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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 115/2017 z dnia 6 czerwca 2017 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program Profilaktyki
i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata
2017-2020” realizowany przez Ministerstwo Zdrowia.

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,Program Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata
2017-2020” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej zaktada przeprowadzenie licznych interwencji
z zakresu kardiologii, ktére skierowane do réznorodnej populacji docelowej majg przyczyni¢ sie do
poprawy sytuacji epidemiologicznej w kraju. Biorgc pod uwage fakt, ze choroby uktadu krazenia od
kilkunastu lat stanowig w Polsce gtdwna przyczyne zgondw prowadzenie dziatan z tego zakresu jest
uzasadnione. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze projekt programu zawiera bardzo szeroki wachlarz
dziatan i zatozen, ktére nie zostaty opisane w sposdb spdéjny i doktadny. W celu przeprowadzenia
dziatan o jak najwyzszej jakosci, ktdre przetozy¢ sie mogg na widoczne w populacji efekty zdrowotne,
warto uwzgledni¢ w projekcie ponizej przedstawione sugestie.

Cele programowe (zaréwno cel gtéwny jak i cele szczegdétowo) powinny stanowié¢ element wspdiny
dla catego programu. Istotne jest aby cel gtdwny okreslat zatozenie dla catego programu, zas cele
szczegdtowe odnosity sie do poszczegdlnych jego czesci. Nalezy takze zadbaé o to, aby byty one
zgodne z zasadg SMART. W zakresie miernikow efektywnosci wymagajg one uzupetnienia.
W obecnym ksztatcie nie spetniajg one swojego zadania.

Program zaktada realizacje 7 zadan, ktére skierowane sg do zréznicowane] populacji docelowej.
Nalezy zauwazy¢, ze brak jest spdjnosci pomiedzy opisanymi czesciami, niektdre z zadan zostaty
opisane w sposéb precyzyjny, zas cze$¢ zawiera informacje bardzo ogdlne, ktére utrudniajg ich
weryfikacje. Ponizej przedstawiono szczegétowe uwagi w tym zakresie:

e Pierwsze 3 zadania odnoszg sie do prowadzenia edukacji zdrowotnej. Brakuje jednak
uzasadnienia dla rozbicia tego zadania na niezalezne czesci. Nalezy wskazaé, ze edukacja
zdrowotna jest niezwykle waznym elementem w zakresie zmiany nawykéw zdrowotnych,
ktére stanowig punkt wyjscia do zapobiegania zachorowaniom na choroby ukfadu krazenia.
Niemniej jednak projekt zaktada prowadzenie warsztatdw i zaje¢ w formie testowej
na niewielkich grupach odbiorcéw, co nie jest dziataniem zasadnym do realizacji w ramach
programow polityki zdrowotnej. Zgodnie z definicja w ramach tego rodzajow programoéw
realizowane powinny by¢ interwencje o potwierdzonej skutecznosci i bezpieczenstwie, ktére
charakteryzujg sie wysokim prawdopodobienstwem uzyskania pozgdanych efektéw
zdrowotnych. Sugeruje sie zatem, aby w ramach srodkéw przeznaczonych na te zadnia
opracowana zostata duza kampania edukacyjna skierowana do populacji ogdlnopolskiej,
uwzgledniajgca szkolenia, warsztaty, opracowanie materiatéw i poradnikédw. Zakres
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tematyczny oraz formy przekazu powinny by¢ dopasowane do poszczegdlnych grup
odbiorcéw, jednak nalezy mie¢ na uwadze, aby dziatania te objety jak najszerszg populacje
docelowa.

e W zakresie zadania 4, ktdre zaktada prowadzenie badan przesiewowych w kierunku tetniaka
aorty brzusznej warto doprecyzowal zatozenia tej interwencji tak, aby byty zgodne
z przedstawionymi  w dalszej czesci opinii rekomendacjami. Konieczne jest m.in.
doprecyzowanie populacji docelowej oraz wskazanie dalszej s$ciezki postepowania
z uczestnikiem badan.

e Zaproponowane w projekcie utworzenie platform teleinformatycznych ,telestroke” stanowi
dziatanie rekomendowane i zalecane. Zostato one opracowane poprawnie. Nalezy mie¢ przy
tym na uwadze, aby doprecyzowaé wszystkie elementy zwigzane z jego realizacjg, tak aby
zgodne one byty z przytoczonymi wytycznymi klinicznymi.

e Kolejne zadanie opisane w projekcie zaktada opracowanie modelu opieki nad pacjentami
z niewydolnoscig serca. Opis tego zadania zostat przedstawiony w sposdb ogdlny i nie
zawiera informacji nt. szacowanej liczby oséb, ktora bedzie mogta skorzystac
z opracowanego modelu opieki. Niemniej jednak dziatanie to jest zalecane przez ekspertow
klinicznych.

e Zadanie zaktadajgce utworzenie i prowadzenie rejestréw medycznych nie budzi wiekszych
zastrzezen. Dodatkowo projekt zaktada realizacje inwestycji zakupowych, ktdre réwniez nie
budzg wiekszych zastrzezen.

W zakresie monitorowania i ewaluacji elementy te zostaty przygotowane w projekcie w sposdb
niedoktadny. Cze$¢ okreslonych wskaznikdéw zostata rozbita na poszczegdlne zadania, a czes$é
przedstawiona w czesci wspdlnej. Nalezy mie¢ na uwadze, ze monitorowanie i ewaluacja stanowia
bardzo wazne elementy programu, ktdre pozwalajg na ocene przebiegu realizacji programu oraz
okreslenie czy przeprowadzone dziatania przyniosty oczekiwane efekty zdrowotne.
Szczegdlniew przypadku dziatan testowych i pilotazowych, odpowiednio zaplanowana ewaluacja ma
istotne znaczenie do dalszej realizacji danych interwencji. Konieczne jest zatem doprecyzowanie tych
elementéw w ramach programu zgodnie z przedstawionymi w dalszej czesci opinii uwagami.

Budzet programu zostat opisany bardzo ogdlnie. Nie zawiera on oszacowan jednostkowych
poszczegodlnych interwencji, co uniemozliwia weryfikacje poprawnosci jego zatozen. Nie wiadomo
takze na podstawie jakich wyliczen oszacowano koszty catkowite poszczegdlnych zadan. Tym samym
kosztorys wymaga uzupetnienia.

Jednoczesnie Prezes Agencji pragnie zwrdci¢ uwage, na fakt, ze obecnie w Polsce prowadzonych jest
wiele dziatan z zakresu prewencji chordb kardiologicznych, zaréwno na szczeblach lokalnych jak
i krajowych. Réznorodnos¢ realizowanych interwencji wskazuje na potrzebe skoordynowania tych
dziatan, tak, aby prowadzone one byly w sposdb spdjny i jednolity, zapewniajgc zaréwno réwny
dostep do Swiadczen dla pacjentéw jak réwniez unikajgc podwdjnego finansowania danych
Swiadczen u tych samych pacjentéw.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu kardiologii. Budzet
przeznaczony na realizacje programu wynosi 78 999 300 PLN, zas$ okres realizacji to lata 2017-2020.

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 efektywnosc kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej
w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego
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Opiniowany projekt wpisuje sie w nastepujgce priorytety zdrowotne: ,, zmniejszenie zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb naczyniowo-sercowych, w tym zawatéw serca
i udaréw modzgu”, ,przeciwdziatanie wystepowaniu otytosci i cukrzycy”, ,,zapobieganie najczestszym
problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego i psychospotecznego dzieci i mtodziezy
objetych obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztatcgcych sie w szkotach
ponadgimnazjalnych do ich ukonczenia”, ,poprawa jakosci i skutecznosci opieki geriatrycznej nad
pacjentem w wieku podesztym”, ,rozwdj opieki dtugoterminowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
kompensowania utraconej sprawnosci”, nalezgce do priorytetéw zdrowotnych wymienionych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dn. 21 sierpnia 2009 r. (Dz.U. 2009, Nr 137, poz. 1126).

W sposdb szczegdtowy opisano przyczyny powstawania choréb uktadu krazenia (ChUK), ich znaczenie
dla spoteczenistw oraz sytuacje epidemiologiczna.

