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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Kompleksowa
rehabilitacja kardiologiczna w ramach profilaktyki wtérnej u
mieszkancow wojewodztwa swietokrzyskiego w wieku aktywnosci
zawodowej po ostrych zespotach wiencowych”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna w ramach profilaktyki wtérnej u mieszkancéw
wojewddztwa swietokrzyskiego w wieku aktywnosci zawodowe] po ostrych zespotach wiericowych”
pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy realizowania profilaktyki
trzeciorzedowej u pacjentdw po przebytych ostrych zespotach wieicowych (OZW). Nalezy wskazaé,
ze jedng z najczestszych przyczyn zgondéw 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 jakosé. Konieczna jest zatem poprawa programu, tak aby tresci w nim
przedstawiane nie budzity zastrzezen.

Cele programowe i mierniki efektywnosci nie budzg wiekszych zastrzezen.

W zakresie populacji docelowej konieczne jest zmodyfikowanie kryteriow kwalifikacji, tak aby
program swoim zasiegiem objat grupe pacjentdw najbardziej potrzebujgcych. Niezasadne jest
wprowadzenie kryteridw wieku, a ustalenie kwalifikacji w oparciu o stan zdrowia pacjenta.

W zakresie personelu medycznego, do ktdorego kierowane bedg szkolenia, konieczne jest
zweryfikowanie liczebnosci tej populacji, gdyz projekt zawiera niepoprawne dane.

Interwencje opisane w projekcie sg zgodne z wytycznymi i rekomendacjami. Nalezy jednak
podkresli¢, ze tematyka szkolen skierowanych do pracownikéw medycznych jest nieodpowiednia.
Brak jest uzasadnienia dla szkolenia specjalistow z zakresu pierwszej pomocy, czy tez lekarzy
podstawowe] opieki zdrowotnej z zakresu interpretacji wynikéw badan. Tematyka szkolern powinna
mie¢ $cisty zwigzek z realizowanym programem.

Natomiast w zakresie interwencji skierowanych bezposrednio do pacjentéw nalezy zwrdci¢ uwage, ze
o ile przeprowadzanie dziatan edukacyjnych z zakresu zdrowego stylu zycia i stosowania sie do
zalecen lekarskich przez przeszkolony personel pielegniarski wydaje sie by¢ wtasciwe, to ukfadanie
odpowiedniej diety, dopasowywanie intensywnosci ¢wiczen fizycznych oraz walka z depresjg
powinny by¢ przeprowadzane przez osoby posiadajgce odpowiednie wyksztatcenie w tym kierunku
(psychologdw, dietetykow i specjalistow ds. aktywnosci fizycznej).
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Monitorowanie i ewaluacja wymaga doprecyzowania i uzupetnienia o wskazniki zaproponowane
w dalszej czesci opinii.

Budzet programu powinien zostaé¢ zweryfikowany, gdyz zawiera btad obliczeniowy. Zasadna jest
takze weryfikacja w kontekscie niescistosci zwigzanych z oszacowaniem populacji.
Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej dotyczacy rehabilitacji u pacjentéw po
ostrych zespotfach wiencowych. Budzet przeznaczony na realizacje programu wynosi 6 557 000 PLN,
zas okres jego realizacji to lata 2017-2019.

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, ktdre wspierajg efektywnos¢ kliniczng i kosztowga 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 sposdb prawidtowy i wpisuje sie on w priorytety zdrowotne
zawarte w rozporzadzeniu MZ z dn. 21 sierpnia 2009 r. ws. priorytetow zdrowotnych (Dz.U.2009 nr
137 poz.1126), mianowicie: ,zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu
choréb naczyniowo-sercowych, w tym zawatéw serca i udarow mozgu”.

W projekcie programu uwzgledniono szczegétowy opis sytuacji epidemiologicznej w wojewddztwie
Swietokrzyskim przytaczajgc dane pochodzgce z map potrzeb zdrowotnych.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii zachorowalnos¢ na choroby
kardiologiczne w Polsce w 2013 roku wynosita 745,8 tys. przypadkéw wsrdéd 367 pacjentéw
Wojewddztwo S$wietokrzyskie charakteryzuje sie stosunkowo wysokimi  wspdtczynnikami
zapadalnosci (2013r.) na choroby uktadu krgzenia w poréwnaniu z innymi wojewddztwami:

e wspotczynnik zapadalnosci na chorobe niedokrwienng serca wynosit 636/100 tys. oséb.
e wspotczynnik zapadalnosci na niewydolno$é serca wynosit 384/100 tys. oséb

e wspotczynnik zapadalnosci na migotanie i trzepotanie przedsionkdéw wynosit 189/100 tys.
0s6b

