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nr 21/2017 z dnia 10 lutego 2017 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki
lll stopnia dla pacjentow po ostrych zespotach wiencowych w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Program profilaktyki Il stopnia dla pacjentdw po ostrych zespotach wiencowych
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy realizowania profilaktyki
trzeciorzedowej u pacjentdéw po przebytych ostrych zespotach wierncowych (OZW). Nalezy wskazaé,
ze jedng z najczestszych przyczyn zgondw w kraju sg choroby uktadu krazenia, co uzasadnia
prowadzenie dziatan profilaktycznych w tym kierunku. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze pomimo
zaplanowania w projekcie dziatan szeroko rekomendowanych i zalecanych zawiera on niespdjnosci,
ktore obnizajg jego jakosci. Konieczna jest zatem poprawa programu, tak aby tresci w nim
przedstawiane nie budzity zastrzezen.

Najwiekszym zastrzezeniem w stosunku do opiniowanego dokumentu jest niejasnos¢ zwigzana
z zaplanowang rehabilitacjg kardiologiczng. Projekt zawiera szczegétowy opis tej interwencji, jednak
w zaden sposdb nie wskazuje, czy jest to dziatanie, ktore realizowane bedzie w ramach programu.
Brakuje takze opisu na jakich zasadach odbedzie sie realizacja rehabilitacji, kto bedzie za nig
odpowiedzialny i w jakim zakresie przystugiwaé bedzie ona uczestnikom programu. Nalezy wskazac,
ze dodatkowo niespdjnosé w projekcie budzi zaplanowanie srodkédw na realizacje tej interwencji, co
sugeruje, ze stanowi ona jedng ze sktadowych programu. Nalezy zatem zmodyfikowac ten opis, tak
aby nie przypominat on tresci wytycznych klinicznych, a stanowit opis planowanych dziatan
z podziatem na etapy i harmonogram ich realizacji.

W odniesieniu do pozostatych czesci programowych, prosze zapoznac sie z ponizszymi uwagami:
e cele programowe i mierniki efektywnosci zostaty zaplanowane poprawnie;
e populacja docelowa jest zgodna z wytycznymi klinicznymi;

e zaplanowane dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej i szkolen s3 dziataniami
rekomendowanymi. Nalezy jednak uzupetni¢ je o minimalny zakres tematyczny edukacji
skierowanej do mieszkanicoéw wojewddztwa;

e monitorowanie, ewaluacja oraz budzet programu nie budzi zastrzezen.
Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej dotyczacy profilaktyki u pacjentéw po
ostrych zespotach wiencowych. Budzet przeznaczony na realizacje programu wynosi 16 723 200 PLN,
zas okres jego realizacji to lata 2017-2020.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
ul. I. Krasickiego 26, 02-611 Warszawa tel. +48 22 56 67 200 fax +48 22 56 67 202
NIP 525-23-47-183 REGON 140278400

e-mail: sekretariat@aotmit.gov.pl
www.aotmit.gov.pl



mailto:sekretariat@aotmit.gov.p
http://www.aotmit.gov.pl/
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Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktére wspierajg efektywnos¢ kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Projekt programu dotyczy choréb uktadu krgzenia oraz zwigzanej z nimi rehabilitacji kardiologicznej.
Problem zdrowotny zostat opisany w sposéb prawidtowy. Przedstawiono informacje zwigzane
z chorobami uktadu krazenia, zwracajgc uwage na ich przyczyny i skutki. Przedstawiono definicje
ostrego zespotu wiencowego (OZW). Odniesiono sie réwniez szczegdétowo do zagadnien z zakresu
rehabilitacji kardiologiczne;.

W projekcie programu przedstawiono dane epidemiologiczne z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego
dotyczgce m.in. wspdtczynnika zgondw z powodu chordb uktadu krazenia, liczby oséb po przebytym
zawale serca, liczby hospitalizacji w szpitalach ogdlnych z powodu zawatu serca. Odniesiono sie
rowniez do struktury pacjentéw poddanych rehabilitacji kardiologicznej, a takze dostepnosci
rehabilitacji kardiologicznej.