Zgodnie z Mapami Potrzeb Zdrowotnych dla kardiologii, w 2013 roku w Polsce zdiagnozowano 745,8
tys. nowych przypadkéw chordb kardiologicznych u 367,1 tys. pacjentéw, co daje srednio ponad
2 choroby kardiologiczne na pacjenta. Najczestszymi dolegliwosciami byty choroba niedokrwienna
serca (219,1 tys.) oraz pozostate zaburzenia rytmu i przewodzenia (153,1 tys.). tgcznie stanowity one
okoto 50% chordb kardiologicznych zdiagnozowanych w 2013 roku. Choroby serca byty pierwsza co
do czestosci przyczyng zgondw mieszkarncéw Polski. W latach 2011-2013 byty one odpowiedzialne za
28% ogotu zgondw mieszkancéw kraju (27% w przypadku mezczyzn, 29,1% w przypadku kobiet).
Wspodtczynnik rzeczywisty zgondw z powodu chordb serca mieszkaricéw Polski wynosit 278, przy
czym najwyzszg wartos¢ odnotowano w woj. mazowieckim, a najnizszg w woj. matopolskim.

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem ocenianego projektu programu jest ,,zmniejszenie przedwczesnej umieralnosci
oraz niepetnosprawnosci z powodu chordb serca i naczyd w Polsce, poprzez poprawe prewencji
chordb serca i naczyn od dziecinstwa do wieku starszego oraz poprzez uzupetnienie najbardziej
pilnych potrzeb w zakresie sprzetu i aparatury medycznej potrzebnych do diagnostyki i terapii chordb
serca i naczyn”. Ponadto sformutowano 4 cele szczegétowe, ktére stanowig uzupetnienie gtéwnego
zatozenia programu, jednak cele te nie spetniajg kryteriow SMART, wedtug ktérej cel powinien by¢
m.in. szczegétowy, mierzalny, osiggalny, istotny i terminowy.

Do kazdego z zadan (zadania 1-7) uwzglednionych w projekcie programu okreslono dodatkowo cel
gtéwny i cele szczegdtowe. Nalezy mieé¢ na uwadze, ze takie przedstawienie tych elementéw
w rozbiciu na poszczegdlne zadania powoduje brak spdjnosci w projekcie. Zasadne jest zatem, aby
w ramach ogodlnej czesci projektu programu wskaza¢ cele programowe i mierniki efektywnosci
tacznie dla catego programu, wskazujgc cel gtéwny oraz cele szczegdétowe dedykowane
poszczegdlnym zadaniom. Konieczne jest zatem dokonanie zmian w sposobie przedstawienia celéw
w projekcie.

W projekcie przedstawiono mierniki efektywnosci, jednak odnoszg sie one gtdwnie do oceny
zrealizowanych swiadczen i umow. Zaplanowane mierniki nie pozwolg na ocene, czy uzyskano
poprawe w zakresie zmniejszenia umieralnosci i niepetnosprawnosci we wskazanej populacji
docelowej. Konieczne jest zatem uzupetnienie miernikéw, tak aby uwzglednione zostaty narzedzia
odpowiadajgce wszystkim celom programowym, w szczegdlnosci uwzglednienie odpowiednich
wskaznikéw epidemiologicznych.

Populacja docelowa i planowane interwencje

W ramach projektu programu wyszczegélniono 7 zadan:

1. ,Program edukacyjno-interwencyjny redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego dla dzieci
i mtodziezy szkolnej - #ogarnijserce”;

2. ,0gdlnopolska kampania aktywnosci fizycznej dla dzieci, mtodziezy i dorostych ,Postaw Serce
na Nogi”;
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3. ,Pierwotna prewencja choréb sercowo-naczyniowych: Opracowanie i wdrozenie skutecznej
metody w zakresie strategii wysokiego ryzyka obejmujgce utworzenie sieci osrodkéw
prewencji pierwotnej”;

4. ,0gdlnopolski program badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej”;

5. Wdrozenie modelu regionalnych miedzyszpitalnych platform telemedycznych (Telestroke)
poprawiajgcych efektywnosc leczenia ostrej fazy udaréw niedokrwiennych mézgu;

6. Opracowanie kompleksowego modelu opieki nad chorymi z niewydolnoscig serca oraz
zorganizowanie i wdrozenie Oddziatéw Dziennych Niewydolnosci Serca (ODNS)
z wykorzystaniem rozwigzan telemedycznych (forma pilotazowa);

7. Prowadzenie rejestréw medycznych.

Ponadto projekt programu zaktada zakup — wymiane i uzupetnienie sprzetu wykorzystywanego do
diagnostyki i terapii chordb serca i naczyn. Zatozenia programu w ramach tego zadania uwzgledniajg
informacje zawarte w opublikowanych mapach potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii, ktére
wskazujg na konieczno$¢ wymiany i uzupetfnienia sprzetu stuzgcego do zabiegdw inwazyjnego
leczenia zaburzen rytmu, elektroterapii serca, w tym tej stosowanej w leczeniu niewydolnosci
(kardiowertery-defibrylatory oraz stymulatory resynchronizujgce), oraz chirurgii naczyniowej. Obszar
dziatan, jakie zostang podjete w oparciu o przewidywane zakupy obejmuje wiele specjalnosci
zajmujacych sie diagnostyka i leczeniem chordb uktadu krazenia, poczawszy od kardiologii dzieciecej
a skonczywszy na rehabilitacji. W ramach realizacji zakupow sprzetowych warto uwzglednic
wykorzystanie systemu IOWISZ (Instrument Oceny Whnioskdw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia).

Ad.1
Dziatania w zakresie tego zadania bedg realizowane m.in. poprzez:

e interaktywne metody nowoczesnej edukacji zdrowotnej, z wykorzystaniem narzedzi
internetowych i mediéw spotecznosciowych oraz istniejgcych stron internetowych
o odpowiadajgcej programowi tematyce,

e zajecia w formie warsztatéw w szkotach,
e program edukacji prozdrowotnej w formie e-learningu dla rodzicow.

W | etapie zadania, program bedzie przetestowany w grupie ok. 700 ucznidw. Etap ten zostat
zaplanowany jako przetestowanie 12 scenariuszy warsztatow (szes¢ modutéw w kazdej z dwéch grup
wiekowych). W projekcie przedstawiono bardzo ogdlny zakres tematyczny dla poszczegdlnych
modutéw, bez przedstawiania opisu tresci merytorycznych jakie zamierza sie przekazywaé dzieciom.
W projekcie programu nie ma takze informacji nt. tego kto bedzie przygotowywat tresci
merytoryczne w zakresie edukacji dzieci. Wymaga to uzupetnienia.

Nastepnie Il etap bedzie realizowany ws$rdd 2100 ucznidw z uzyciem wypracowanych narzedzi
i metod. Analizie i poréwnaniu poddane zostang 2 scenariusze edukacji. Pod koniec realizacji zadania
zostanie przeprowadzona ewaluacja wynikéw nauczania w cyklu dwuletnim i jednorocznym, ktorej
wynik pozwoli na ostateczne uzupetnienie/poprawe i zatwierdzenie materiatéw edukacyjnych oraz
wybér wieku dzieci i dtugosci nauczania. Nastepnie sprawdzona zostanie praktyczna mozliwosé
szerokiego wdrozenia proponowanych metod. Potencjalna populacja objeta tg fazg w skali catego
kraju zostanie ostatecznie okreslona po ewaluacji pod koniec 2019 r. Szacunkowo bedzie to 15 000
uczniéw z okoto 360 szkdt (2-4 klasy w szkole) z catej Polski.

W projekcie programu nie opisano kwestii organizacji zaje¢ edukacyjnych dla uczniow (w tym
wynagrodzen dla wyktadowcdédw), co nalezy uzupetni¢. Osoby, ktére bedg prowadzity zajecia
modutowe wg opracowanych scenariuszy zaje¢, bedg stanowi¢ uprzednio przeszkoleni nauczyciele
oraz pielegniarki szkolne. Szkolenia kadry beda odbywac sie w formie e-learninigu i obejmowac bedg
nauczycieli z danej szkoty, wytypowanych do prowadzenia zaje¢ w zakresie edukacji zdrowotnej. Do
zalecanej kadry, ktéra powinna zostaé wigczona w realizacje programu nalezg: nauczyciele biologii
(przyrody) i wychowania fizycznego oraz pielegniarki szkolne.

4/15



Opinia Prezesa AOTMIT nr 115/2017 z dnia 6 czerwca 2017r.