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem programu jest ,obnizenie liczby powtdrnych OZW o 20% oraz zgondéw o 10%
u pacjentow poddanych kompleksowym interwencjom zastosowanym w ramach programu w ciggu 3
lat jego trwania”. Cel gtdwny przygotowany zostat w sposéb prawidtowy. Powinno sie jednak uscisli¢
na jakiej podstawie dokonano zatozen odnosnie wartosci procentowych jakie majg zostac osiggniete
w ramach celu gtdwnego. Projekt programu zawiera rowniez pieé¢ celéw szczegétowych, ktoére
stanowig uzupetnienie gtdwnego zatozenia.

Przedstawione mierniki efektywnosci w wiekszosci odpowiadajg postawionym celom. Nalezy
pamietac, aby wartosci wskaznikéw okreslane byty przed i po realizacji programu, poniewaz dopiero
uzyskana zmiana w zakresie tych wartosci, stanowi o wadze uzyskanego efektu programu. Nalezy
uzupetnié mierniki efektywnosci o wskaznik odnoszacy sie do celu dotyczacego wzrostu Swiadomosci
personelu medycznego w zakresie potrzeby stworzenia systemu wspdtpracy miedzy poszczegdlnymi
szczeblami przy udzielaniu opieki medycznej pacjentom po OZW. Z racji tego, ze programy z EFS
dotycza m.in. rehabilitacji utatwiajacej 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
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ci$nienia tetniczego krwi, wagi ciata uczestnikdw, okresowe wartosci stezenia LDL, hemoglobiny
glikowanej, zmiane jakosci zycia uczestnikdw programu.

Populacja docelowa

Populacja jaka objeta ma zostaé dziataniami w ramach programu nie zostata jasno okreslona. Z tresci
projektu wynika, ze do programu zapraszane bedg osoby w wieku aktywnosci zawodowej ponizej
65.r.z. Okreslenie wieku populacji docelowej budzi watpliwosci ze wzgledu na znaczenie okreslenia
"wiek aktywnosci zawodowe]” oraz brak wskazania dolnej granicy wieku ww. populacji. Wskazanie
goérnej granicy wieku rodwniez wydaje sie by¢ niewtasciwe, gdyz zgodnie z zapisami wytycznych
Ministerstwa Rozwoju do przynaleznosci danej osoby do grupy oséb w wieku aktywnosci zawodowej
powinien — w przypadku gérnej granicy — decydowaé nie okreslony w sposdb sztywny wiek, ale
aktywnosé zawodowa tej osoby lub gotowos¢ do podjecia zatrudnienia. Ponadto, nalezy wskazaé, ze
okreslanie kryterium wiekowego w przypadku OZW jest bezzasadne, gdyz zgodnie z danymi
epidemiologicznymi, czesto$¢ wystepowania choroby niedokrwiennej serca (ChNS) rosnie wraz
z wiekiem i to w populacji powyzej 65 r.z. bedzie ona najwyzsza.

Przede wszystkim nalezy jednak zaznaczyé, ze w rekomendacjach dotyczacych rehabilitacji
kardiologicznej zwraca sie uwage na wystepowanie okreslonych jednostek chorobowych, a nie na
wiek pacjenta. W tresci projektu wskazano réwniez, ze w populacji ponizej 65 r.z. znajdujg sie osoby,
u ktérych wykonany zostat zabieg przezskérnej interwencji wiencowej, a ich liczebnos$¢ oszacowano
na ok. 4 100 osdb rocznie (ok. 12 300 oséb w czasie realizacji programu), nie przytoczono jednak
zrodet powyzszych danych. Nastepnie wskazano, ze programem objetych zostanie ok. 2 500 osdb
rocznie, co stanowi¢ ma ok. 60% grupy docelowe;j.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w kryteriach kwalifikacji uczestnikéw do programu nie ma juz odniesienia
do oséb po wykonaniu przezskérnej interwencji wieicowej. Wskazano jedynie, ze kwalifikowane
beda osoby w wieku do 65 r.z. po przebytym OZW, a o ostatecznej kwalifikacji do programu
decydowaé¢ ma lekarz prowadzacy. Zarowno kwestia kryteriow kwalifikacji do programu, jak i opis
populacji docelowej wymagajg uzupetnienia i uscislenia.