Zgodnie z informacjami zawartymi w mapach potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski
i wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, najczestszg dolegliwoscia ze strony uktadu krazenia w Polsce
byta choroba niedokrwienna serca (219,1 tys. w 2013 r., co daje zapadalno$¢ w wysokosci
569,2/100 000 mieszkaricow Polski). Najwyzszymi wartosciami wspdtczynnika charakteryzowaty sie
wojewddztwo S$lgskie (684) i tédzkie (648). Najnizsze wartosci wspodtczynnika odnotowano
w wojewddztwie warminsko-mazurskim (464) oraz podlaskim (502). W wojewddztwie kujawsko-
pomorskim zapadalno$¢ wyniosta 540/100 000 ludnosci.

Cele i efekty programu

Celem gtéwnym programu jest ,,zmniejszenie liczby powtdrnych OZW (o 10%) oraz zgonéw (o 10%)
u pacjentdw poddanych interwencji w ciggu 36 miesiecy od wtgczenia do programu”. Cel gtéwny
spetnia kryteria SMART — jest konkretny, mierzalny, osiggalny, istotny a takze zaplanowany w czasie.
Dodatkowo wskazano 5 celdow szczegétowych, ktdre uzupetniajg cel gtéwny.

Przedstawione mierniki efektywnosci w wiekszo$ci odpowiadajg postawionym celom. Nalezy
pamietac, aby wartosci wskaznikdw okreslane byty przed i po realizacji programu, poniewaz dopiero
uzyskana zmiana w zakresie tych wartosci, stanowi o wadze uzyskanego efektu programu. Zatozony
miernik: ,, podniesienie swiadomosci pacjentdow na temat stylu zycia, aktywnosci fizycznej, leczenia,
stylu zywienia” nie stanowi wskaznika efektywnosci za pomocg, ktdrego mozna by zmierzy¢ stopien
osiggniecia zatozonego celu, zatem konieczne jest jego przeformutowanie. Z racji tego, ze programy
z EFS dotyczg m.in. rehabilitacji utatwiajgcej powroty do pracy, zasadnym wydaje sie uwzglednienie
aspektu podjecia pracy/wydtuzenia aktywnosci zawodowe] przez pacjentéw kardiologicznych
uczestniczacych w programie. Dodatkowo mozna by uwzgledni¢ pomiary np. okresowych wartosci
cisnienia tetniczego krwi, wagi ciata uczestnikdw, okresowe wartosci stezenia LDL, hemoglobiny
glikowanej, zmiane jakosci zycia uczestnikdéw programu.

Populacja docelowa

Program adresowany jest do wszystkich dorostych pacjentéw do 64 r.z. hospitalizowanych z powodu
OZW, do lekarzy i pielegniarek z oddziatéw szpitalnych oraz przychodni kardiologicznych, oraz lekarzy
POZ z woj. kujawsko-pomorskiego.

Zgodnie z informacjami przedstawionymi w projekcie, w woj. kujawsko-pomorskim w 2014 r. pod
opieka lekarzy POZ byto 6675 osdb w wieku 19-64 lata po przebytym zawale serca, hospitalizowanych
z powodu OZW byto 5621 oséb, w tym 2138 oséb w wieku 20-64 lata. Programem planuje sie objgc
rocznie 2200 pacjentdw po OZW (6600 w ciggu catego okresu), co pozwoli objgé wszystkich
pacjentéw po OZW Dodatkowo dziataniami edukacyjnymi zostang objete rodziny pacjentow
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wtaczonych do programu. Populacja okreslona w projekcie jest zgodna z ,, Optymalnym Modelem
Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewencji” Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Edukacjg planuje sie objgé rocznie ok. 50 lekarzy i 100 pielegniarek z oddziatéw szpitalnych oraz
przychodni kardiologicznych i okoto 300 lekarzy POZ z terenu wojewddztwa. Zaproponowane
oszacowania nie budzg zastrzezen.

