie
pierwszego roku po przebytym zawale mieénia sercowego o okoto 35%".

Realizacja Programu w wojewddztwie $wietokrzyskim ma na celu poprawe efektywnosci
leczenia pacjentdw z OZW zarédwno na etapie szpitalnym, jak i na etapie opieki ambulatoryjnej.
Poprawa ciggtosci i kompleksowosci opieki nad pacjentem po zawale pozwoli na kontynuacje
ogromnego sukcesu osiggnietego w obszarze kardiologii inwazyjnej, zintensyfikowanie dziatan
w obszarze prewencji wtdérnej dopetni sukces leczenia chorych po OZW. Prowadzenie kompleksowej
opieki nad pacjentem po OZW pozwala zmniejszy¢ srodki finansowe wydatkowane na leczenie
szpitalne powikfan, a takze zredukowac liczbe pacjentéw z powtdérnym OZW oraz liczbe zgondw
w dtuzszym horyzoncie czasowym. Dodatkowym skutkiem programu bedzie réwniez mniejsza
absencja chorobowa chociazby z powodu powtérnych OZW. Jest to zgodne z zatozeniami
Europejskiego Funduszu Spotecznego dot. programéw rehabilitacji medycznej. Jednym z jego celéw
jest ufatwianie powrotu do pracy. Programy te skierowane sg do oséb w wieku aktywnosci
zawodowej, w szczegdlnosci powyzej 50 roku zycia (co wynika z zapiséw Regionalnego Programu

Operacyjnego dla Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020)".

% bane zawarte na stronie Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO http://www.who.int/en/

" http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma struktura/docs/raport o stanie rehabli kardiolog.pdf

12 http://www.2014-2020.rpo-swietokrzyskie.pl/dowiedz-sie-wiecej-o-programie/zapoznaj-sie-z-prawem-i-
dokumentami/dokumenty-regionalne/zapisz/1891-regionalny-program-operacyjny-wojewodztwa-
swietokrzyskiego-na-lata-2014-2020-wersja-6-0-zmienione-dezycja-ke-z-dnia-11-08-2016-r/16/152
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http://www.2014-2020.rpo-swietokrzyskie.pl/dowiedz-sie-wiecej-o-programie/zapoznaj-sie-z-prawem-i-dokumentami/dokumenty-regionalne/zapisz/1891-regionalny-program-operacyjny-wojewodztwa-swietokrzyskiego-na-lata-2014-2020-wersja-6-0-zmienione-dezycja-ke-z-dnia-11-08-2016-r/16/152

6. Cele programu

6.1. Cel gtéwny
Obnizenie liczby powtdérnych OZW o 20% oraz zgondw o 10% u pacjentéw poddanych
kompleksowym interwencjom zastosowanym w ramach Programu w ciggu 3 lat jego trwania.

Powyzsze odsetki zostaty uwzglednione na podstawie dostepnego piSmiennictwa.

6.2. Cele szczegétowe

Celami szczeg6towymi Programu sa:

e wzrost liczby pacjentdw skutecznie stosujacych farmakoterapie o 20% w ciggu 12 miesiecy;

e wzrost Swiadomosci zdrowotnej wsréd pacjentow po OZW o 30% w ciggu 12 miesiecy;

e wzrost liczby oséb o 30%, ktére zmienity styl zycia polegajacy na m. in modyfikacji diety,
zaprzestaniu palenia tytoniu czy tez rozpoczeciu regularnej aktywnosci fizycznej w ciggu 12
miesiecy;

e wzrost u 30% personelu medycznego, majgcego kontakt z pacjentem kardiologicznym,
potrzeby prowadzenia wsparcia dtugoterminowego;

e uktérego wzrdst poziom swiadomosci dotyczgcego dtugoterminowego wsparcia pacjentow;

e wzrost swiadomosci personelu medycznego dot. potrzeby stworzenia systemu wspotpracy

miedzy poszczegdlnymi szczeblami przy udzielaniu opieki medycznej pacjentom po OZW.

6.3. Oczekiwane efekty
Do oczekiwanych efektéw programu zaliczy¢ mozna:

e Spadek liczby zgonéw i powtdrnych OZW;

e Wozrost $wiadomosci pacjentéw odnosnie zachowan prozdrowotnych/stylu zycia;

e Poprawa swiadomosci personelu medycznego zwigzanego z kompleksowym podejsciem do
pacjenta po przebytym OZW.

6.4. Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom Programu
Wszystkie ponizsze mierniki zostang okresSlone w odniesieniu do sytuacji sprzed
wprowadzenia Programu:

e Liczba/odsetek pacjentéw zwigzana z wystepowaniem powtdrnych przypadkéw OZW;

e Liczba/odsetek zgondw zwigzanych z OZW;

e Liczba/odsetek pacjentdw stosujgcych farmakoterapie zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

e Lliczba/odsetek pacjentéw, ktérzy zaprzestali palenia tytoniu po przeprowadzonych

dziataniach edukacyjnych w ramach Programu;
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Liczba/odsetek pacjentow, ktérzy zmodyfikowali nawyki zywieniowe po przeprowadzonych
dziataniach edukacyjnych w ramach Programu;

Liczba/odsetek pacjentéw, ktorzy rozpoczeli regularng aktywnosc fizyczng;

Liczba/odsetek personelu medycznego, ktéry wprowadzit zmiany w podejSciu do
dtugoterminowego wsparcia pacjenta.

Liczba/odsetek personelu medycznego, ktéry wprowadzit zmiany w podejsciu koniecznosci

stosowania wielodyscyplinarnego zespotu w przypadku pacjentéw z OZW.
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7. Adresaci Programu

7.1. Oszacowanie populacji, ktérej witgczenie do Programu jest mozliwe

Weg. ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa swietokrzyskiego”
nalezy stwierdzi¢, ze w wojewddztwie $wietokrzyskim OZW wystepuje u ok. 5 200 osbb rocznie, co
w okresie realizacji Programu pozwala na okreslenie tej populacji na 15 600 oséb.

Program ma by¢ skierowany do oséb w wieku aktywnosci zawodowej (od 18 r.z.). Z uwagi na
charakter schorzenia jakim jest OZW nie ograniczano populacji w przypadku gérnej granicy wieku.

W grupie tej znajdujg sie osoby, u ktérych wykonany zostat zabieg przezskdrnej interwencji
wiencowej (ang. percutaneous coronary interventions, PCl) (ok. 4 100 rocznie; ok. 12 300 w czasie
realizacji Programu). Szacuje sie, ze w ramach Programu zostanie objete co najmniej ok. 2 500 o0sdéb
rocznie (ok. 7 500 w czasie realizacji Programu), co stanowi ok. 60% grupy docelowe;j.

Wg ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa $Swietokrzyskiego”
liczba lekarzy kardiologéw i pielegniarek kardiologicznych wynosi:

e kardiolodzy — 174 (stan na 2013);
e kardiochirurdzy — 8 (stan na 2013);
e pielegniarki kardiologiczne — 32 specjalistki (stan na 2015).

Dziataniami edukacyjnymi (szkolenia, kursy) objetych zostanie szacunkowo okoto tgcznie 60
lekarzy kardiologéw/kardiochirurgéw i okoto 200 pielegniarek (pielegniarki kardiologiczne oraz
pielegniarki pracujgce na oddziatach lub w poradniach kardiologicznych- bez specjalizacji), co stanowi
odpowiednio 33% i 12% personelu. Dodatkowo planuje sie przeprowadzi¢ kursy dla lekarzy POZ (dla
100 lekarzy) przyjmujacych pacjentéw w przychodniach.