Projekt zaktada takze edukacje zdrowotng wykorzystujacg internetowe srodki przekazu. Planuje sie
wykorzystywaé¢ rdine Srodki przekazu i techniki nauczania, w tym nowoczesne media
spotecznosciowe w prowadzeniu edukacji uczniéow. W projekcie brakuje informacji na temat
szczegdtowego zakresu tematycznego, kierowanego do ogdlnej populacji dzieci i mtodziezy.
W projekcie nie odniesiono sie natomiast do zaplanowanej formy e-learningu dla rodzicéw, co nalezy
uzupetnié.

Nalezy zaznaczyé, ze zgodnie z danymi GUS, w roku szkolnym 2015/2016 liczba oséb w wieku 11 i 13
lat ksztatcgcych sie w systemie szkolnym wynosita odpowiednio 336 684 i 335 078 osdb. Zatem
populacja docelowa programu w skali catego kraju tj. ok. 15 000 stanowi¢ bedzie ok. 4,5% dzieci
z jednego rocznika lub 2,2% dzieci 11 i 13-letnich. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zatozona liczba
uczestnikdw w zakresie tego etapu edukacji jest niewielka, tym bardziej biorgc pod uwage szeroki
zasieg medidw spotecznosciowych. Konieczne jest zatem uwzglednienie w projekcie wiekszego
odsetka uczestnikdw programu. Dodatkowe uatrakcyjnienie proponowanych dziatan stanowi¢ bedzie
aplikacja na smartfony, wykorzystujgca elementy edukacyjne.

Nalezy wskaza¢, ze dziatania edukacyjne sg dziataniami szeroko rekomendowanymi, ktére
realizowane w poprawny sposdb mogg przyczyniac sie do poprawy zdrowia mieszkancéw.

Zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami wczesna edukacja dziecieca dotyczgca aktywnosci fizycznej
i ruchu powinna by¢ rozpoczeta w okresie przedszkolnym, zatem wartym rozwazenia jest objecie
dziataniami réwniez tej populacji.

Ad. 2

Ogodlnopolska Kampania Aktywnosci Fizycznej ma byé skierowana do bardzo szerokiej grupy
spoteczenstwa polskiego: dorostych (w tym oséb w podesztym wieku) i mtodziezy, zaréwno do osdéb
mato aktywnych fizycznie (zachecenie do zmiany stylu zycia na bardziej aktywny) jak i do osdb
aktywnych fizycznie. Niektére moduty kampanii bedg takze kierowane do dzieci.

W | etapie zamierza sie stworzenie koalicji organizacji i instytucji partnerskich, szkolenie partneréw,
przygotowanie materiatdw do realizacji kampanii edukacyjnej i konkurséw (w tym konferencje,
warsztaty, przygotowanie strony internetowej i materiatdw edukacyjnych z zakresu aktywnosci
fizycznej). W przygotowaniu szczegdtowych zatozen i realizacji kampanii przewiduje sie udziat
ekspertéw z réznych dziedzin m. in. kardiologii, medycyny sportowej, nauk wychowania fizycznego,
socjologii, pedagogiki oraz komunikacji spotecznej.

W etapie Il przewiduje sie m. in. organizacje konferencji prasowych, przeprowadzenie badan
sondazowych w reprezentatywnych proébach liczagcych co najmniej ok. 1000 oséb dorostych i 1000
mtodziezy dotyczacych poziomu aktywnosci fizycznej, preferencji dot. ¢éwiczen i zajec¢ sportowych
oraz przyczyn siedzgcego trybu zycia (drugi sondaz zaplanowano na koniec Kampanii w 2020 r.),
promocja zadania, druk i dystrybucja materiatéw wspomagajgcych Kampanie na terenie catego kraju
(plakat, Internet itp.), przeprowadzenie ogdlnopolskiej Kampanii Aktywnosci Fizycznej.

Ww. zadanie zostato opisane bardzo ogélnie, brak jest szczegétowych informacji nt. doktadnych tresci
merytorycznych jakie bedg przekazywane, jak czesto, w jakich miejscach (np. konferencje); nie
sprecyzowano jak miatyby wyglgdaé zajecia warsztatowe oraz do jakich grup oséb byty kierowane
oraz przez jakich specjalistow miatyby by¢ prowadzone. Nie podano informacji nt. wieku dzieci
i mfodziezy, do ktérych bedzie kierowana kampania. Wymaga to uzupetnienia. Przez ww. istotne
braki w opisie tego zadania, jego ocena byta utrudniona. Zasadnym jest aby wszystkie planowane
interwencje zostaty doprecyzowane z podziatem na poszczegdlne grupy odbiorcéw, biorgc pod
uwage zalecenia przedstawione w rekomendacjach klinicznych.

Ad.3

W okresie realizacji zadania przewiduje sie opracowanie i wdrozenie strukturalnej interwencji
edukacyjno-motywacyjnej w 16 zrekrutowanych jednostkach POZ (jedna w wojewddztwie) i objecie
opieka ok. 3000 osdéb. Zaktada sie, ze w ramach realizacji zadania nastgpi wdrozenie strukturalnej
kompleksowej interwencji obejmujgcej eliminacje czynnikdéw ryzyka, zmiane niekorzystnych
zachowan zdrowotnych oraz petniejsze stosowanie sie pacjentdw do zalecen lekarskich.
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Do udziatu w programie interwencji zostang zaproszone:

e osoby bezobjawowe z duzym ryzykiem wystgpienia choréb sercowo-naczyniowych,
rozwijajgcych sie na podtozu miazdzycy,

e osoby blisko spokrewnione z: chorym, u ktérego wczesnie wystgpita choroba sercowo-
naczyniowa rozwijajgca sie na podtozu miazdzycy, osobami bezobjawowymi o szczegélnie
duzym ryzyku; partnerzy zyciowi (wspdtmationkowie, najblizsza rodzina, osoby
wspotzamieszkujace itp.) ww. 0sob.

Interwencja bedzie polegata na prowadzeniu cyklu interaktywnych spotkan i bedzie prowadzona
przez specjalnie przeszkolone pielegniarki, w Scistej wspétpracy z lekarzem POZ. W ramach kazdego
cyklu przewiduje sie trzy spotkania dla zrekrutowanych pacjentéw trwajgce od 45 do 90 minut,
odbywanych raz w tygodniu. Zaktada sie, ze liczba osdb uczestniczacych jednorazowo w spotkaniu
bedzie wynosita sSrednio od 6 do 8 oséb (maksymalnie 12 osdb). Zatozeniem tych spotkan bedzie
stan, w ktérym grupa okresli wskazane kierunki zmian w stylu zycia, a kazdy z jej uczestnikéw
wyznaczy swoje cele do osiggniecia.

Projekt przewiduje réwniez indywidualne spotkania z pacjentami, ktdrzy nie wpisujg sie w ogdlna
strategie postepowania i wymagajg szczegdlnego postepowania. Po zakonczeniu cyklu szkolen
pacjenci, ktérzy palg papierosy lub uzywajg innych produktéw tytoniowych, powinni otrzymac
zalecenie uczestnictwa w zajeciach wzmacniajgcych motywacje i wspierajacych w decyzji rzucenia
palenia tytoniu.

Zgodnie z wytycznymi, metody poznawczo-behawioralne sg skuteczne we wspieraniu pacjentéw
w utrzymaniu zdrowego stylu zycia. W celu wspomagania zmiany stylu zycia zaleca sie stosowanie
uznanych strategii poznawczo-behawioralnych (np. dialog motywujacy). Zaleca sie zaangazowanie
wielodyscyplinarnego zespotu pracownikéw opieki zdrowotnej (np. pielegniarek, dietetykéw,
psychologdw).

Ponadto w module 2 tego zadania planuje sie opracowanie szczegétowych narzedzi i metod oraz
przygotowanie zalecen, poradnika dietetycznego i aktywnosci fizycznej — opracowanie protokotu
strukturalnej interwencji dla pacjentéw POZ w oparciu o: aktualne zalecenia miedzynarodowych
towarzystw naukowych i Polskiego Forum Profilaktyki, konsultacje ekspertéw, lekarzy POZ,
przedstawicieli MZ i innych.