Interwencja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie dziatan rehabilitacyjnych, edukacyjnych i szkoleniowych.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze projekt programu wskazuje, ze w ramach realizowanych zadan planowane
sg gtéwnie dziatania edukacyjne. Z tresci projektu mozna jednoznacznie wywnioskowaé, ze w
programie bedzie realizowana edukacja pacjentéw , jednak odnosnie interwencji rehabilitacyjnych ,
brak precyzyjnego stwierdzenia czy stanowi to dziatania realizowane w ramach programu. Ponadto w
projekcie pojawiajg sie informacje na temat prowadzenia oceny ryzyka zdarzen sercowych oraz
powotaniu wielodyscyplinarnego zespotu prowadzacego rehabilitacje kardiologiczng. Brak jest jednak
informacji w jaki sposdb bede te dziatania realizowane, kto bedzie za nie odpowiadat. Nalezy
podkresli¢, ze projekt w duzej mierze, zawiera zgodne z rekomendacjami opisy danych interwencji,
bez wskazania, ktére z nich zostang wykonane w ramach programu, w jakim zakresie, na jakich
zasadnych i kto bedzie za nie odpowiedzialny. Konieczne jest zatem przeformutowanie tych czesci
zgodnie z rekomendowanym przez Agencje schematem programu polityki zdrowotne;.

Z drugiej strony nalezy zaznaczy¢, ze w czesci budzetowej programu przedstawiono koszty
prowadzenia ¢wiczen rehabilitacyjnych i aktywnosci fizycznej. Wynika z nich, ze dziatania te majg by¢
realizowane dla 1 pacjenta w okresie 12 miesiecy . Przedstawiono takze:

e koszty poradnictwa dietetycznego — 4 porady w ciggu 1 roku,
e koszty opieki psychologicznej — 4 porady w ciggu 1 roku,

e koszty badan — EKG, préba wysitkowa, echo serca, badania biochemiczne — stanowi to pakiet
badan dla 1 osoby.

Konieczne jest zatem jasne okreslenie, czy dziatania rehabilitacyjne beda dostepne dla uczestnikéow
programu, w jakim zakresie i na jakich zasadach.

Nalezy przy tym mie¢ na uwadze, ze $wiadczenia z zakresu kinezyterapii (elektrokardiografia,
elektrokardiograficzna proba wysitkowa, szesciominutowy test marszu, spiroergometria i
echokardiografia, catodobowy pomiar ciSnienia tetniczego , badania laboratoryjne) stanowig
Swiadczenia finansowane ze S$rodkow publicznych. Konieczne zatem bytoby okreslenie
mechanizméw, ktére zapobiegatyby podwdjnemu finansowaniu tych $wiadczen, a stanowity ich
uzupetnienie.

Dziataniami edukacyjnymi ma by¢ objety ogdt mieszkarncéw poszczegdlnych gmin: pacjenci po OZW,
ich rodziny, lekarze, a takze pielegniarki. W projekcie brak informac;ji jakie tresci edukacyjne bedg
przekazywane wszystkim mieszkaricom oraz w jakiej bedzie sie to odbywacé formie (ulotki, spotkania,
spoty telewizyjne, Internet) — co nalezy uzupetni¢. Zasadnym wydaje sie aby dziatania te skierowaé w
szczegolnosci do tych osdb, u ktérych wystepujg problemy ze strony uktadu sercowo-naczyniowego,
jak réwniez z grup ryzyka (np. osoby otyte, palace papierosy)

Istotng role w programie bedg odbywac edukatorzy zdrowotni, ktérzy bedg petni¢ role m.in.
posrednika w kontaktach miedzy poszczegdlnymi etapami, a takie bezposrednim opiekunem
pacjenta (lekarzem) z OZW. Program zaktada roczng wspotprace miedzy pacjentem po OZW, a
edukatorem zdrowotnym, ktérej celem bedzie wypracowanie odpowiednich zachowan zdrowotnych
u pacjenta — w zakresie aktywnosci fizycznej, diety, a takze przyjmowania i stosowania zalecen
lekarskich, w tym gtdwnie przyjmowania lekdw. Do roli edukatoréw zdrowotnych, organizator
programu planuje zaangazowac¢ odpowiednio przeszkolone pielegniarki z oddziatéw kardiologicznych
oraz poradni kardiologicznych. Z opisu programu wynika, ze planuje sie przeszkolenie wszystkich
pielegniarek do roli edukatoréw zdrowotnych. Warto jednak rozwazyé mozliwos¢ przeszkolenie do
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roli edukatora takze innych oséb z personelu medycznego. Dokfadnie opisano tematyke i sposéb
realizacji ww. szkolen dla pielegniarek.