W przypadku gdy dojdzie do oszczednosci w wyniku prowadzenia Programu, bedzie

mozliwosé zwiekszenia liczby wtaczanych uczestnikdow Programu.

7.2. Tryb zapraszania do Programu

Nieodtagcznym elementem Programu bedzie akcja informacyjna prowadzona przez
poszczegblnych beneficjentdw realizujgcych Program, skierowana w szczegdlnosci do lekarzy,
pielegniarek kardiologicznych, poradni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (m. in. w zakresie
kardiologii) i oddziatow szpitalnych - choréb wewnetrznych, kardiologicznych, kardiochirurgicznych,
pracowni hemodynamiki itp. - osdb, ktére bedg mogty poinformowac pacjenta o korzysciach
z udziatu w Programie. Akcja zostanie poprowadzona dwutorowo tak, aby zapewni¢ dotarcie
informacji zaréwno do pacjentéw kardiologicznych (ktérzy bedg mogli ewentualnie poinformowac
swoich lekarzy o Programie), jak i do lekarzy (ktorzy bedg mogli poinformowad i ,,skierowac” swojego
pacjenta do uczestnictwa w Programie).

W ramach Programu bedzie prowadzona s$cista wspodtpraca miedzy beneficjentem
realizujagcym Program, a m.in. podstawowg opiekg zdrowotng w celu dotarcia do jak najwiekszej

liczby osdéb zainteresowanych, w tym do srodowiska chorego.
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W celu zintensyfikowania dziatan informacyjnych zostang wydrukowane ulotki, plakaty,
broszury o Programie. Wsrdod planowanych do podjecia, znajdujg sie dziatania o charakterze
edukacyjnym na rzecz zdrowia, adresowane do ogdtu mieszkancéw wojewddztwa swietokrzyskiego,
w tym emisja spotdéw/audycji radiowych, telewizyjnych a takze informacje zawarte na stronie
internetowej Programu. W ramach powyzszych dziatan planuje sie informowanie mieszkancéw
o czynnikach ryzyka chordb uktadu krazenia, mozliwosciach prewencyjnych oraz diagnostycznych.

Informacje o podejmowanych w ramach Programu dziataniach zostang zamieszczone takze
w serwisach internetowych dedykowanych zdrowiu i portalach spotecznosciowych wojewddztwa
Swietokrzyskiego, a takze zostanie utworzona strona internetowa z informacjami na temat programu
dla 0séb zainteresowanych programem oraz ich rodzin w celu wspierania oséb biorgcych udziat
w programie. Funkcjonowanie strony zostanie utrzymane przez kolejne 3 lata od zakoriczenia

programu.
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8. Organizacja programu

8.1. Czesci sktadowe, etapy i dziatania organizacyjne
Etapy realizacji Programu:

o wybor beneficjentéw realizujgcych Program w ramach konkursu ofert;

e przeprowadzenie akcji informacyjnej o Programie;

e przeprowadzenie szkolen wsrdd kadry medycznej;

e nabdrikwalifikacja pacjentéw do Programu;

e przeprowadzenie szkolenia podczas pobytu pacjenta na oddziale szpitalnym (w ramach
Swiadczen finansowanych przez NFZ);

e skierowanie pacjenta na rehabilitacje kardiologiczng (w ramach sSwiadczen finansowanych
przez NFZ);

e monitorowanie pacjenta poprzez kontrolne wizyty oraz rozmowy telefoniczne z edukatorem
zdrowotnym;

e biezgce monitorowanie jakosci oraz zgtaszalnosci;

e ewaluacja po zakoriczonym Programie - okreslenie efektywnosci Programu.

Etapy dotyczace przechodzenia pacjenta pomiedzy zaproponowanymi interwencjami:
Pacjenci, ktérzy beda hospitalizowani na oddziatach kardiologicznych na terenie wojewddztwa
Swietokrzyskiego zostang zaproszeni do udziatu w Programie.

Jezeli pacjent wyrazi zgode na udziat w programie to nastepnym krokiem bedzie opracowanie
przez lekarza kardiologa oraz pielegniarke przeszkolona w ramach programu, bedaca jednoczes$nie
edukatorem zdrowotnym, karty postepowania zdrowotnego. Taka karta bedzie zawieraé w sobie
wszelkiego rodzaju zapisy dotyczace praw i obowigzkdw pacjenta (np. zobowigzanie sie do
regularnych wizyt kontrolnych czy tez kontaktu telefonicznego z edukatorem). Dokument ten bedzie
tez petni¢ role broszury edukacyjnej dla pacjenta z odniesieniem do zindywidualizowanej diety,
aktywnosci fizycznej czy tez zalecen dotyczacych postepowania ze stresem. Takie dziatania nie zostaty
przewidziane w ramach s$wiadczen finansowanych przez ptatnika publicznego, stanowig zatem
uzupetnienie $wiadczen gwarantowanych. Kazdy z pacjentéw na poczatku zostanie zgtoszony do
osrodka koordynujgcego program. Nastepnie pacjentowi zostanie przydzielony edukator zdrowotny,

ktory bedzie jego opiekunem w ramach prowadzonych dalszych dziatan w ramach Programu.

Po przydzieleniu edukatora, pacjent zostanie poddany kompleksowej, dopasowanej do jego
potrzeb edukacji prowadzonej w ramach pobytu pacjenta podczas prowadzonej rehabilitacji
rekonwalescencyjnej, np. w uzdrowiskowym oddziale rehabilitacji kardiologicznej. Dziatania
edukacyjne, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. 2016 poz. 2162 z pdzn. zm.), s3

finansowane ze srodkéw publicznych i obejmujg m. in.:
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e Profilaktyke i promocje zdrowia — co najmniej 2 konsultacje w trakcie catego procesu
rehabilitacji odbyte w trybie stacjonarnym;

e Inng konsultacje — co najmniej 2 konsultacje dietetyczno-zywieniowe w trakcie catego
procesu rehabilitacji w trybie stacjonarnym;

e Terapie psychologiczng lub neurologopedyczng;

e Trening autogenny;

e Terapie behawioralno-relaksacyjng;

e Psychoterapie integrujaca.

Jednoczesnie w ramach s$wiadczen finansowanych ze S$rodkéw publicznych bedzie
przeprowadzana rehabilitacja rekonwalescencyjna czyli np. w uzdrowiskowym oddziale rehabilitacji
kardiologicznej. W ramach tego etapu planuje sie przeprowadzanie konsultacji zlekarzem
rehabilitacji lub rehabilitantem o zakresie mozliwych do podjecia ¢wiczen oraz ustalenie planu
aktywnosci fizycznej dla pacjenta. Nastepnie kazdy z pacjentow przejdzie etap dopasowanej do jego
mozliwosci rehabilitacji. Po zakoriczonym procesie rehabilitacji zostang przekazane informacje
0 pacjencie oraz o jego stanie zdrowia i opracowanym planie postepowania prozdrowotnego do
lekarza POZ, wybranej poradni kardiologicznej oraz osrodka koordynujgcego program.