Ponadto wskazano, ze w programach rehabilitacji medycznej uczestniczy¢é majg osoby najbardziej
narazone na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych lub najbardziej bliskie
powrotowi na rynek pracy w wyniku $wiadczen rehabilitacyjnych. W projekcie nie wskazano jednak
w jaki sposdb weryfikowana ma by¢ przynaleznos¢ uczestnikow do ww. grup.

Zgodnie z ,Optymalnym Modelem Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji” Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (PTK), w pierwszej kolejnosci w programach kompleksowej
rehabilitacji/wtdrnej prewencji powinni brac¢ udziat pacjenci z ChNS lub niewydolnoscig serca, osoby
po zabiegach kardiochirurgicznych (po planowym zabiegu rewaskularyzacji przezskérnej, osoby po
operacji pomostowania aortalnowiericowego (CABG)), osoby po ostrym zespole wieicowym. Zatem
grupa docelowa programu tj. pacjenci po OZW jest prawidtowa i zgodna z zaleceniami PTK.

W projekcie wskazano takze, ze populacjg docelowg w zakresie szkolert bedzie personel medyczny.
Odniesiono sie do liczebnos$ci ww. grupy. Zgodnie z informacjami MZ zawartymi w mapach potrzeb
zdrowotnych z zakresu kardiologii, w wojewddztwie swietokrzyskim wg. danych na 2013 r. pracowato
174 kardiologéw i 8 kardiochirurgdw. W tresci projektu wskazano, ze szkoleniami objetych ma zostaé
ok. 60 lekarzy powyzszych specjalnosci, co stanowi 33% populacji docelowe;j.

Zgodnie ze stanem na 2015 rok, w wojewddztwie Swietokrzyskim pracowato 1 668 pielegniarek,
natomiast szkoleniami objetych ma zosta¢ 200 z nich, co stanowi¢ ma 12%. Oszacowania te budza
watpliwosci, gdyz zgodnie z informacjami zawartymi w mapach potrzeb zdrowotnych ,, w 2015 roku
w Polsce liczba pielegniarek kardiologicznych wynosita 1668, z czego w wojewddztwie swietokrzyskim
zarejestrowanych byto 32 pielegniarek tej specjalizacji”. Zatozenia odnosnie liczby pielegniarek
kardiologicznych, ktére majg zosta¢ objete szkoleniami wymagajg zatem zmiany, gdyz zgodnie
z trescig projektu zaplanowano przeszkolenie ponad szesciokrotnie wiekszej liczby niz wystepuje
w wojewddztwie.
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W ramach kryteriow kwalifikacji do szkoler personelu medycznego oprécz lekarzy wspomnianych
wczesniej specjalnosci, wymieniono rowniez lekarzy POZ. Wskazano réwniez, ze w przypadku
personelu pielegniarskiego, do programu wigczane majg byc¢ pielegniarki pracujgce na co dzien na
oddziatach lub w poradniach kardiologicznych. Projekt wymaga uscislenia w zakresie warunkéw
kwalifikacji do szkolen osdb z personelu pielegniarskiego, gdyz powyiszy zapis sugeruje, ze
specjalizacja nie bedzie w ich przypadku warunkiem koniecznym, natomiast w tresci projektu
wielokrotnie wskazano , pielegniarki kardiologiczne” jako osoby z grupy docelowej szkolen.

Interwencja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie:

1. Szkoleh kadry medycznej (kardiologéw/kardiochirurgdw, pielegniarek kardiologicznych,
lekarzy POZ);

2. Dziatania prowadzone po wypisie pacjenta polegajace na monitorowaniu jego stanu zdrowia
oraz edukacja zdrowotna

Ad.1

Szkolenia dla lekarzy kardiologéw i kardiochirurgéw dotyczy¢é majg zagadnien zwigzanych
z najnowszymi doniesieniami odnosnie farmakoterapii u pacjentéw z chorobami uktadu krgzenia oraz
chorobami towarzyszacymi. Zgodnie z trescig projektu, szkolenia te prowadzone majg by¢ przez
lekarza kardiologa z minimum 10-letnim stazem. Ponadto, zaplanowano przeprowadzenie w tej
grupie zajec z ratownikiem medycznym w zakresie pierwszej pomocy przedmedycznej. Dziatanie to
wydaje sie by¢ mato zasadne, gdyz lekarze kardiolodzy/kardiochirurdzy z racji wykonywanego
zawodu powinni posiadaé¢ wiedze na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. W ramach szkolen
zaplanowano rowniez zajecia z psychologiem klinicznym z zakresu odpowiedniego podejscia do
pacjenta kardiologicznego oraz jego rodziny.