Dziatania edukatora zdrowotnego bedg rozpoczynac sie juz na etapie szpitalnym, gdzie zostanie
wdrozona wstepna edukacja oraz zainicjowanie zaangazowania pacjenta do programu. Podczas
kazdego spotkania z edukatorem zdrowotnym bedg monitorowane: przyjmowanie lekdw,
regularnos¢ wysitku fizycznego, dieta, wyliczenie BMI, pomiar ci$nienia tetniczego. Spotkania te mogg
by¢ organizowane wraz z kontrolng wizytg u lekarza specjalisty. Rolg edukatora zdrowotnego
w programie bedzie m.in. posrednictwo miedzy lekarzem specjalistg, lekarzem POZ, w przypadku
koniecznosci préba wypracowania zmian w zachowaniu i podejsciu u pacjenta.

Kazdy pacjent po kontrolnych wizytach u lekarza POZ oraz AOS i edukacji zdrowotnej otrzymywadé
bedzie dalsze propozycje prowadzenia planu postepowania zdrowotnego, z ktdrych bedzie
zobowigzany rozliczac¢ sie podczas spotkan z edukatorem. Przypisanie kazdemu pacjentowi edukatora
zdrowotnego wydaje sie by¢ wartoscig dodang do programu i moze wptynaé na trwatosc¢ efektow,
poprzez ciggte motywowanie i nadzorowanie pacjentéw w utrzymywaniu wypracowanej zmiany stylu
zycia. Nalezy takze wskaza¢, ze rola edukatora jest podkreslana takze w rekomendacjach klinicznych.

Szkolenia dla lekarzy z AOS oraz z oddziatéw kardiologicznych bedg miaty na celu przedstawienie
zatozen oraz budowy programu, a takze wypracowanie schematu wspétpracy i obiegu dokumentacji
miedzy oddziatami szpitalnymi, a poradniami specjalistycznymi. Bedg to spotkania dwudniowe, ktére
pozwolg na opracowanie odpowiednich schematéw postepowania i dostosowanie oddziatéw, i AOS
do realizacji programu.

Monitorowanie i ewaluacja

W projekcie opisano sposdb monitorowania i ewaluacji programu. W ramach oceny zgtaszalnosci
planuje sie biezgce monitorowanie pacjentow, ktérzy zgtoszg sie programu (stopien zgtaszalnosci).
Ocena jakosci sSwiadczen zostata opisana prawidtowo i jest oparta na ankietach satysfakcji
wypetnianych przez uczestnikéw (dotyczy to takze okresowej oceny edukatoréw).

Ocena efektywnosci programu bedzie oceniana w formie anonimowej ankiety telefonicznej,
przeprowadzanej za zgodga uczestnika programu po 3, 6 i 12 miesigcach od momentu witgczenia do
programu. Jednak nie wiadomo jaki zakres pytan bedzie obejmowac ta ankieta i wydaje sie, ze taka
forma oceny bytaby bardziej odpowiednia w ocenie jakosci $wiadczen.

Efektywnos¢ programu bedzie oceniania takze w oparciu o dane epidemiologiczne, wskazniki BMI,
ci$nienie tetnicze u pacjentéw, oraz na podstawie wtdrnych hospitalizacji z powodu kolejnego
epizodu OZW. Ocena wtornych hospitalizacji jest istotnym i prawidtowym elementem ewaluacji
programu, poniewaz uwzglednia analize oczekiwanych efektéw zdrowotnych i z zatozenia proces
zbierania tych danych rozpocznie sie po zakonczeniu programu, co jest prawidtowe dla ewaluacji.