Po powrocie pacjenta do domu planuje sie utrzymywaé z nim kontakt telefoniczny
(m.in. 1 raz w miesigcu oraz przeprowadzac 1 raz na 2 miesigce spotkanie). Monitorowanie pacjenta
ma trwac 12 miesiecy czyli w ciggu roku planuje sie przeprowadzenie min. 12 rozméw telefonicznych
oraz min. 6 spotkan z edukatorem. Zaréwno rozmowa telefoniczna jak i ustalenie terminu spotkania
kontrolnego bedzie ustalana z edukatorem zdrowotnym. W ramach spotkania edukator bedzie starac
sie monitorowac stan pacjenta w odniesieniu do stanu z poprzedniego spotkania. Parametrami, ktére
beda kontrolowane majg byé m. in. kwestia regularnego i zgodnego z zaleceniami przyjmowania
lekéw, regularnosé¢ prowadzonego wysitku fizycznego oraz zachowania dietetyczne). Dodatkowo
podczas spotkania beda kontrolowane podstawowe dane tj. wskaznik BMI czy tez cisnienie krwi.
W razie potrzeby, spotkania z edukatorem mogg zosta¢ potgczone z kontrolng wizytg u lekarza
specjalisty z kardiologii. Wizyta u lekarza specjalisty odbywataby sie w razie watpliwosci pielegniarki
(edukatora) w kwestiach terapeutycznych.

W ramach sporzgdzonego w pierwszym etapie dokumentu dotyczacego praw i obowigzkéw
pacjenta, kazdy pacjent bedzie miat obowigzek odbywania regularnych wizyt u lekarza POZ
(finansowanych w ramach NFZ). Przewiduje sie, ze pacjent min. 1 raz w miesigcu bedzie kontrolowac
swoj stan zdrowia podczas wizyty u lekarza POZ. Celem wizyt bedzie ocena efektow kompleksowej
terapii rehabilitacyjnej, farmakologicznej i stanu zdrowia pacjenta na podstawie podstawowych
parametréw biochemicznych m.in. poziomu cholesterolu (HDL/LDL), glukozy, niezbednych
w okreslaniu monitorowania pacjenta. Zaktada sie réwniez przeprowadzanie badan EKG. Jezeli lekarz
POZ stwierdzi nieprawidtowosci lub tez stwierdzi, ze pacjent nie postepuje zgodnie z zaleceniami,
informacje takie zostang przekazane do edukatora zdrowotnego, w celu préby wypracowania zmian.
Kazda wizyta u lekarza POZ bedzie zakoriczona czgstkowg oceng zatozen wypracowanych na poczatku

przez edukatora i lekarza kardiologa. Dodatkowo lekarz POZ moze proponowac pacjentowi
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w porozumieniu z edukatorem zalecenia dot. postepowania zdrowotnego, z ktérych réwniez bedzie
zobowigzany rozlicza¢ sie podczas spotkan z edukatorem. Po 12 miesigcach monitorowania pacjenta
zostang opracowane whnioski koncowe dla kazdego z pacjentéw. Po zakorczeniu udziatu
w programie, pacjent otrzyma rdéwniez dalsze, dtugofalowe zalecenia odnosnie wszystkich
elementdw, na ktdre byta zwracana uwaga podczas korzystania z programu (m. in. dieta, aktywnos¢

fizyczna czy tez radzenie sobie z sytuacjami stresogennymi).

8.2. Planowane interwencje

Szkolenia dla kadry medycznej programu bedg prowadzone przez wyspecjalizowane osoby
(mgr dietetyki, psychologa klinicznego, specjaliste ratownictwa medycznego, specjaliste zdrowia
publicznego, lekarza kardiologa/kardiochirurga z min. 10 letnim doswiadczeniem w zakresie opieki
nad pacjentem kardiologicznym majgcym doswiadczenie w prowadzeniu szkolen). Wszystkie
ponizsze interwencje sg dziataniami prowadzonymi w sposdb kompleksowy, ktdre stanowig
uzupetnienie Swiadczen gwarantowanych. Etap rehabilitacji kardiologicznej finansowanej przez NFZ
zostanie dopasowany do indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta po oméwieniu ich z lekarzem

prowadzonym oraz fizjoterapeuts.

Interwencja Zakres interwencji

Szkolenie dla lekarzy Tematyka szkolen:

kardiologéw/

e szkolenie  dotyczace  zagadnien  zwigzanych z  najnowszymi
doniesieniami odnosnie farmakoterapii u pacjentéw z chorobami
uktadu krazenia oraz chorobami towarzyszacymi (konieczno$é
stosowania lekow w chorobach uktadu krazenia) — zajecia prowadzone
przez specjaliste lekarza kardiologa z min. 10 letnim stazem;

e tematyka dotyczaca odpowiedniego podejscia do pacjenta
kardiologicznego oraz rodziny pacjenta (wspieranie pacjenta oraz jego
rodziny) — zajecia z psychologiem klinicznym;

kardiochirurgéw

Szkolenie dla Tematyka szkolen:
pielegniarek
(pielegniarki e zasady zdrowego odzywiania sie (zywienie w chorobach uktadu

krazenia, zgodnie z zaleceniami Instytutu Zywnosci i Zywienia oraz
miedzynarodowymi wytycznymi w tym zakresie) — zajecia prowadzone
przez dietetyka;

kardiologiczne oraz
pielegniarki pracujace

na oddziatach lub w
poradniach
kardiologicznych- bez
specjalizacji)

e nabycie umiejetnosci okreslania BMI oraz pomiar obwodu talii w celu
oceny otytosci brzusznej - zajecia prowadzone przez dietetyka;

e konieczno$¢ zaprzestania palenia tytoniu (wptyw palenia tytoniu na
stan zdrowia, dostepne metody walki z uzaleznieniem) — zajecia
prowadzone przez specjaliste zdrowia publicznego;

e konieczno$¢ ograniczenia lub zaprzestania spozywania alkoholu (wptyw
alkoholu na stan zdrowia, dostepne metody walki z uzaleznieniem) -
zajecia prowadzone przez specjaliste zdrowia publicznego;

e umiejetnos¢ analizowania podstawowych parametrow biochemicznych
m. in. cholesterolu (HDL/LDL), glukozy, niezbednych w okreslaniu
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monitorowania pacjenta, umiejetno$¢ odczytu i wstepnego
przeanalizowania zapisu EKG — zajecia prowadzone przez specjaliste
lekarza kardiologa z min. 10 letnim stazem;

e systematyczna aktywnosé fizyczna (przedstawienie m. in.
zindywidualizowanych rodzajow ¢wiczen fizycznych dla  Scidle
okreslonego typu pacjenta np. z otytoscig/nadwagg czy tez w starszym
wieku) — zajecia prowadzone przez specjaliste zdrowia publicznego;

e oméwienie rodzajow ¢wiczen ze wzgledu na ich  typ:
wytrzymatosciowe, oporowe, ogdélnousprawniajgce, przedstawienie
zalecanego czasu i czestotliwosci wysitku dla oséb z chorobami uktadu
krgzenia, korzysci i zagrozenia wynikajgce z aktywnosci fizycznej —
zajecia prowadzone przez specjaliste zdrowia publicznego ;

e omdwienie zagadnien zwigzanych z rozwojem umiejetnosci
psychospotecznych (opanowanie leku, nauka radzenia sobie ze
stresem, momenty obnizonego ,dobrego nastroju” u pacjenta,
przekazanie wiedzy jak postepowad z pacjentem, ktdry nie radzi sobie
z ograniczeniami wynikajgcymi z choroby) — zajecia warsztatowe
prowadzone w oparciu o podejScie poznawczo-behawioralne przez
psychologa klinicznego;