W module 3 planuje sie aktualizacje i dystrybucje zalecen Polskiego Forum Profilaktyki. Do
opracowania zalecen zaproszeni zostang eksperci ze wszystkich towarzystw medycznych oraz
eksperci w danej dziedzinie. Wytyczne beda ztozone z 16 rozdziatéw przedstawiajgcych zalecenia
dotyczace zagadnien takich jak: ryzyko ogdlne SCORE, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, cukrzyca,
palenie tytoniu, nadwaga i otytos$¢, zasady prawidtowego zywienia, zespdt metaboliczny, czynniki
psychospoteczne, alkohol, aktywnos¢ fizyczna, nowe czynniki ryzyka, choroby sercowo-naczyniowe
u kobiet, u dzieci i mtodziezy, farmakoterapia prewencyjna, badania przesiewowe. Materiat zostanie
opublikowany w formie drukowanej broszury, bedzie tez dostepny na stronie internetowej programu
w formie elektronicznej.

W zwigzku z tym, ze modut 2 i 3 to obejmuje opracowanie wytycznych oraz ich dystrybucje
niemozliwe byto zweryfikowanie tych interwencji z wykorzystaniem metod HTA.

Ad.4

Grupa docelowg zadania jest ok. 25 000 oséb w wieku 65 lat i powyzej, u ktorych stwierdzono co
najmniej trzy czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego — chorobe wiencowg, palenie tytoniu,
nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemie. Nalezy zaznaczyé, ze w skali kraju 25 000 oséb w wieku 65 lat
i wiecej stanowi jedynie ok. 0,4% z 6 303 405 oséb (lub ok. 1% mezczyzn).

W ramach realizacji zadania zostanie wytypowanych 16 wojewddzkich osrodkéw prowadzenia
badania przesiewowego, dysponujgcych aparatami USG, w ktdorych wykonywane bedg przesiewowe
badania ultrasonograficzne aorty brzusznej oraz badania kontrolne.
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Zakwalifikowanie do badan przesiewowych w poszczegdlnych wojewddztwach odbywac sie bedzie
zgodnie z procentowo wystepujacg liczebnoscia o0séb 65+ zamieszkujacych poszczegdlne
wojewddztwa wg rocznika demograficznego GUS.

W przypadku rozpoznania tetniaka aorty brzusznej pacjent przechodzi do dalszej czesci programu na
badania kontrolne (w projekcie nie sprecyzowano jakie), nastepnie osoby z potwierdzonym
tetniakiem zostang skierowane na leczenie operacyjne.

Zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami rekomenduje sie populacyjne badania przesiewowe
w kierunku tetniaka aorty brzusznej meziczyznom powyzej 65 r.z. Rekomendacje wskazujg na
szczegblne grupy ryzyka, tj. mezczyini, ktérzy palili lub palg papierosy, majg nadcisnienie,
u rodzenstwa lub rodzicow zdiagnozowano tetniaka aorty brzusznej. Biorgc pod uwage odnalezione
wytyczne, niewielki odsetek uczestnikow oraz niespdjnosci w projekcie co do pici uczestnikow
zasadne jest zawezenie populacji docelowej to tej ww. wskazanych grup ryzyka.

W projekcie nie podano takze informacji jaki wynik w badaniu USG bedzie traktowany jako wynik
nieprawidtowy. NHS podaje srednice aorty w badaniu USG:

e wynik badania okreslajacy Srednice aorty brzusznej ponizej 3 cm jest wynikiem prawidtowym
i w tym przypadku ponowne badania nie sg konieczne;

e Srednica 3-4,4 cm wskazuje na niewielki tetniak; wymagane sg ponowne cykliczne badania co

12 miesiecy;

e srednica 4,5-5,4 cm wskazuje na sredni tetniak; wymagane sg ponowne kontrolne badania co
3 miesiace;

e srednica od 5,5 cm wskazuje na duzego tetniaka — kierowanie na konsultacje do

specjalistycznego zespotu, celem wykonania dalszych badan i oméwienia mozliwego leczenia,
najczesciej operacyjnego.

Warto zatem zastosowac w projekcie wskazane wytyczne co do dalszego postepowania medycznego
z uczestnikiem programu.

Ad.5.

Zadanie obejmuje wdrozenie modelu regionalnych miedzyszpitalnych platform telemedycznych
(Telestroke), ktérych zadaniem jest poprawa efektywnosci leczenia ostrej fazy udaréw
niedokrwiennych modzgu.

W projekcie podaje sie wstepne szacunki liczbowe dot. populacji docelowej ww. zadania, jednak
w przedstawionych wyliczeniach istniejg pewne rozbieznosci. Z jednej strony szacuje, ze do
trombektomii mechanicznej w wyniku telekonsultacji kwalifikowaé sie moze ok. 10% pacjentéw
z udarami mézgu, z drugiej natomiast wskazuje, ze do ww. leczenia moze zostac¢ wtgczonych ok. 600
0s6b, co stanowi jedyne 0,01% populacji z terenu realizacji programu. Z kolei, w ramach
oczekiwanych efektdw, wskazano, ze roczna liczba konsultacji przy pomocy platformy dla jednego
oddziatu udarowego to ok. 350 w zaleznosci od struktury demograficzno-geograficznej. Zasadnym
jest precyzyjne odniesienie sie do ww. kwestii.

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z odnalezionymi wytycznymi, wdrozenie telekonsultacji w udarach
modzgu, w ramach platformy Telestroke jest zasadne i potrzebne w celu zwiekszenia dostepnosci do
konsultacji specjalistycznych w zakresie odpowiedniego rozpoznania, diagnostyki, leczenia nadostrej
i ostrej fazy udaru modzgu, a szczegdlnie przy wiaczeniu intensywnego leczenia udaru. Podobnie
eksperci kliniczni poproszeni o opinie do programu wskazujg na wysokie znaczenie dziatan z zakresu
telemedycyny w opiece udarowej w Polsce.

Zadanie z zastosowaniem platformy Telestroke bedzie realizowane w 3 osrodkach leczenia
inwazyjnego udaru mézgu (CILUM), natomiast kazdemu z nich podlegaé bedzie po 10 osrodkéw
lokalnych biorgcych czynny udziat w procesie telekonsultacji medycznej. Jak wskazuje ekspert
kliniczny, postepowanie to jest jak najbardziej zasadne bioragc pod uwage pilotazowy charakter
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programu. Zgodnie z informacjami w projekcie, zadanie to bedzie realizowane w 18-miesiecznym
okresie testowym. Nie jest jasne dlaczego oszacowano interwat czasowy interwencji na 18 miesiecy.

Warto podkresli¢, ze zadania sieci Telestroke zgodnie z odnalezionymi wytycznymi powinny by¢
w szczegblnosci realizowane dla obszaréw geograficznych, gdzie wystepuje deficyt specjalistéw
z zakresu opieki udarowej. Warto mie¢ tg kwestie na uwadze, w trakcie wyboru obszaréw
pilotazowych.

Nalezy podkreslié, ze w projekcie zaplanowano wdrozenie odpowiednich procedur w celu
zapewnienia réwnego dostepu do specjalistéw. Nie odniesiono sie natomiast do kwestii
ewentualnych probleméw w dziataniu platformy, ktére powinny by¢ odnotowane w stosownej
dokumentacji celem wdrozenia odpowiednich dziatan naprawczych w przysztosci, co takze warunkuje
bezpieczenstwo interwencji.

Ad.6.

Zadanie 6 programu obejmuje opracowanie kompleksowego modelu opieki nad chorymi
z niewydolnoscig serca oraz zorganizowanie i wdrozenie Oddziatéw Dziennych Niewydolnosci Serca
(ODNS) z wykorzystaniem rozwigzan telemedycznych.

Celem stworzenia modelu kompleksowej opieki w niewydolnosci serca, oparto sie
o wskazowki/zalecenia zawarte w publikacji Opolski 2017. Ogdlna struktura dziatan w projekcie
programu, w ramach ww. oddziatéw jest tozsama z zatozeniami przedstawianymi w dokumencie.

W projekcie wskazuje sie doktadny harmonogram dziatarn w ramach modelu ODNS, gdzie potencjalni
pacjenci bedg przyjmowani w okreslonych wczesniej godzinach (8-18:00), a czas pobytu bedzie
uzalezniony od stanu danego pacjenta i rodzaju wykonywanych badan. Szacuje sie, ze dzienna
interwencja bedzie trwac ok. 6-7 godzin, co pozostaje w zgodzie z doswiadczeniami innych krajow,
gdzie sugeruje sie podobny interwat czasu przeznaczony na realizacje ww. ustug (tj. 5-7 godzin, HF
2014). Nie oszacowano jednak potencjalnej liczebnosci populacji docelowej, ktéra bedzie mogta
skorzystaé z tworzonych osrodkéw.