Dodatkowo w ocenie efektywnosci mozna uwzglednié np.:
e regularne przyjmowanie przepisanych lekow,
e kontynuacje/utrzymanie poprawy stylu zycia,
e poziom wydatkdw na leczenie kolejnych incydentéw sercowo-naczyniowych,
e hospitalizacje z powodu kolejnych incydentdw sercowo-naczyniowych,
e normalizacje poziomu cholesterolu LDL,
e normalizacje poziomu glikemii oraz HbAI, normalizacje wagi,
e odsetek skutecznych kontaktéw z pacjentem (telefonicznych i osobistych),

e utrzymanie przez pacjentdw zdrowego stylu Zzycia — przestrzegania diety, aktywnosci
fizycznej, rzucenia palenia, przestrzegania zalecen lekarskich, regularnych wizyt u specjalisty,
a takze czasu utrzymania/utrwalenia tych zmian w codziennym zyciu.

e podjecie lub powrdt tych oséb do pracy zawodowej.
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Warunki realizacji

W projekcie programu opisano czeSci sktadowe, etapy i dziatania organizacyjne. Organizacja
programu jest wieloetapowa i wielopoziomowa.

Zapraszanie do programu bedzie odbywaé przez bezposredni kontakt pacjenta z lekarzem oraz
pielegniarky, ktdrzy opracujg karte postepowania zdrowotnego dla konkretnego pacjenta.
Uczestniczacy w programie pacjenci objeci zostang opiekg przez okres 12 miesiecy. Zgodnie
zinformacjg zawartg w projekcie, kontynuacja otrzymanych swiadczen mozliwa bedzie poprzez
podmioty lecznicze i organizacje pozytku publicznego.

W projekcie programu brak jest informacji o konieczno$ci wyboru realizatora programu w ramach
konkursu ofert, zgodnie z zapisami ustawowymi, co nalezy uzupetnic.

Przedstawiono roczny koszt programu oraz koszty catkowite na wszystkie lata realizacji wynoszgce
16 723 200 PLN. Kosztorys zawiera rowniez koszty jednostkowe szkolen dla personelu medycznego,
koszty wspotpracy edukatoréw z pacjentami, poradnictwa dietetycznego, opieki psychologicznej,
koszty ewaluacji programu. Program finansowany bedzie ze srodkéw EFS i Srodkow wtasnych.
Przedstawiony budzet nie budzi zastrzezen.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Choroby uktadu krazenia sg najwazniejszg przyczyng zgondw w krajach rozwinietych. Wedtug
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego za najwazniejszg grupe docelowg dziatan
profilaktycznych uwaza sie osoby z chorobami uktadu krazenia na podtozu miazdzycowym.
Rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikdw ryzyka wigzg sie z poprawg rokowania i poprawg jakosci
zycia 0s6b z chorobami uktadu krazenia.

Alternatywne swiadczenia

W ramach NFZ rehabilitacja kardiologiczna jest finansowana w warunkach stacjonarnych i/lub
w oddziale/os$rodku dziennym. Dodatkowo rehabilitacja lecznicza w grupie schorzen uktadu krazenia,
prowadzona jest przez ZUS w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym.

Ocena technologii medycznej

W toku przeprowadzonego wyszukiwania odnaleziono wytyczne 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 — AHA, 2012147, American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation/American Heart Association.

Wykazano, ze programy rehabilitacji kardiologicznej redukujg $miertelnosé¢ wsrdd pacjentéw
z chorobg sercowo-naczyniowg. Wytyczne sg zgodne, ze rehabilitacja kardiologiczna nie moze by¢
uwazana za osobng forme albo etap terapii lecz musi by¢ zintegrowana ze swiadczeniami profilaktyki
wtérnej, gdyz stanowi jeden z jej aspektéw. Rehabilitacja kardiologiczna daje szanse nauczenia
i zachecenia do pozytywnych zachowan zdrowotnych oraz zwiekszenia stosowania sie do zalecanej
farmakoterapii.

Rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ rowno dostepna dla wszystkich pacjentéw, w szczegdlnosci
dla grup ktérych dostep do tych sSwiadczen bytby mniej prawdopodobny (mniejszosci
etniczne/narodowe, osoby starsze, osoby z socjoekonomicznie nizszych grup, oséb z obszarow
wiejskich oraz osob ze wspdtistniejgcymi chorobami psychicznymi oraz fizycznymi).

Kazdy program rehabilitacji kardiologicznej aby zapewni¢ efektywnos¢ kliniczng i osiggngé trwate
efekty zdrowotne powinien uwzglednia¢ 7 nastepujacych komponentéw: zmiana stylu zycia
i edukacja, zarzadzanie czynnikami ryzyka zwigzanymi ze stylem zycia (aktywnos$¢ fizyczna, dieta,
zaprzestanie palenia tytoniu), zdrowie psychospoteczne, zarzgdzanie medycznymi czynnikami ryzyka,
terapie kardioprotekcyjne, zarzadzanie dtugookresowe, ocena i ewaluacja. Zesp6t prowadzacy
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rehabilitacje moze sktadac sie z: kardiologa, lekarza ogdlnego, pielegniarki, fizjoterapeuty, fizjologa,
dietetyka, terapeuty zajeciowego.

Kompleksowe programy rehabilitacji kardiologicznej powinny uwzglednia¢ elementy edukacji
zdrowotnej oraz zwalczania stresu. Wszystkie zalecenia sg zgodne, ze obok zalecen dotyczacych
aktywnosci fizycznej, powinny by¢ stosowane rowniez odpowiednie zalecenia z zakresu profilaktyki
wtdrnej dotyczace odzywienia, stosowania alkoholu oraz palenia, majgce na celu zmiane nawykdéw
stylu zycia, jak réwniez odpowiednie zalecenia dotyczgce farmakoterapii.

Wszystkie wytyczne sg zgodne, ze interwencje psychospoteczne, uwzgledniajgce edukacje pacjenta
powinny stanowi¢ element kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Kompleksowa rehabilitacja
powinna uwzglednia¢ zalecenia/wskazowki zawodowe, aby pomdéc w odpowiednim i realistycznym
powrocie do pracy. W celu zwiekszenia wykorzystania rehabilitacji kardiologicznej, powinno
stosowac sie formy przypomnienia telefoniczne, telefoniczne potgczone z bezposrednim kontaktem
z personelem medycznym.

W grupie pacjentéw 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/wtdrnej
prewencji powinni bra¢ udziat pacjenci z ChNS (choroba niedokrwienna serca) lub niewydolnosciag
serca, osoby po zabiegach kardiochirurgicznych, osoby po ostrym zespole wieicowym. Pacjenci ze
stabilng chorobg niedokrwienng serca, w tym po planowym zabiegu angioplastyki wiencowej,
u ktorych czynniki ryzyka nie bedg wystarczajgco kontrolowane powinni by¢ kierowani do osrodkow
prowadzgcych ambulatoryjng edukacje i rehabilitacje kardiologiczng. Ambulatoryjna edukacja
powinna sktadacd sie z co najmniej 6 godzin w grupach sktadajgcych sie z maksymalnie 10 pacjentow.

Programy rehabilitacji kardiologicznej powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb
pacjentéw, z naciskiem na ¢wiczenia, minimalizacje czynnikdw ryzyka i zmiane stylu zycia. 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.

Biorac pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: 0T.441.243.2016 ,,,,Program profilaktyki Ill stopnia dla
pacjentow po ostrych zespotach wiencowych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim” realizowany przez: Wojewddztwo
kujawsko-pomorskie”, styczen 2017 oraz Aneksu do raportéw szczegdtowych: ,Programy z zakresu rehabilitacji
niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscia dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne podstawy oceny” z
sierpnia 2016 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 5/2017 z dnia 9 stycznia 2017 roku o projekcie programu ,Program
profilaktyki Il stopnia dla pacjentéw po ostrych zespotach wienncowych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”

6/6