Szkolenie dla lekarzy
POz

Tematyka szkolen:

e nabycie umiejetnosci zwigzanych z odpowiednim kontaktem
z pacjentem, podejsciem do pacjenta, relacji z pacjentem;

e uwrazliwienie lekarza na chorobe pacjenta, ewentualny kontakt
z rodzing pacjenta (wspieranie ich w chorobie domownika), wspieranie
pacjenta w chorobie — zajecia warsztatowe prowadzone w oparciu
o podejscie poznawczo-behawioralne przez psychologa klinicznego;

e umiejetnos¢ analizowania podstawowych parametréw biochemicznych
m. in. cholesterolu (HDL/LDL), glukozy, niezbednych w okreslaniu
monitorowania pacjenta — zajecia prowadzone przez specjaliste lekarza
kardiologa z min. 10 letnim stazem;

Dziatania edukacyjne
dla pacjenta w okresie
12 miesiecy po
zakonczonym cyklu
edukacyjno-
rehabilitacyjnym
finansowanym przez
NFzZ

Tematyka spotkan edukacyjnych:

e Proponowanie sesji aktywnosci fizycznej (préba dopasowania
aktywnosci fizycznej do mozliwosci pacjenta);

eZmiana nawykdéw zywieniowych (proba opracowania z pacjentem
nowego trybu postepowania z dietg, dopasowanie diety pod katem
danego pacjenta);

e Prezentowanie informacji na temat skutkéw palenia tytoniu oraz
naduzywania alkoholu (korzysci ptynace z zaprzestania stosowania
uzywek);

e Kontakt z rodzing pacjenta (ukierunkowanie rodziny pacjenta na pomoc
osobie ze schorzeniami kardiologicznymi, udzielanie pomocnych
wskazéwek dot. choroby cztonka rodziny);

e Zaprezentowanie informacji na temat prowadzenia Scistej
farmakoterapii w ramach leczenia kardiologicznego zaproponowanego
przez lekarza prowadzgcego (skrupulatnosé oraz ciggtosé przyjmowania
lekéw, stosowanie sie do zalecen lekarskich, skutki nieprzyjmowania
lekéw oraz pomijania zalecen lekarskich);

27




e Nauka walki ze stresem/depresjag spowodowang chorobg; préba
nauczenia pacjenta radzenia sobie z sytuacjami stresowymi, prdba
omijania ich w zyciu codziennym (zajecia prowadzone dla pacjenta
i ewentualnie dla cztonkdéw rodziny);

Kontrola pacjenta przez | Dziatania prowadzone przez lekarz POZ:

lekarza POZ (wizyty
e Zlecanie m.in. badan biochemicznych, kontrola cisnienia krwi;

e Kontrola EKG;
e Doktadne badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta;

kontrolne)

8.3.  Kryteria i sposdb kwalifikacji uczestnikow
Kryteria wtgczenia dla uczestnikéw Programu:
e Wiekdo65r.z,;
e (Osoba po przebytym ostrym zespole wiericowym (OZW).
O ostatecznej kwalifikacji do Programu zadecyduje lekarz prowadzacy.

Ze wzgledu na fakt, iz istotg finansowanych ze s$rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego programow rehabilitacji medycznej jest utatwianie powrotu do
pracy, programy te skierowane sg do oséb w wieku aktywnosci zawodowej, w szczegdlnosci powyzej
50 roku zycia (co wynika z zapisow Regionalnego Programu Operacyjnego dla Wojewddztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014-2020)". W programach rehabilitacji medycznej, o ktdrych mowa
powyzej majg uczestniczy¢ osoby najbardziej narazone na opuszczenie rynku pracy z powodu
czynnikdw zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku Swiadczen
rehabilitacyjnych (Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020)". Osoby beda w ramach wywiadu
pytane przez personel medyczny o stan zatrudnienia (osoba pracujgca/bezrobotna).

W przypadku kadry medycznej biorgcej udziat w szkoleniach i kursach do Programu zostanie
lekarze majacy specjalizacje z kardiologii, kardiochirurgii lub tez bedgcy lekarzami POZ. W przypadku
pielegniarek do Programu beda witgczane pielegniarki pracujace na co dzien na oddziatach lub
w poradniach kardiologicznych oraz posiadajgce specjalizacje z kardiologii.

8.4. Zasady udzielania swiadczen w ramach programu
Swiadczenia udzielane w ramach Programu s3 dla pacjenta bezptatne. Swiadczenia beda
realizowane przez zespdt specjalistow, scisle wspodtpracujgcy z lekarzami kardiologami. W skfad
zespotu wejda: pielegniarka jako edukator zdrowotny oraz lekarz POZ. Program bedzie realizowany
przez odpowiednio wykwalifikowang kadre, posiadajgcg doswiadczenie w pracy z pacjentem

kardiologicznym. Cata kadra medyczna biorgca udziat w programie zostanie wczesnie odpowiednio

2 http://www.2014-2020.rpo-swietokrzyskie.pl/dowiedz-sie-wiecej-o-programie/zapoznaj-sie-z-prawem-i-
dokumentami/dokumenty-regionalne/zapisz/1891-regionalny-program-operacyjny-wojewodztwa-
swietokrzyskiego-na-lata-2014-2020-wersja-6-0-zmienione-dezycja-ke-z-dnia-11-08-2016-r/16/152

Y https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/media/30450/Wytyczne EFS zdrowie 08.pdf
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przeszkolona, szczegdlnie pielegniarki (pielegniarki kardiologiczne oraz pielegniarki pracujgce na
oddziatach lub w poradniach kardiologicznych - bez specjalizacji), ktére bedg petni¢ role edukatora
zdrowotnego. Dla kazdego pacjenta zostanie wskazany edukator zdrowotny, ktory bedzie sprawowaé
opieke ikontrole nad poczynaniami pacjenta. Przydzielenie indywidualnie kazdemu pacjentowi
edukatora zdrowotnego poprawi przeptyw informacji oraz spowoduje, ze pacjent powinien chetnigj
wykonywac zalecenia edukatora. Powinno to wprowadzi¢ wiekszg dyscypline w procesie
terapeutycznym.

Nalezy przy tym pamietaé, ze program zaktada dtugotrwatg wspotprace, ktérej celem jest
wypracowanie odpowiednich zachowan zdrowotnych u pacjenta i ich podtrzymanie — uczestnik
zostanie objety dziataniami w ramach Programu srednio przez okres okoto 12 miesiecy.

Kontakt edukatora zdrowotnego zostanie dopasowany do potrzeb pacjenta tak zeby uzyskiwac

jak najlepsze wyniki w ramach Programu.

8.5. Sposdb powigzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze srodkéw publicznych

Swiadczenia w postaci szkolers personelu medycznego, dtugofalowej zindywidualizowanej
opieki nad pacjentem po przeprowadzonych interwencjach zwigzanych z edukowaniem pacjenta
oraz prowadzonym etapem rehabilitacji, stanowig warto$¢ dodang. Tym samym sg uzupetnieniem
Swiadczen gwarantowanych z uwagi chociazby na fakt kompleksowej opieki i kontroli nad pacjentem
po OZW.

Swiadczenia gwarantowane w postaci edukacji oraz rehabilitacji szpitalnej czy tez
uzdrowiskowej (etap rekonwalescencji), okreslonej w ramach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
16 grudnia 2016 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2016 poz. 2162), beda finansowane ze srodkéw NFZ czyli ptatnika
publicznego.