Biorgc pod uwage odnalezione wytyczne kliniczne oraz opinie ekspertéw uwzglednienie szerokiego
podejscia do problemu, tak jak w tresci programu (konsultacje pielegniarki, psychologa, dietetyka,
fizjoterapeuty, edukacja) uznaje sie za prawidtowe. W projekcie okresla sie, ze zadanie to bedzie
realizowane w czterech, wybranych na zasadzie konkursu ofert, osrodkach ponadregionalnych w 15-
miesiecznym okresie testowym. Nie jest jasne, co dokfadnie definiuje sie jako ww. osrodki
ponadregionalne oraz dlaczego okres testowy modelu zostat oszacowany na ok. 15 miesiecy.

Ponadto, w projekcie zaplanowano takze przeprowadzenie szkolen i seminaridw w ramach
omawianego zadania. Nie jest jasne jaka bedzie grupa docelowa ww. dziatan edukacyjnych oraz
w jaki sposdb, gdzie i przez kogo bedg one realizowane.

Ad.7.

W projekcie zaplanowano réwniez prowadzenie rejestrow medycznych, ktére beda prowadzone
celem zdefiniowania waznych czynnikéw ryzyka wczesnych powiktan choréb ukftadu sercowo-
naczyniowego, poprawy wynikdéw i jakosci leczenia, analizy kosztow leczenia oraz wskazywania
najistotniejszych kierunkéw badan naukowych. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze planujac rejestr,
oprécz okreslenia celu, trzeba wprowadzi¢ rowniez precyzyjnie okreslone narzedzia pomiarowe
i sposdb ich pracy. W projekcie co prawda odniesiono sie do zatozen oraz monitorowania i ewaluacji
poszczegolnych rejestréw, jednak dopiero okreslenie wartosci krytycznych pozwoli na podejmowanie
wczesnych dziatan naprawczych. Warto wiec zaplanowac stosowne S$rodki interwencji w ww.
kierunku.

Wsréd potencjalnych wykazéow medycznych wnioskodawca wymienia realizacje:
e Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych (KROK),
e Ogodlnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw Wienicowych PL-ACS (Rejestr PL-ACS),
e Krajowego Rejestru Operacji Naczyniowych (KRON),
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e Ogodlnopolskiego Rejestru Udarow Médzgu (ORUM),

e Ogodlnopolskiego Rejestru Kardiologiczno-Kardiochirurgicznego Przezcewnikowych
Implantacji Zastawek Serca POL-TAVI (Rejestr POL-TAVI)

e Rejestru ablacji zaburzen rytmu serca (Rejestr ablacji).

e Rejestru implantacji stymulatoréow (Rejestr PM ICD CRT),

e Krajowego Rejestru Hipercholesterolemii Rodzinnej (FH),

e Ogodlnopolskiego Rejestru Problemoéw Kardiologicznych Ptodéw (ORPKP).

Trzeba podkreslic, ze Rejestr KROK oraz PL-ACS funkcjonujg juz w Polsce i sg regulowane
rozporzadzeniami Ministra Zdrowia. Zarowno rejestr KROK, jak i PL-ACS prowadzone s3a
z wykorzystaniem systemu teleinformatycznego. Natomiast w projekcie zaznacza, ze w przypadku
pozostatych siedmiu wykazéw medycznych, ostateczna decyzja o ich finansowaniu w ramach
programu POLKARD zaleze¢ bedzie od aktualnych uwarunkowan prawnych.

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z opinig eksperta klinicznego prowadzenie ww. rejestréow medycznych
uznaje sie za zasadne, natomiast rejestry KROK i PL-ACS majg szczegdlne znaczenie dla polityki
zdrowotnej panstwa.

Warto zaznaczyé, ze miarodajne, uwzgledniajgce catg populacje kraju, rejestry medyczne s3
kosztowng inwestycjg. Co prawda, na terenie kraju funkcjonuje kilkadziesiat rejestrow prowadzonych
przez instytuty badawcze i szpitale kliniczne, jednak ich liczebno$¢é w skali ogdlnopolskiej dalece
odbiega od zagranicznych wzorcow, np. Danii czy Szwecji.

Monitorowanie i ewaluacja

Mimo, ze opisano monitorowanie i ewaluacje dziatan w programie to kwestia ta wymaga
uporzadkowania i doprecyzowania. W zwigzku z tym, ze cze$é dziatan w ramach programu ma
charakter pilotazowy (w szczegdlnosci wdrozenie nowych rozwigzan jak platforma Telestroke czy
Oddziaty Dzienne Niewydolnosci Serca) nalezy doktadnie opracowaé funkcje monitorowania
i ewaluacji, celem podjecia decyzji co do ewentualnej kontynuacji dziatan w kolejnych latach.

W czesci ogdlnej programu przedstawiono wskazniki, ktére w duzej mierze dotyczg zakupu
sprzetu/wyposazenia dla placéwek medycznych. Do oceny jakosci i zgtaszalnosci odniesiono sie
natomiast w ramach szczegétowego opisu zadan 1-7 programu. Ocena jakosci programu zostata
przedstawiona jedynie dla zadania 1 (mierzona poprzez ankiete satysfakcji uczniow i nauczycieli) oraz
zadania 7 (poprzez raport roczny publikowany w czasopismie Kardiochirurgia Polska). Nalezy
podkreslié, ze w przypadku wdrazania zadania 5 (tj. uruchomienia platformy Telestroke), wytyczne
podkreslajg wysokie znaczenie pomiaru satysfakcji pacjenta (AHA/ASA 2017). Ankiety w danym
zakresie powinny rowniez uwzgledniaé¢ ocene satysfakcji z personelu, zastosowanych technologii,
interakgcji, oraz elementéw audio i wideo, jak rowniez ogdlnego doswiadczenia pacjenta. Informacje
zwrotne mogga stanowi¢ wiec cenne zrédto informacji dla swiadczeniodawcy celem ewentualnej
poprawy realizowanych ustug oraz opieki nad pacjentem.

Ocena efektywnosci kazdego z poszczegdélnych zadan w projekcie zostata réwniez przedstawiona
w odrebnych zatgcznikach. Wérdd jej elementdow wskazuje sie m.in. analize statystyczng, w ktorej
poréwnane zostang rozktady badanych cech pomiedzy ich oceng wstepng i po roku, wskazniki
redukcji ponownych hospitalizacji czy wskazniki kosztdw postepowania w ODNS. Tak jak wspomniano
powyzej brakuje jednak uszczegdétowienia tych informacji. Warto dodaé, ze w zakresie ewaluacji
programu prewencji ChUK, przed rozpoczeciem realizacji nalezy ustanowi¢ bazowe mierniki, ktére
powinny obejmowaé aspekty stylu zycia oraz inne czynniki wptywajgce na ryzyko sercowo-
naczyniowego, a takze dane dot. czestosci wystepowania i umieralnosci z powodu ChUK.

Wsrod przyktadowych miernikow w prewencji ChUK, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC
2016) wskazuje liczbe: osdb zidentyfikowanych jako uzywajgcych tyton, ktére poddano interwenc;ji,
by zaprzestaty jego stosowania; osdb, u ktérych stwierdzono siedzacy tryb zycia i udzielono porad
w celu zwiekszenia aktywnosci fizycznej; oséb, u ktérych stwierdzono niezdrowg diete/nawyki
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zywieniowe i udzielono porad w celu poprawy diety; oséb, u ktérych udokumentowano mase ciata,
wskaznik masy ciata i/lub obwdd pasa powyzej gérnej granicy normy i udzielono porad zwigzanych
z masg ciafa.

W przypadku zadan pilotazowych monitorowanie i ewaluacja sg kluczowymi elementami projektu.
W przypadku programéw pilotazowych nalezy w sposéb dokfadny i prawidtowy przedstawic¢ jego
monitorowanie i ewaluacje, co w projekcie nie zostato uwzglednione. W zakresie zadania 6, ktére
okreslono jak pilotazowe, co prawda wspomniano o danej kwestii, natomiast wskazniki zostaty
potraktowane zdawkowo. Nalezy je rozbudowad, jak rowniez wyznaczy¢ stosowny organ do nadzoru
i monitorowania dziatan w ramach ww. zadania. Wiadomym jest, ze dokonanie ewaluacji wdrozenia
danego modelu opieki nalezy rozpatrywaé w perspektywie dtugofalowej (najszybciej 23 lata od
wdrozenia), kiedy bedzie jasne, jakie korzysci przynosi Swiadczenie kompleksowe, a co za tym idzie
o ile zmaleje $miertelnos¢/ liczba powiktan wsréd pacjentéw z niewydolnoscig serca.