Szkolenia dla pielegniarek kardiologicznych dotyczy¢ majg natomiast podstawowych zagadnien
z zakresu zdrowego odzywiania, prawidtowego okreslania BMI oraz pomiaru obwodu talii (zajecia
prowadzone przez mgr dietetyki), zagadnien z zakresu profilaktyki antynikotynowej oraz
antyalkoholowej, a takze odpowiedniej aktywnosci fizycznej (prowadzone przez specjaliste zdrowia
publicznego). Ponadto, pielegniarki w ramach szkolen realizowanych w programie majg naby¢
umiejetnosci analizowania podstawowych parametrow biochemicznych (m.in. cholesterolu, glukozy)
oraz wstepnej analizy zapisu EKG (zajecia prowadzone przez kardiologa z co najmniej 10 letnim
stazem), a takze zagadnien zwigzanych z rozwojem psychospotecznym, w tym m.in. nauka radzenia
sobie ze stresem i wsparcia psychologicznego pacjenta, ktdre przeprowadzane majg byé w formie
warsztatow prowadzonych w oparciu o podejscie poznawczo-behawioralne (przez psychologa
klinicznego). Zakres szkolen dla pielegniarek wydaje sie by¢ wtasciwy ze wzgledu na fakt, iz majg one
petnic role edukatoréw zdrowotnych przypisanych do poszczegdlnych uczestnikéw programu.

Szkolenia lekarzy POZ podobnie jak szkolenia specjalistéw, rowniez dotyczy¢ majg odpowiedniego
kontaktu z pacjentem. Ponadto, zatozono przeprowadzenie szkolen z zakresu umiejetnosci
analizowania podstawowych parametréw biochemicznych, co réwniez budzi watpliwosci, gdyz
wydaje sie, ze sg to dziatania wykonywane przez lekarzy POZ w codziennej praktyce. W tresci
projektu wskazano réwniez, ze szkolenia bedg miaty na celu uwrazliwienie lekarzy POZ na choroby
pacjentéw oraz ewentualny kontakt z ich rodzinami. Majg réwniez pomdc im w zdobyciu
umiejetnosci wspierania pacjenta w chorobie, co odbywaé sie ma w ramach zaje¢ z psychologiem
klinicznym w formie warsztatéw.

Projekt wymaga uzupetnienia o czas trwania ww. szkolen oraz liczebnos¢ grup nimi objetych.

Nalezy zaznaczyé, ze w wytycznych/rekomendacjach z przedmiotowego zakresu zwraca sie uwage na
konieczno$¢ udziatu multidyscyplinarnego zespotu specjalistow. Zespdt prowadzacy rehabilitacje
kardiologiczng moze sktadac sie z: kardiologa, lekarza ogdlnego, pielegniarki, fizjoterapeuty, fizjologa,
dietetyka, terapeuty zajeciowego .

Ad. 2
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W projekcie wskazano, ze rdwnoczesnie z edukacjg, realizowana ma by¢ wsréd pacjentéw
rehabilitacja rekonwalescencyjna finansowana przez NFZ. Nalezy zaznaczy¢, ze dtugotrwate wsparcie
pacjentébw w ramach rehabilitacji  kardiologicznej znajduje swoje odzwierciedlenie
w rekomendacjach/wytycznych. Zgodnie z ,,Optymalnym Modelem Rehabilitacji Kardiologicznej” PTK,
po opuszczeniu osrodka stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej, rehabilitacja powinna by¢
kontynuowana w formie ambulatoryjnych sesji szkoleniowych (PTK 2013). Zgodnie z trescig projektu
dziatania te odbywac sie majg w formie rozmow telefonicznych (raz w miesigcu) oraz spotkan
z edukatorem (raz na dwa miesigce).

Zatozenia te zgodne sg z wytycznymi National Institute for Health Care Excellence, w ktérych
wskazuje sie na konieczno$¢ monitorowania stanu zdrowia po wypisie ze szpitala (NICE 2015),
a w celu zwiekszenia wykorzystania rehabilitacji kardiologicznej, zaleca sie stosowanie formy
przypomnien telefonicznych potaczonych z bezposrednim kontaktem z personelem medycznym
(NICE 2007).