8.6. Spodjnos¢ merytoryczna i organizacyjna
Program stanowi uzupetnienie Swiadczenn gwarantowanych okreslonych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2016 poz. 2162). Jest rowniez uzupetnieniem
Swiadczen oferowanych w ramach ,,Programu profilaktyki choréb uktadu krazenia” finansowanego ze

srodkéw NFZ. Program finansowany ze srodkdw NFZ jest skierowany wytgcznie do waskiej populacji.
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8.7. Sposob zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji
otrzymywania $wiadczen zdrowotnych przez uczestnikow programu, jezeli
istniejg wskazania

Pacjent na kazdym etapie trwania programu bedzie mieé¢ prawo rezygnacji z udziatu
w programie. Zakoniczenie udziatu w programie nastgpi po 12 miesigcach kontaktu z edukatorem
zdrowotnym. Po jego zakoriczeniu pacjent otrzyma od niego wytyczne co do dalszego postepowania
prozdrowotnego oraz informacje na temat mozliwosci kontynuowania rehabilitacji w warunkach

Swiadczen gwarantowanych.

8.8. Bezpieczenistwo planowanych interwenc;ji
Wszystkie zaplanowane interwencje w ramach programu nie stanowig zagrozenia dla
pacjenta. Pacjent poza interwencjami edukacyjno-szkoleniowymi, bedzie mie¢ rdwniez wykonywane
podstawowe badania (np. pomiar ci$nienia krwi, EKG) w celu kontroli jego stanu zdrowia. Obecnie te

Swiadczenia sg swiadczeniami gwarantowanymi o udowodnionym profilu bezpieczenstwa.

8.9. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji Programu

Beneficjenci realizujgcy Program zostang wybrani w drodze konkursowej. Ogtoszony konkurs
zostanie przeprowadzony zgodnie z wymogami ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji
Programoéw w zakresie polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020, jak
rowniez krajowych ,Wytycznych w zakresie trybéw wyboru projektéw na lata 2014-2020”
zatwierdzonych przez Ministra Rozwoju. W konkursie sktadane beda (odpowiednio do ofert) wnioski
o dofinansowanie realizacji projektéw, podlegajgce ocenie.

Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach niniejszego Programu bedg realizowane przez
podmioty wykonujgce dziatalnosé leczniczg (art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2015 r., poz. 618, z pdzn. zm.). Wnioskodawcami mogg by¢
podmioty, ktére posiadajg poradnie/oddziat lub $wiadczg ustugi w zakresie: kardiologicznej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej, kardiologii lub chordb
wewnetrznych (leczenie szpitalne), rehabilitacji leczniczej, podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

Minimalna liczba i kwalifikacje zawodowe oséb, ktore bedg realizowaty Program to:

o lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii lub lekarz w trakcie specjalizacji z kardiologii lub
specjalista choréb wewnetrznych.
e pielegniarka (pielegniarki kardiologiczne oraz pielegniarki pracujgce na oddziatach lub

w poradniach kardiologicznych — bez specjalizacji) bedgca jednoczesnie edukatorem

zdrowotnym.

e lekarz POZ.

Minimalne wymagania sprzetowe:

e dostep do rejestratora EKG, aparat do pomiaru cisnienia tetniczego krwi, zestaw do préb

wysitkowych, echokardiograf.
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e dostep do laboratorium analitycznego (wpisanego do ewidencji Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych)
Wymagania lokalowe:

e gabinet lekarza POZ, gdzie bedzie mozna przeprowadzi¢ wizyte z pacjentem - mozliwos¢

realizacji ewentualnych prezentacji audiowizualnych i multimedialnych (w razie potrzeby).

Swiadczenia, ktére beda oferowane pacjentom w ramach kontraktéw z NFZ na rehabilitacje
leczniczg powinny by¢ zgodne z warunkami okreslonymi w zatgczniku nr 1 do Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczern gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej, Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgcym
rozporzgdzenie w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,
Zarzadzeniem nr 130/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz
programy zdrowotne w zakresie swiadczen — leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka i Zarzgdzeniem nr
4/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 stycznia 2017 r. zmieniajgcego
zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja
lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka.

W celu zachowania wysokiej jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen, beneficjenci
realizujgcy Program muszg spetniaé wymagania okreslone w odrebnych przepisach, w tym s3a
obowigzani do udzielania swiadczern w pomieszczeniach odpowiadajgcych wymaganiom okreslonym
w przepisach wydanych na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkdéw publicznych oraz przepisach o dziatalnosci leczniczej.
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9. Dowody skutecznosci planowanych dziatan

9.1. Zalecenia, wytyczne, standardy dotyczace postepowania w problemie
zdrowotnym, ktdrego dotyczy wniosek

Zatozenia Programu zgodne sg priorytetami okreslonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetdw zdrowotnych (zmniejszenie zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu: chordéb naczyniowo-sercowych, w tym zawatéw serca
i udaréw mozgu). Sg rowniez w zgodzie z zapisami Grupy Roboczej w dziedzinie Rehabilitacji
Kardiologicznej Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD 2003-2005 odnoszgcej sie do kwestii podziatu na 3 etapy postepowania rehabilitacyjnego
z pacjentem kardiologicznym. Eksperci zalecajg prowadzenie kompleksowej opieki nad pacjentem
tj. prowadzenie rehabilitacji szpitalnej (I etap), rehabilitacji w postaci rekonwalescencji (Il etap) oraz
wtérnej prewencji®.

Zaplanowane w projekcie interwencje pozostajg zgodne z rekomendacjami Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, wedtug ktorych efektywny program rehabilitacji kardiologicznej
i wtdrnej prewencji powinien sktadac sie m. in. z edukacji dotyczacej stylu zycia, czynnikdw ryzyka,
chordb uktadu krazenia i koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich. Ponadto, zaplanowane
dziatania znajduja swoje potwierdzenie w wytycznych British Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation, Royal Dutch Society for Physical Therapy, American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation/American Heart Association™.

Na stronach internetowych Agencji Oceny Technologii Medycznych | Taryfikacji (AOTMIT)
mozna odnaleZ¢ opinie Prezesa Agencji do ocenianego wczesniej programu z wojewddztwa tédzkiego
odnoszacego sie do zblizonego zagadnienia. ,Na podstawie odnalezionych wytycznych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, National Institute for Health and Care Excellence, British Association
for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, Royal Dutch Society for Physical Therapy, Koninklijk
Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie, American Heart Association, American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation/American Heart Association, wykazano, ze programy
rehabilitacji kardiologicznej redukujg smiertelnos¢ wsrdd pacjentéw z chorobg sercowo-naczyniowa.
Wytyczne sg zgodne, ze rehabilitacja kardiologiczna nie moze by¢ uwazana za osobng forme albo
etap terapii lecz musi by¢ zintegrowana ze Swiadczeniami profilaktyki wtdrnej, gdyz stanowi jeden z
jej aspektow. Rehabilitacja kardiologiczna daje szanse nauczenia i zachecenia do pozytywnych
zachowan zdrowotnych oraz zwiekszenia stosowania sie do zalecanej farmakoterapii.

Kazdy program rehabilitacji kardiologicznej aby zapewni¢ efektywnos¢ kliniczng i osiggnac
trwate efekty zdrowotne powinien uwzglednia¢ 7 nastepujgcych komponentéw: zmiana stylu zycia
i edukacja, zarzadzanie czynnikami ryzyka zwigzanymi ze stylem zycia (aktywnos¢ fizyczna, dieta,
zaprzestanie palenia tytoniu), zdrowie psychospoteczne, zarzagdzanie medycznymi czynnikami ryzyka,

terapie kardioprotekcyjne, zarzadzanie dtugookresowe, ocena i ewaluacja.