Warunki realizacji

Projekt programu zawiera ogdlny harmonogram zaplanowanych w nim dziatan organizacyjnych
z podziatem na lata, jak rowniez w ramach kazdego z zadan opisano ich strukture i sposéb realizacji.
Nalezy jednak podkresli¢, ze cata tres¢ projektu programu (w szczegdlnosci struktura, kompetencje
i wymagania wobec realizatoréw) zostata skonstruowana w niespdjny sposéb.

W projekcie przedstawiono ogdlne kryteria wyboru realizatoréw poszczegdlnych zadan oraz sposéb
ich wyboru. Dla kazdego typu zadan bedg szczegétowo opracowane osobne kryteria wyboru
realizatoréw. Potencjalni realizatorzy programu zostang wytonieni na drodze konkursu, co pozostaje
w zgodzie z zapisami ustawowymi.

W projekcie nie odniesiono sie do kwestii liczby kontraktowanych swiadczen w ramach NFZ na nowo
zakupionym sprzecie. Nie jest jasne, czy wieksza liczba zakupionego sprzetu spowoduje wzrost liczby
wykonywanych $wiadczen, a co za tym idzie zwiekszenie dostepnosci dla pacjentéw (wszystko zalezy
od ostatecznie podpisanych kontraktow z NFZ).

W projekcie przedstawiono budzet catkowity programu z podziatem na srodki majgtkowe, tj. zakup
sprzetu oraz zadania biezgce z podziatem na poszczegdlne lata realizacji. Nalezy zaznaczy¢, ze zakup
sprzetu w ramach POLKARD stanowi ok. 66% budzetu catkowitego. Nie podano informacji nt. ilosci
konkretnego sprzetu jaki jest planowany do zakupu, co warto uzupetnic.

W odniesieniu do zadan 1-6 przedstawiony budzet jest bardzo ogdlny, zawiera jedynie koszty roczne
dla kazdego z tych zadan, bez przedstawiania kosztow szczegétowych poszczegdlnych interwenc;i.
Nie wiadomo zatem na podstawie jakich wyliczenn oszacowano koszty catkowite poszczegdlnych
zadan. Wymaga to uzupetnienia.

W projekcie wskazano informacje, ze proponowanie szczegdtowych kosztoryséw realizacji
poszczegdlnych zadan jest jednym z zadan jednostek przedktadajacych oferte na realizacje zadania,
ktore beda takze znaczacymi kryteriami wyboru realizatora. Zatem wynika z tego, ze poszczegdlni
realizatorzy sktadajgcy oferty konkursowe na realizacje danego zadania, bedg przedstawiaé
szczegbtowy projekt budzetu.

Zgodnie z przedstawionym budzetem, koszty na zadania 1-6 bedg ponoszone dopiero od 2018 r.,
natomiast rejestr KROK oraz PL-ACS bedzie prowadzony od 2017 r. W odniesieniu do pozostatych
rejestrow koszty bedg ponoszone od 2018 r. W zakresie zadania 4 tj. badan przesiewowych
w kierunku tetniaka aorty brzusznej, nie okreslono wprost sposobu finansowania.

W zakresie zadania 7, tj. rejestrow medycznych, przedstawiono koszty catkowite oraz koszty
jednostkowe. Zasadnym jest aby wskazac¢ zrédto tych kosztéw. Korzystnym byto by takie aby
nazewnictwo poszczegdlnych kosztéow jednostkowych zostato ujednolicone w kazdym rejestrze,
poniewaz aktualnie wystepuje duza niespdjnos¢ w nomenklaturze tych samych/podobnych
elementow.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny
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Choroby sercowo-naczyniowe obejmujg: chorobe niedokrwienng serca, chorobe naczyniowo-
mozgowg, nadci$nienie tetnicze, chorobe naczyn obwodowych, chorobe reumatyczng serca
(uszkodzenie miesnia serca i zastawek serca z gorgczkg reumatyczng, spowodowane przez
paciorkowce), wrodzone wady serca, zakrzepice zyt gtebokich i zatorowos¢ ptucng. Zawaty serca i
udary sg zazwyczaj incydentami ostrymi. Najczestszg przyczyng tych incydentéow jest miazdzyca
naczyn tetniczych (odktadanie sie ztogdéw ttuszczowych na wewnetrznych $ciankach naczyn
krwiono$nych). Choroby sercowonaczyniowe sg najczestszg przyczyng zgondw zaréwno wsrdd
mezczyzn jak i kobiet, stanowig gtéwng przyczyne hospitalizacji, prowadzg do inwalidztwa. Choroby
uktadu krazenia sg od lat gtéwng przyczyng zgondéw ludnosci Polski.

Do czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego podlegajacych modyfikacji nalezg: nieprawidtowe
zywienie, palenie tytoniu, mata aktywno$é fizyczna, podwyziszone cisnienie tetnicze, zaburzenia
gospodarki lipidowej (podwyziszone stezenie w osoczu cholesterolu LDL, triglicerydow i niskie
stezenie HDL-cholesterolu), uposledzona tolerancja glukozy lub cukrzyca, nadwaga otytosc.
Do czynnikéw ryzyka sercowo naczyniowego niepodlegajgcych modyfikacji nalezg natomiast: wiek:
mezczyzni 2 45 lat, kobiety = 55 lat, wczesne (u mezczyzn < 55. rz., u kobiet <65. rz.) wystepowanie
w rodzinie choroby niedokrwiennej serca (ChNS) lub choréb innych tetnic na podtozu miazdzycy, juz
rozwinieta choroba niedokrwienna serca (ChNS) lub choroba innych tetnic na podtozu miazdzycy.

Alternatywne Swiadczenia

W ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 realizowany jest m.in. cel strategiczny:
poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczeristwa, w ramach
ktdrego prowadzone sg dziatania promujgce witasciwe nawyki zywieniowe i aktywnos¢ fizyczna.

W zakresie wykrywania tetniaka aorty brzusznej w poprzedniej edycji programu POLKARD 2013-2016
realizowane byly badania przesiewowe dla mezczyzn powyzej 65 r.z. Obecnie nie funkcjonuje zaden
ogolnopolski program badan przesiewowych w tym zakresie.

Badanie USG brzucha za pomocg ktérego mozna wykry¢ tetniaka aorty brzusznej wykonywane jest
w ramach AOS zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2013 poz. 1413).

Zastosowanie platformy TELESTROKE oraz wdrozenie Dziennych Oddziatéw Niewydolnosci Serca,
stanowi interwencje innowacyjng i jest kompleksyjnym podejsciem do pacjentéw z udarami mézgu
oraz niewydolnoscig serca. W Polsce nie ma obecnie tego typu kompleksowych rozwigzan.

W odniesieniu do rejestrow medycznych, jedynie KROK i PL-ACS, sg uregulowane rozporzgdzeniami
Ministra Zdrowia.