Tematyka spotkan zostata doktadnie opisana i nie budzi zastrzezen. Jest ona takie zgodna
z rekomendacjami/wytycznymi, w ktérych wskazuje sie, ze kompleksowe programy rehabilitacji
kardiologicznej powinny uwzgledniaé elementy edukacji zdrowotnej oraz zwalczania stresu , a obok
powszechnych zalecen dotyczgcych aktywnosci fizycznej, powinny byé stosowane réwniez
odpowiednie zalecenia z zakresu profilaktyki wtérnej dotyczgce odzywiania, stosowania alkoholu
oraz palenia, majace na celu zmiane nawykdéw stylu zycia, jak réwniez odpowiednie zalecenia
dotyczace farmakoterapii .

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze o ile przeprowadzanie dziatan edukacyjnych z zakresu zdrowego
stylu zycia i stosowania sie do zalecen lekarskich przez przeszkolony personel pielegniarski wydaje sie
by¢ wtasciwe, to uktadanie odpowiedniej diety, dopasowywanie intensywnosci ¢wiczen fizycznych
oraz walka z depresjg powinny byé przeprowadzane przez osoby posiadajgce odpowiednie
wyksztatcenie w tym kierunku (psychologdw, dietetykdw i specjalistow ds. aktywnosci fizycznej).

Edukatorzy majg réwniez utrzymywac kontakt z rodzing pacjentéw i stuzy¢ poradg w zakresie
choroby cztonka rodziny. Zgodnie z trescig projektu, edukator w czasie spotkania bedzie réwniez
monitorowat stan pacjenta w odniesieniu do poprzednich wizyt, m.in. w zakresie stosowania do
zalecen oraz wartosci wskaznika BMI i cisnienia krwi, co wydaje sie by¢ dziataniem wtasciwym i moze
mie¢ wpltyw na motywacje pacjenta. W projekcie podano takze, ze w razie potrzeby, spotkania
z edukatorem mogg zostal potgczone z wizytg u lekarza kardiologa, nie wskazano jednak jakie
dziatania miatyby by¢ podejmowane w ramach takich konsultacji. Ponadto, niejasna jest kwestia
finansowania wspomnianych wizyt kardiologicznych, gdyz nie ujeto ich w budzecie programu.

W ramach opisu planowanych interwencji przedstawiono réwniez opis wizyt kontrolnych pacjenta u
lekarza POZ. Swiadczenia wskazane w opisie wizyt u lekarza POZ, znajdujg sie w wykazie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, nie umieszczono ich réwniez w budzecie
programu, w zwigzku z czym prawdopodobne jest, ze bedg one finansowane w ramach NFZ.

Ponadto w projekcie zaplanowano dziatania edukacyjne skierowane do ogdétu mieszkancéw
wojewddztwa. Majg by¢ one realizowane poprzez emisje spotow/ audycji radiowych i telewizyjnych,
a takze informacji na stronie internetowej programu. Projekt wymaga uzupetnienia o tematyke
powyzszych dziatan edukacyjnych.

Monitorowanie i ewaluacja

Ocena zgfaszalnosci do programu zostata przygotowana w sposob zbyt ogdlny. Warto uzupetnic¢
wskazniki m.in. o liczbe pacjentéw, ktérzy wzieli udziat w programie lub liczbe pacjentéw
zakwalifikowanych do udziatu w programie oraz przyczyny rezygnacji pacjentéw z udziatu
w programie na poszczegélnych etapach jego trwania. Ocena jakosci $wiadczen jest oparta na
ankietach satysfakcji wypetnianych przez uczestnikow. Watpliwosci budzi jedynie zawarte w ankiecie
pytanie o poziom wiedzy nt. czynnikéw ryzyka chordb uktadu krazenia i czynnikdéw chronigcych przed
ponownym wystgpieniem OZW w pordwnaniu ze stanem wiedzy sprzed uczestnictwa w dziataniach
edukacyjnych w ramach programu. Ocena poziomu wiedzy na podstawie subiektywnych odczué
pacjenta wydaje sie by¢ niemiarodajna.

5/8



Opinia Prezesa AOTMIT nr 102/2017 z dnia 22 maja 2017r.

W projekcie podano, ze ocena efektywnosci programu przeprowadzona ma zostaé¢ na podstawie
wskaznikdw wskazanych jako mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu. Wartosci ww.
miernikdw majg by¢ okreslane dwukrotnie przed wprowadzeniem dziatart w ramach programu oraz
po jego zakonczeniu, co réwniez jest dziataniem prawidtowym. Dodatkowo w ocenie efektywnosci
mozna uwzgledni¢ np.:

e regularne przyjmowanie przepisanych lekow,

e kontynuacje/utrzymanie 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,

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,

e normalizacje wagi,

e odsetek skutecznych kontaktéw z pacjentem (telefonicznych i osobistych),

e podjecie lub powrdt tych oséb do pracy zawodowej.