B http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/raport o stanie rehabli kardiolog.pdf
16 http://wwwold.aotm.gov.pl/assets/files/Opinie-sam pr zdr/2016/0P-155-2016.pdf
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Kompleksowe programy rehabilitacji kardiologicznej powinny uwzglednia¢ elementy edukacji
zdrowotnej oraz zwalczania stresu. Wszystkie zalecenia sg zgodne, ze obok zalecern dotyczacych
aktywnosci fizycznej, powinny by¢ stosowane réwniez odpowiednie zalecenia z zakresu profilaktyki
wtérnej dotyczace odzywiania, stosowania alkoholu oraz palenia, majgce na celu zmiane nawykéw
stylu zycia, jak rowniez odpowiednie zalecenia dotyczace farmakoterapii. Wszystkie wytyczne s3
zgodne, ze interwencje psychospoteczne, uwzgledniajgce edukacje pacjenta powinny stanowic
element kompleksowe] rehabilitacji kardiologicznej. Kompleksowa rehabilitacja powinna uwzgledniaé
zalecenia/wskazowki zawodowe, aby pomdc w odpowiednim i realistycznym powrocie do pracy.

W celu zwiekszenia wykorzystania rehabilitacji kardiologicznej, powinno stosowac sie formy
przypomnienia telefonicznego, potgczone z bezposrednim kontaktem z personelem medycznym.
W grupie pacjentdow po zawale serca niezbedna jest zmiana stylu zycia, regularne stosowanie lekéw
i rehabilitacja kardiologiczna, aby zapobiec kolejnym incydentom sercowo-naczyniowym
i zminimalizowac ryzyko zgonu. Zgodnie z ,,Optymalnym Modelem Rehabilitacji Kardiologicznej” PTK,
po opuszczeniu osrodka stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej, rehabilitacja powinna by¢
kontynuowana w formie ambulatoryjnych sesji szkoleniowych. Zgodnie z zaleceniami PTK,
w pierwszej kolejnosci w programach kompleksowej rehabilitacji/wtérnej prewencji powinni braé
udziat pacjenci z ChNS (choroba niedokrwienna serca) lub niewydolnoscia serca, osoby po zabiegach
kardiochirurgicznych, osoby po ostrym zespole wiencowym. Pacjenci ze stabilng chorobg
niedokrwienng serca, w tym po planowym zabiegu angioplastyki wieficowej, u ktérych czynniki
ryzyka nie bedg wystarczajgco kontrolowane powinni by¢ kierowani do os$rodkéw prowadzacych
ambulatoryjng edukacje i rehabilitacje kardiologiczng. Ambulatoryjna edukacja powinna sktadac sie
z co najmniej 6 godzin zaje¢ w grupach sktadajgcych sie z maksymalnie 10 pacjentow. Programy
rehabilitacji kardiologicznej powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentéw,
z naciskiem na (¢wiczenia, minimalizacje czynnikéw ryzyka izmiane stylu 2zycia. Program
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej powinien by¢ kontynuacjg szpitalnego programu
rehabilitacji kardiologicznej. Personel szpitalny powinien informowac pacjentéw o korzysciach
ptynacych z dalszej rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym”®’.

Wytyczne European Society of Cardiology 2015 zalecajg w diugoterminowym postepowaniu
po ostrym zespole wiencowym bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS), udzielenie wszystkim chorym
porad dotyczacych zmiany stylu zycia (z uwzglednieniem systematycznej aktywnosci fizycznej,
zdrowej diety izaprzestania palenia tytoniu) [I/A]. Nalezy réwniez rozwazy¢ uczestnictwo chorych
w odpowiednio zorganizowanym programie rehabilitacji kardiologicznej, w celu modyfikacji

nawykow zwigzanych ze stylem zycia i poprawy przestrzegania zasad leczenia [lla/A]*.

v http://wwwold.aotm.gov.pl/assets/files/Opinie-sam pr zdr/2016/0P-155-2016.pdf
'8 http://kardiologia.mp.pl/wytyczne/esc/ozw-bez-uniesienia-odcinka-st/132357,postepowanie-w-ostrych-
zespolach-wiencowych-bez-uniesienia-odcinka-st-podsumowanie-wytycznych-esc-2015
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9.2. Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci kosztowej

Na podstawie metaanalizy Brown 2012 (wtgczono 13 badan, préba ponad 68 tys. pacjentéw)
mozna stwierdzi¢, ze wykazano trend w kierunku zmniejszania $miertelnosci, czestosci
rewaskularyzacji i hospitalizacji wérdd pacjentéw, ktérzy przebyli programy edukacyjne®.

Autorzy przeglagdu Heran 2011 stwierdzili, ze dziatania powigzane ze sobg tj. rehabilitacja,
edukacja oraz kontrola czynnikéw ryzyka moga wptywaé na polepszenie rokowan oraz wzrost jakosci
zycia u o0séb z chorobami uktadu krazenia. Autorzy przegladu wysuneli wniosek, ze wszelkiego
rodzaju dziatania dotyczgce prewencji wtérnej, ktére sg prowadzone po wystgpieniu przypadku
ChUK, wskazuja, ze dziatania te s kosztowo efektywne®.

Na podstawie przeglagdéw systematycznych Davies 2010 oraz Taylor 2014 mozna stwierdzic,
ze w przypadku ¢éwiczen fizycznych mogg one redukowac ryzyko hospitalizacji z powodu kolejnych
wystgpien niewydolnosci serca. Jednoczesnie autorzy przegladu stwierdzili, ze wykonywanie
regularnych ¢éwiczen fizycznych moze poprawiaé jakos¢ zycia pacjenta (uzyty w tym celu zostat
kwestionariusz HRQoL). W przypadku liczby zgondéw z powodu niewydolnosci kardiologicznej nie
zauwazono istotnie statystycznych réznic pomiedzy osobami niewykonujgcymi ¢éwiczen fizycznych,

a osobami prowadzacymi aktywnosé fizyczng w postaci éwiczers w okresie do 12 miesiecy™*.

9.3. Informacje nt. podobnych programéw polityki zdrowotnej wykonywanych
w zgtaszajacej program lub innych jst
W 2016 r. pozytywng opinie Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT) otrzymat program wojewddztwa tédzkiego ,Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla
pacjentow kardiologicznych z terenu wojewddztwa tédzkiego” (opina nr 155/2016 z dnia 22 sierpnia
2016r.).

® Brown, James PR, et al. "Effect of patient education in the management of coronary heart disease:
a systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials." European journal of preventive
cardiology (2012): 2047487312449308.

20 Heran, Balraj S., et al. "Exercise-based cardiac rehabilitation for coronary heart disease." The Cochrane
Library (2011).

*! Davies, Edward J., et al. "Exercise training for systolic heart failure: Cochrane systematic review and
meta-analysis." European journal of heart failure 12.7 (2010): 706-715.

2 Taylor, Rod S., et al. "Exercise-based rehabilitation for heart failure." The Cochrane Library (2014).
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10. Koszty

10.1. Koszt jednostkowy/planowane koszty catkowite

Ponizej przedstawiono koszty Programu. Zostaty one podzielone na 3 grupy kosztéw:
szkolenia, dziatania informacyjno-promocyjne oraz koszty zwigzane z funkcjonowaniem programu.