Ocena technologii medycznej

W toku wyszukiwania odnaleziono nastepujace wytyczne kliniczne m.in:
e National Institute for Health and Care Excellence -NICE 2010,
e European Society of Cardiology -ESC 2016,
e U.S. Preventive Services Task Force -USPSTF 2014
e Polskie Forum Profilaktyki - PFPChUK 2015
e Canadian Paediatric Society - CPS 2012
e Canadian Stroke Best Practice Committees CSBPC 2017,
e American Telemedicine Association - ATA 2017,
e American Heart/Stroke Association - AHA/ASA 2017,
e Canadian Telestroke Action Collaborative -CTAC 2013,
e National Institute for Health and Care Excellence/Scottish Intercollegiate Guidelines Network

NICE/SIGN 2010
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e Kolegium Lekarzy Rodzinnyc/ Polskie Towarzystwo Kardiologiczne PZ -KLR/PTK 2015
e Polskie Towarzystwo Kardiologiczne PZ -PTK 2016

Ogdlne zasady tworzenia i wdrazania programow zapobiegania ChUK w populaciji:

Cele polityki zdrowotnej powinny obejmowaé m.in. wdrazanie dziatarn majacych na celu ograniczenie
populacyjnej konsumpcji soli, przyjmowania ttuszczow nasyconych, zapewnienie tego, ze dzieci i
mtodziez ponizej 16 r.z. sg chronione przed wszelkimi formami marketingu, reklam i promocji
(wtaczajac w to lokowanie produktow), naktaniajgcymi do niezdrowej diety, zapewnienie szybkiego
wdrozenia zintegrowanego systemu oznakowania przedniego opakowania produktow spozywczych,
zapewnienie wsparcia aktywnego fizycznie modelu poruszania sie, podrézowania

Nalezy zapewni¢ aby regionalne programy zapobiegania ChUK obejmowaty intensywne,
wielokomponentowe interwencje, ktére bedg obejmowac inicjatywy skierowane do catej populacji,
oraz, ze uzupetnig istniejgce programy skierowane do oséb o duzym ryzyku ChUK. Program powinien
trwac min. 5 lat i obejmowac coroczne raporty ewaluacyjne.

Przy opracowywaniu programéw prewencyjnych w zakresie ChUK nalezy uwzglednié nastepujace
aspekty: wdrozenie krdtkich interwencji wspomagajacych zaprzestanie palenia tytoniu (takze
w miejscu pracy), wdrozenie metod zwiekszajgcych aktywnos¢ fizyczng, zmian zachowania, zywienia
W Cigzy oraz dzieci, promocji aktywnosci fizycznej w pracy, identyfikacji i wspierania oséb bedgcych
w grupie ryzyka ChUK, promocji aktywnosci fizycznej u dzieci, aspekty dot. otytosci.

Program powinien uwzgledniaé¢ opracowanie, zaplanowanie i wdrozenie strategicznej, zintegrowanej
kampanii medialnej. Konieczne jest opracowanie dtugoterminowego planu oraz uzyskanie
politycznego zaangazowania, w celu zapewnienia finansowania programu i zapewnienia jego
trwatosci po zakoriczeniu i ocenie.

W zakresie ewaluacji programu prewencji ChUK, przed rozpoczeciem realizacji nalezy ustanowic
bazowe mierniki, ktére powinny obejmowaé aspekty stylu zycia oraz inne czynniki wptywajace na
ryzyko sercowonaczyniowego, a takze dane dot. czestosci wystepowania i umieralnosci z powodu
ChUK. Koszty ewaluacji powinny by¢ wkalkulowane w budzet programu.

Edukacja w zakresie redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego u dzieci i dorostych

W celu wspomagania zmiany stylu zycia zaleca sie stosowanie uznanych strategii poznawczo-
behawioralnych (np. dialog motywujgcy). Zaleca sie zaangazowanie wielodyscyplinarnego zespotu
pracownikéw opieki zdrowotnej (np. pielegniarek, dietetykdw, psychologéw

Skuteczne intensywne interwencje konsultacyjne powinny koncentrowaé sie na zmianie zachowania;
obejmowaé¢ edukacje z innymi elementami np. audyt, informacje zwrotng, umiejetnosci
rozwigzywania probleméw i indywidualne plany opieki; przeprowadzane przez wyspecjalizowany do
tego celu personel.

W zakresie populacyjnego podejscia do diety na poziomie rzagdowych restrykcji, zaleca sie m.in.:
ustawodawstwo w zakresie sktadu zywnosci w celu zmniejszenia spozycia kalorii, soli i nasyconych
kwaséw ttuszczowych oraz (dodanej) zawartosci cukru, eliminacje przemystowo wytwarzanych
ttuszczéw trans, zintegrowang, spdjng polityke oraz aktywnos¢ (lokalnych) wtadz rzadowych,
organizacji pozarzadowych, przemystu zywieniowego, handlu detalicznego, gastronomii, szkét, miejsc
pracy i innych zainteresowanych stron, ustawodawstwo ograniczajgce marketing skierowany do
dzieci dotyczacy produktéw bogatych w ttuszcze, cukier i/lub sol. W miejscach pracy zaleca sie
stosowanie spdéjnej i wyczerpujacej polityki zdrowotnej i edukacji zywieniowej. W celu promocji
zdrowej diety zaleca sie stosowanie wieloelementowej, wszechstronnej i spdjnej polityki we
wszystkich szkotach, przedszkolach i miejscach opieki dziennej

W zakresie zapobiegania ChUK zaleca sie dodatkowo: stosowanie diety kardioprotekcyjnej,
poradnictwo dietetyczne dla ciezarnych, ograniczenie spozywania alkoholu, zaprzestanie palenia
tytoniu.
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Zaleca sie regularng aktywnos¢ fizyczng u wszystkich mezczyzn i kobiet jako dozywotnig czes¢ stylu
zycia, obejmujgcg = 150 min/tydzien wysitku o umiarkowanym natezeniu lub > 75 min/tydzien
intensywnego wysitku lub ekwiwalent stanowigcy potgczeniu dwdch powyzszych.

4 powszechne metody stosowane w celu zwiekszenia poziomu aktywnosci fizycznej na szczeblu
populacyjnym obejmujg: krétkie interwencje (krdtkie porady) w ramach POZ, przepisane (przez
lekarza POZ) schematy ¢wiczen (exercise referral schemes) (w przypadku wystgpienia np. zawatu
serca, udaru, depresji, boli w odcinku krzyzowym kregostupa, POChP, przewlekta niewydolnos¢
serca), krokomierze oraz spotecznosciowe programy chodzenia i jazdy na rowerze.

Pracownicy podstawowej opieki zdrowotnej powinni identyfikowa¢ osoby, ktére nie podejmuja
aktywnosci fizycznej. Zachecanie do podejmowania aktywnosci fizycznej powinno by¢ w formie
krotkiej, tresciwej rady (brief advice). Powinna ona uwzglednia¢ motywacje i cele, aktualny poziom
aktywnosci, preferencje i bariery do podjecia aktywnosci, aktualny stan zdrowia. Ponadto powinna
ona zapewni¢ informacje nt. lokalnych mozliwosci podjecia aktywnosci fizycznej, przekazanie
pisemnych przedyskutowanych zalecen, zapewnienie wizyty kontrolnej oceniajgcej postepy
w zakresie realizacji zatozonych celow.

Nalezy upewnic sie, ze krotkie porady dot. aktywnosci fizycznej beda kierowane takze do grup, ktore
sg szczegblnie mato aktywne. Obejmuje to osoby w wieku 65 lat i powyzej, osoby
z niepetnosprawnosciami.

Wczesna edukacja dziecieca dotyczaca aktywnosci fizycznej i ruchu powinna by¢ rozpoczeta
w okresie przedszkolnym. Dzienna aktywnosé fizyczna w szkole powinna wynosi¢ > 30 minut, a
najlepiej 60 minut. Nalezy us$wiadamia¢ rodzicom i opiekunom, ze dzieci wieku przedszkolnym
powinny mieé zapewnione 180 min/dziennie aktywnosci fizycznej.

W celu promocji aktywnosci fizycznej mozna rozwazy¢ dtugo trwajgce lub ciggte, zogniskowane na
aktywnos¢ fizyczng edukacyjne kampanie realizowane poprzez stosowanie licznych form przekazu
(np. aplikacje, plakaty, ulotki).

Badania przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej (ang. abdominal aortic aneurysm, AAA)

Rekomenduje sie populacyjne badania przesiewowe w kierunku tetniaka aorty brzusznej
mezczyznom powyzej 65 r.z. Badanie przesiewowe wykonywane jest za pomocy badania USG.
Szczegdlne grupy ryzyka wystgpienia tetniaka to: mezczyzni, ktdrzy palili lub palg papierosy, majg
nadcisnienie, u rodzenstwa lub rodzicow zdiagnozowano tetniaka aorty brzusznej (

Przesiew mozna rozwazy¢ u kobiet po 65. roku zycia palgcych tyton obecnie lub w przesztosci, jednak
USPSTF 2014 doszto do wniosku, ze obecne dowody sg niewystraczajagce do oceny bilansu korzysci
i szkéd przesiewu w kierunku AAA u kobiet (65-75 lat), ktére kiedykolwiek pality papierosy. Nie
rekomenduje sie rutynowych badan przesiewowych w kierunku AAA kobietom, ktdre nigdy nie pality
papierosow.