Nalezy mie¢ przy tym mie¢ na uwadze, ze proces ewaluacji jest procesem dtugofalowym, ktoéry
powinien rozpocza¢ sie po zakoriczeniu dziatan programowych.

Warunki realizacji

Wybor realizatora programu nastgpi w ramach konkursu ofert, co zgodne jest z wymaganiami
ustawowymi. W tresci projektu odniesiono sie rowniez do wymagan wzgledem jednostek
realizujacych program.

W projekcie przedstawiono koszty catkowite, ktére oszacowano na 6 557 000 zt. Przedstawiono
budzet w rozbiciu na poszczegdlne elementy programu (zwigzane z promocjg programu, ze
szkoleniami oraz z funkcjonowaniem programu). Koszty te wydajg sie by¢ przygotowane na zbyt
duzym poziomie ogdlnosci.

Niejasny jest sposdb oszacowania kosztéw dotyczgcych wspétpracy edukatoréw z pacjentami, ktére
wydajg sie stanowi¢ jedyne koszty bezposrednie w przedstawionym budzecie. Zgodnie
z przeprowadzonymi obliczeniami wtasnymi Agencji koszt wspotpracy z edukatora z pacjentem
wynie$s¢ ma 228 zt na pacjenta. Przeliczajgc ta kwote na liczbe uczestnikéw koszt wspdtpracy
edukatoréw z pacjentami wynie$¢ powinien zatem 5 130 000 zi, nie za$ jak wskazano w projekcie
5198 400 zt. Kwestia ta jest niejasna i wymaga uscislenia. W tresci projektu nie odniesiono sie do
kosztow przypadajacych na uczestnika programu, co uzasadnia sie faktem, iz poszczegdlne etapy
dotycza roinych grup odbiorcdw, co zaburzatoby poprawne odzwierciedlenie kosztéw
jednostkowych.

W zwigzku z powyzszym i watpliwosSciami zwigzanymi z oszacowaniem populacji budzet powinien
zostac ponownie zweryfikowany.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Choroby uktadu krazenia s najwazniejszg przyczyng zgondw w krajach rozwinietych. Wedtug
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego za najwazniejszg grupe docelowg dziatan
profilaktycznych uwaza sie osoby z chorobami ukfadu krgzenia 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
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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, 2012 , 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 swiadczen bytby mniej prawdopodobny (mniejszosci
etniczne/narodowe, osoby starsze, osoby z socjoekonomicznie nizszych grup, oséb z obszaréow
wiejskich oraz osob ze wspotistniejgcymi chorobami psychicznymi oraz fizycznymi).

Kazdy program rehabilitacji kardiologicznej aby zapewnic¢ 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 dfugookresowe, ocena i ewaluacja. Zespdt prowadzacy
rehabilitacje moze sktadac sie z: kardiologa, lekarza ogdlnego, pielegniarki, fizjoterapeuty, fizjologa,
dietetyka, terapeuty zajeciowego.

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

Wszystkie wytyczne sg zgodne, ze interwencje psychospoteczne, uwzgledniajgce edukacje pacjenta
powinny stanowi¢ element kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Kompleksowa rehabilitacja
powinna uwzglednia¢ zalecenia/wskazéwki zawodowe, aby pomdc 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 niewydolnoscia
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 sktadad sie z co najmniej 6 godzin w grupach sktadajgcych sie z maksymalnie 10 pacjentdw.
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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: OT.441.83.2017 ,Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna w ramach profilaktyki wtdrnej u mieszkancéw wojewddztwa sSwietokrzyskiego w wieku
aktywnosci zawodowej po ostrych zespotach wieficowych” realizowany przez: Wojewddztwo Swietokrzyskie,
Warszawa, maj 2017 oraz Aneksu ,Programy z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych
niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne podstawy oceny” z sierpnia 2016. oraz Opinii
Rady Przejrzystosci nr 118/2017 z dnia 15 maja 2017 roku o projekcie programu ,Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna w ramach profilaktyki wtérnej u mieszkancéw wojewddztwa swietokrzyskiego w wieku
aktywnosci zawodowej po ostrych zespotach wierncowych”
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