Nie przedstawiono kosztéw przypadajgcych na 1 uczestnika programu z uwagi na fakt, ze
poszczegdlne etapy dotyczg réznych grup odbiorcéw co zaburzatoby poprawne odzwierciedlenie
kosztéw jednostkowych.

Koszty jednostkowe zostaty przedstawione z podziatem na poszczegdlne elementy danej
grupy kosztow?>.

Koszty swiadczen zostaty oszacowane na podstawie danych pochodzacych od podmiotéw

realizujgcych podobne swiadczenia na terenie wojewddztwa swietokrzyskiego.

11. Tabela 1 Koszty jednostkowe oraz koszt catkowity Programu

Koszty jednostkowe zwigzane z informowaniem/promocjq programu

Opracowanie merytoryczne i graficzne plakatu i ulotki 2000 zt
(pojedynczy koszt)

Wydruk plakatéw (500 szt. x 6 zt) 9 000 zt
Wydruk ulotek (15 000 szt. x 0,50 zt) 22 500 zt
Artykuty prasowe, ogtoszenia (6 szt. x 2 000 zt) 36 000 zt
Audycje lub kampania edukacyjna w lokalnej TV (12 szt. x 5000 zt) 150 000 zt
Audycje w lokalnych stacjach radiowych (12 szt. x 2000 zt) 60 000 zt
Utrzymanie strony internetowej programu przez okres 6 lat (w tym 3 16 000 zt
lata po zakonczeniu programu)

Koszty jednostkowe zwigzane ze szkoleniami

Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla 200 320 000 zt
pielegniarek oraz wszelkie koszty zwigzane z prowadzeniem szkolen
(m.in.  wynajecie sali, catering, przygotowanie materiatéw

2 http://www.aotm.gov.pl/www/wp-content/uploads/2016/08/Instrukcja PPZ.pdf
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edukacyjnych, wynagrodzenia wyktadowcow)

Przeprowadzenie szkoler dla 60 lekarzy kardiologéw oraz wszelkie 152 400 zt
koszty zwigzane z prowadzeniem szkolen (wynajecie sali, catering,

przygotowanie materiatow edukacyjnych, wynagrodzenia

wyktadowcow)

Przeprowadzenie szkoler dla 100 lekarzy POZ oraz wszelkie koszty 226 200 zt
zwigzane z prowadzeniem szkolen (wynajecie sali, catering,

przygotowanie materiatow edukacyjnych, wynagrodzenia

wyktadowcow)

Koszty jednostkowe zwigzane z funkcjonowaniem programu

Opracowanie protokotéw postepowania, zasad komunikacji oraz kart 70000 zt
postepowania zdrowotnego

Koszt wspdtpracy edukatoréw z pacjentami (w ujeciu rocznym: 1 raz w 5130000 zt
miesigcu wykonana rozmowa z pacjentem oraz 1 raz na 2 miesigce
spotkanie z pacjentem; koszt przeprowadzenia rozm. telefonicznej- 9
zt, koszt spotkania: 20 zt; tgczny roczny koszt na 1 pacjenta
przypadajacy na 1 edukatora zdrowotnego: 228 zt; 7 500 pacjentdw x
200 edukatoréw zdrowotnych =1 710 000 zt); 1 710 000 zt x 3 lata=

5130000 zt
Koszt dziatalnosci osrodka koordynujgcego 215 000 zt
Koszt monitorowania i ewaluacji programu 80 000 zt

10.2. Zrédta finansowania, partnerstwo
Program finansowany bedzie ze srodkéw EFS i Srodkéw wtasnych. Wydatki ponoszone na
realizacje projektu muszg by¢ zgodne z warunkami okreslonymi w Wytycznych horyzontalnych
w zakresie kwalifikowalnosci”.



10.3. Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobow jest
optymalne

Choroby uktadu krazenia stanowig w Polsce duzy problem w ujeciu epidemiologicznym.

W systemie ochrony zdrowia brak jest zintegrowanego systemu, ktdry monitorowatby pacjenta po

zakoniczonym procesie rehabilitacji. Brakuje réwniez systemowego podejscia w szkoleniu kadry

medycznej, ktéra ma kontakt z pacjentami po OZW. Program zatem stanowi uzupetnienie

dostepnych swiadczen co przektada sie na jego kompleksowos¢ w potgczeniu ze Swiadczeniami

gwarantowanymi na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r.
zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.
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11. Monitorowanie i ewaluacja

11.1. Ocena zgtaszalnosci do programu

Ocena zgtaszalnosci do programu bedzie opieraé sie o informacje uzyskane w trakcie
monitorowania programu. Do oceny zgtaszalnosci zostang wykorzystane wskazniki:

e Liczba pacjentéw zgtaszajgcych cheé udziatu w programie;

e liczba pacjentdw, ktdrzy wzieli udziat w programie;

e liczba pacjentow zakwalifikowanych do udziatu w programie;

e Liczba pacjentéw, ktorzy zrezygnowali z udziatu w programie w ciggu 12 mies. od
zakonczenia Swiadczen rehabilitacyjnych finansowanych przez NFZ;

e Liczba pacjentéw, ktérzy zrezygnowali z udziatu w programie na poszczegdlnych etapach jego
trwania;

e Liczba przeszkolonych 0séb z personelu medycznego z podziatem na lekarzy kardiologdw,
lekarzy POZ oraz pielegniarki.

11.2. Ocena jakosci $wiadczen w programie
Oceny jakosci udzielanych swiadczen dokonywat bedzie koordynator programu. Kazdy
z uczestnikdw programu bedzie proszony o wyrazenie swojej opinii na temat programu, jego
prowadzenia oraz promocji w formie anonimowej ankiety w trakcie trwania programu na etapach
zwigzanych ze szkoleniem oraz dziataniami prowadzonymi po zakonczeniu rehabilitacji
kardiologicznej finansowanej przez NFZ. Ocena jakosci bedzie jednoczesnie okresla¢ ocene
edukatoréw.

11.3. Ocena efektywnosci programu

Ocena efektywnosci programu bedzie opieraé sie o informacje uzyskane w trakcie ewaluacji
programu. Do oceny efektywnosci zostang wykorzystane wskazniki wymienione w punkcie
dotyczacym miernikéw efektywnosci odpowiadajgce celom programu. Dodatkowo w ramach oceny
efektywnosci zostang rowniez okreslone wskazniki zwigzane z regularnym przyjmowaniem
przepisanych lekdw, kontynuacja/utrzymaniem zdrowego stylu zycia — przestrzegania diety,
aktywnosci fizycznej, rzucenia palenia, przestrzegania zalecen lekarskich, regularnych wizyt
u specjalisty, a takze czasu utrzymania/utrwalenia tych zmian w codziennym zyciu, poziomu
wydatkéw na leczenie kolejnych incydentéw sercowo-naczyniowych, hospitalizacji z powodu
kolejnych incydentdw sercowo-naczyniowych, normalizacji poziomu cholesterolu LDL, normalizacji
poziomu glikemii oraz HbAI, normalizacji wagi, odsetka skutecznych kontaktéw z pacjentem
(telefonicznych i osobistych), odsetka osdb podejmujgcych lub wracajgcych do pracy zawodowe;j.

Po przeprowadzeniu monitorowania i ewaluacji (po zakonczeniu programu), wyniki programu
zostang przeanalizowane przez zewnetrznego specjaliste z zakresu zdrowia publicznego/kardiologii

w celu przeprowadzenia petnej analizy wynikow osiggnietych w ramach Programu. Takie podejscie
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bedzie mogto zaprocentowac w przysztosci jesli Program bedzie kontynuowany w latach nastepnych.