NHS podaje $rednice aorty w badaniu USG:

e wynik badania okreslajacy srednice aorty brzusznej ponizej 3 cm jest wynikiem prawidtowym
i w tym przypadku ponowne badania nie sg konieczne;

e Srednica 3-4,4 cm wskazuje na niewielki tetniak; wymagane sg ponowne cykliczne badania co
12 msc;

e Srednica 4,5-5,4 cm wskazuje na $redni tetniak; wymagane sg ponowne kontrolne badania co
3 miesiace;

e JSrednica od 5,5 cm wskazuje na duzego tetniaka — kierowanie na konsultacje do
specjalistycznego zespotu, celem wykonania dalszych badan i oméwienia mozliwego leczenia,
najczesciej operacyjnego.

Platforma Telestroke w udarach moézgu
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Wytyczne sg zgodne, co do potrzeby i zasadnosci wdrozenia sieci telekonsultacji w udarach mézgu
(,telestroke”) celem zwiekszenia dostepnosci do konsultacji specjalistycznych w  zakresie
odpowiedniego rozpoznania, diagnostyki, leczenia nadostrej i ostrej fazy udaru madzgu, a szczegdlnie
przy wigczeniu intensywnego leczenia udaru.

»Telestroke” powinna by¢ realizowana szczegdlnie dla obszaréw geograficznych, gdzie wystepuje
deficyt specjalistow z zakresu opieki udarowej. Osrodki konsultujgce (szpitale centralne,
referencyjne) oraz osrodki podrzedne (konsultowane, ramienne) wymagajg okreslonych procedur
celem zapewnienia rownego dostepu do specjalistéw w zakresie udaréw madzgu przy pomocy metod
systemu ,telestroke”, dostepnych 24 godz. dziennie, przez 7 dni w tygodniu, przez caty rok.

Jezeli jednak system dziata nieprawidtowo nalezy go wytgczy¢, natomiast w takiej sytuacji nalezy
opracowaé stosowny plan awaryjny i zasugerowal czynnosci zastepcze celem podtrzymania
mozliwosci konsultacji specjalistycznych.

Kierownictwo zajmujgce sie wdrazaniem systemu ,telestroke” powinno rekrutowac¢ stosowny
personel i dbaé o ciggly rozwdj jego umiejetnosci i wiedzy w zakresie opieki udarowej. Zespét ten
powinien sie sktadac z szerokiego zakresu specjalistéw klinicznych, administracyjnych, naukowcow,
zaréowno w osrodku centralnym, jak i podlegtych mu osrodkach konsultowanych. Wsréd ww.
personelu wymienia sie m.in. neurologdw, lekarzy pogotowia ratunkowego, pielegniarki, radiologéw,
ktorzy powinni ze sobg wspdtpracowac celem zapewnienia zdalnej opieki nad pacjentem z udarem
w fazie ostrej. Istotna jest scista i klarowna wspétpraca ww. personelu, a szczegdlnie lekarzy
oddziatéw ratunkowych z neurologami.

Najbardziej skuteczng metoda w zakresie telekonsultacji jest dwustronna komunikacja audiowizualna
realizowana w czasie rzeczywistym. Wazne jest, aby ekspert konsultujacy okreslony przypadek
choroby posiadat dostep do dobrej jakosci zdje¢ neuroobrazowych, aktualnych wynikéw niezbednych
badan pacjenta oraz miat jednoczesny podglad wizualny na potencjalnego chorego. Prawidtowo
przeprowadzona telekonsultacja powinna by¢ zblizona do normalnej konsultacji przy tézku pacjenta,
zgodnie z zaleceniami i wskazanym postepowaniem diagnostycznym w przypadku ostrego udaru
modzgu.

Ostateczna decyzja co do postepowania z chorym, wyboru leczenia lub nieleczenia jest efektem
konsensusu miedzy konsultujgcym ekspertem, lekarzem prowadzacym z osrodka konsultowanego
oraz pacjentem i jego rodzing. Wszelkie pofgczenia wideo/audio w ramach telekonsultacji,
ewentualne problemy techniczne powinny byé raportowane i umieszczone w stosownej
dokumentacji.

Nalezy sprawowaé staty nadzor i kontrole nad realizowanymi konsultacjami, jak rdéwniez
monitorowac dziatanie stosowanego sprzetu. Istotnym pomiarem jakosci $wiadczonych ustug
w zakresie sieci , telestroke” jest pomiar satysfakcji pacjenta.

AHA 2016 podkresla tez, ze interwencje telemedyczne w udarach, w tym przypadku rozwdj sieci
Jtelestroke”, powinny by¢ zgodne z akronimem STEEEP i spetniaé 6 gtéwnych cech jakosci:
bezpieczne, okreslone w czasie, skuteczne, wydajne, stuszne i skoncentrowane na pacjencie.

Sama sie¢ ,telestroke” powinna zmniejszy¢ ograniczenia i zapewni¢ réwny dostep do Swiadczen
opieki zdrowotnej, szczegdlnie na terenach, gdzie dostepnos¢ do ww. interwencji jest niewielka, badz
brakuje wyspecjalizowanych kadr i sprzetu do ich realizacji.

Zaleca sie rozwdj sieci kompleksowych osrodkéw udarowych (z ang. comprehensive stroke centers,
CSC) zajmujacych sie ostrymi przypadkami udaru mézgu, jak réwniez oddziatéw interwencyjnych
ostrego udaru modzgu (z ang. acute stroke-ready hospitals, ASRH). Aby zwiekszy¢ liczbe pacjentéw
poddanych leczeniu w odpowiednim momencie oraz poprawic jako$¢ opieki udarowej rekomenduje
sie dodatkowo wdrozenie programéw edukacyjnych dla lekarzy, personelu medycznego szpitali oraz
oddziatéw ratunkowych/

Kompleksowy model opieki nad osobami z niewydolnoscig serca/Oddziaty Dzienne Niewydolno$ci
Serca
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Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Sekcji Niewydolnosci Serca Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego sygnalizujg, ze aby poprawi¢ warunki opieki ambulatoryjnej,
monitorowanie i wspotczynniki hospitalizacji nalezy stworzy¢ sie¢ poradni niewydolnosci serca, ktére
bedga systematycznie wspierane przez NFZ i Ministerstwo Zdrowia.

Zgodnie ze zdaniem Sekcji Niewydolnosci Serca PTK ww. model ma stuzy¢ poprawie dostepu do
procedur diagnostycznych oraz uruchamianiu zespotéw prowadzgcych skoordynowang opieke
wielospecjalistyczng, obnizajac catkowite obcigzenia finansowe zwigzane z niewydolnoscig serca.

Ekspert kliniczny w dz. kardiologii sugeruje, iz nalezy wprowadzi¢ kompleksowy model ustug,
uwzgledniajgcy m.in. Oddziat Dzienny Leczenia Niewydolnosci Serca z wykorzystaniem rozwigzan
telemedycznych. Z poszczegdlnych oddziatéw powinni korzysta¢ chorzy po hospitalizacji z powodu
zaostrzenia lub de novo niewydolnosci serca. Pierwsza wizyta powinna sie odby¢ w granicach 10 dni
po wypisie pacjenta ze szpitala, ostatnia natomiast po 180 dniach (tj. czwarta) od wypisu pacjenta.

Jak wskazujg wytyczne, pierwsze tygodnie bezposrednio po wypisie ze szpitala sg okresem
zwiekszonego ryzyka ponownej hospitalizacji, dlatego poprawa opieki ambulatoryjnej zwtaszcza
w ciggu pierwszych 30-60 dni po wypisie oraz edukowanie lekarzy ogélnych w zakresie niewydolnosci
serca jest wazne dla polepszenia rokowania w tej chorobie przewlektej

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

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: OT.440.3.2017 ,,Program Profilaktyki i Leczenia Chordb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020” realizowany przez: Ministra Zdrowia, Warszawa, maj 2017
oraz Anekséw do raportéw szczegétowych: ,Programy badan przesiewowych w kierunku wykrywania tetniaka aorty
brzusznej i piersiowej — wspolne podstawy oceny”, listopad 2011 r. i ,Programy z zakresu profilaktyki choréb sercowo-
naczyniowych — wspdlne podstawy oceny”, luty 2013 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 137/2017 z dnia 5 czerwca 2017
roku o projekcie programu ,Program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-naczyniowego POLKARD na lata 2017-
2020”
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