Pozwoli to na wyeliminowanie btedéw oraz zoptymalizowanie dziata zawartych w programie.

11.4. Ocena trwatosci efektéw programu

Dziatania zwigzane ze szkoleniami kadry medycznej stanowig warto$¢ dodang. Lekarze oraz
pielegniarki bedg posiadac wiedze, ktdra bedg mogli wykorzysta¢ w kolejnych latach po zakoriczeniu
programu w kontaktach z przysztymi pacjentami. Powinno to spowodowaé korzysci dla pacjenta
w procesie terapeutycznym. Dziatania nakierowane na utrwalenie prawidtowych nawykéw
zwigzanych z zachowaniami prozdrowotnymi w konsekwencji przetozy sie na mniejsze
prawdopodobienstwo wystgpienia kolejnych przypadkéw OZW lub innych schorzen uktadu krazenia.
Jesli pozwolg na to srodki finansowe, planowana jest kontynuacja Programu w kolejnych latach.
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12. Okres realizacji programu
Program ma by¢ realizowany w latach 2017-2019 (3 letni horyzont czasowy). W razie

zaistnienia oszczednosci lub posiadania srodkéw na finansowanie Programu, istnieje mozliwos$¢
kontynuowania Programu w latach kolejnych. Utrzymanie strony internetowej bedzie finansowane

3 lata po zakonczeniu programu.
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13. Zataczniki

Zatacznik 1: Zalecenie udziatlu w Programie ,, Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna w ramach
profilaktyki wtornej u mieszkancow woj. swietokrzyskiego w wieku aktywnosci zawodowej po
ostrych zespotach wierncowych”

IMI€ I NAZWISKO PACIENTA & cuviieeicie ettt sttt e st sttt et st ee e ere st st see e senbanaesaens

Czynniki ryzyka (prosze o podanie wartosci w oparciu o aktualne wyniki badan):

Czynnik ryzyka Wartosé jednostka

palenie tytoniu papierosy/paczki papieroséw/dziennie
cisnienie tetnicze mmHg

stezenie cholesterolu LDL mg/dI

stezenie hemoglobiny %

glikowanej

stezenie glukozy na czczo mmol/|

wskaznik masy ciata (BMI) kg/m2

Pacjent kwalifikuje sie/nie kwalifikuje* sie do udziatu w programie.

Data i podpis os. prowadzacej kwalifikacje do Programu
*Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik 2: Karta informacyjna dla lekarza prowadzacego

KARTA INFORMACYJNA DLA LEKARZA PROWADZACEGO

,Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna w ramach profilaktyki wtérnej u mieszkaricéw woj.

Swietokrzyskiego w wieku aktywnosci zawodowej po ostrych zespotach wieicowych”

Czynniki ryzyka (prosze o podanie wartosci w oparciu o aktualne wyniki badan):

Czynnik ryzyka Wartos¢ jednostka

palenie tytoniu papierosy/paczki papieroséw/dziennie
cisnienie tetnicze mmHg

stezenie cholesterolu LDL mg/dI

stezenie hemoglobiny %

glikowanej

stezenie glukozy na czczo mmol/I

wskaznik masy ciata (BMlI) kg/m2

Opis swiadczen zrealizowanych w ramach Programu:
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Zatacznik 3: Przyktadowa ankieta dla pacjenta (w razie koniecznosci mozliwos¢ rozbudowania
ankiety)

Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Paristwa opinii, sugestii oraz uwag na temat
funkcjonowania temat Programu dot. kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej w ramach
profilaktyki wtérnej u mieszkancéw woj. Swietokrzyskiego w wieku aktywnosci zawodowej po ostrych
zespotach wiencowych, w ktérym Panistwo uczestniczyli. Otrzymane informacje pozwolg na jeszcze
lepszg organizacje tego rodzaju przedsiewzie¢ w przysztosci. Prosze o udzielanie odpowiedzi,
zaznaczajgc odpowiednie pole znakiem X. Ankieta jest w petni anonimowa.

1) Prosze okresli¢ pte¢ oraz wiek:

Kobieta

Mezczyzna

Wiek

2) Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiadat Pani/Pana oczekiwaniom?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedzieé

raczej nie

zdecydowanie nie

3) Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania $wiadczen w ramach Programu?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedziec¢

raczej nie

zdecydowanie nie

43



4) Czy jesli znataby Pani /znatby Pan osobe po OZW polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program
innym osobom?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedziec¢

raczej nie

zdecydowanie nie

5) Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jakos$ci poszczegdlnych interwencji udzielonych w
Programie?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedzieé

raczej nie

zdecydowanie nie

6) Jezeli w poprzednim pytaniu padta odpowiedz ,raczej nie” lub ,,zdecydowanie nie” prosze
wskazac z jakich elementéw Programu nie jest Pani zadowolona/Pan zadowolony?

7) Czy po przeprowadzonych zajeciach edukacyjno-szkoleniowych Pani/Pana wiedza na temat
czynnikéw ryzyka chordb uktadu krazenia i czynnikéw chronigcych przed ponownym
wystgpieniem OZW (w poréwnaniu do poziomu wiedzy przed przystgpieniem do Programu)
jest:

zdecydowanie wyzsza

raczej wyzsza

taka sama
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raczej nizsza

zdecydowanie nizsza

8) Czy uwaza Pani/Pan, ze regularnie uprawiana aktywnos¢ fizyczna odpowiednio dobrana do
stanu zdrowia jest wazna, aby zapobiec rozwojowi choréb uktadu krazenia?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedziec¢

raczej nie

zdecydowanie nie

9) Czy po przeprowadzonych zajeciach edukacyjno-szkoleniowych Pani/Pana motywacja do
prowadzenia zdrowego stylu zycia uwzgledniajgcego m.in. zdrowe odzywianie i aktywnosé
fizyczna jest (w poréwnaniu do motywacji przed zajeciami):

zdecydowanie wyzsza

raczej wyzsza

taka sama

raczej nizsza

zdecydowanie nizsza

10) Czy kontakt telefoniczny oraz regularne spotkania z edukatorem w Pani/Pana ocenie
powodowaty wieksza motywacje do zmiany trybu zycia (np. wieksza aktywnos¢ fizyczna,
zmiana diety)?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedziec¢

raczej nie

zdecydowanie nie
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14.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

PiSmiennictwo
Wytyczne w zakresie trybéw wyboru projektéw na lata 2014-2020

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2015 r., poz. 618, z
pdin. zm.)

Ustawa z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji Programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. 2014 poz. 1146 z pdzn. zm.)

Zarzadzenie nr 61/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2016 r.
w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji umoéw w rodzajach: rehabilitacja lecznicza
oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen - leczenie dzieci ze $pigczka.

Zarzadzenie nr 130/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016
r. w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja
lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze
$piaczka.

Zarzadzenie nr 4/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 stycznia 2017 r.
zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w
rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie Swiadczen - leczenie dzieci
i dorostych ze $pigczka.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgce rozporzadzenie

w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2013 nr 0 poz. 1413
z pozn. zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. 2013 nr 0 poz. 1520 z pézi. zm.)
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Wytyczne European Society of Cardiology z 2015 r. http://kardiologia.mp.pl/wytyczne/esc/ozw-
bez-uniesienia-odcinka-st/132357,postepowanie-w-ostrych-zespolach-wiencowych-bez-
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