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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Wdrozenie
rehabilitacji ruchowej w ramach prewencji utraty zdolnosci do pracy
z powodu chordb sercowo-naczyniowych wsréod mieszkancow
wojewddztwa matopolskiego w wieku 36-55 lat” realizowanego
przez wojewodztwo matopolskie

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Wdrozenie rehabilitacji ruchowej w ramach prewencji utraty zdolnosci do pracy
z powodu chordéb sercowo-naczyniowych wsrdd mieszkancéw wojewddztwa matopolskiego w wieku
36-55 lat” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy realizowania dziatan w zakresie
rehabilitacji ruchowej w ramach prewencji utraty zdolnosci do pracy z powodu choréb sercowo-
naczyniowych. Nalezy wskaza¢, ze jedng z najczestszych przyczyn zgondw w kraju sg choroby uktadu
krgzenia, co uzasadnia prowadzenie dziatan profilaktycznych w tym kierunku. Jednak nalezy mie¢ na
uwadze, ze pomimo zaplanowania w projekcie dziatan szeroko rekomendowanych i mogacych
stanowi¢ warto$¢ dodang projektu, zawiera on niescistosci, ktére obnizajg jego jakos¢. Zatem zasadna
wydaje sie korekta programu, tak aby tresci w nim przedstawione nie budzity zastrzezen
i watpliwosci.

Cele programowe wymagajg przeformutowania zgodnie z reguta SMART. Oczekiwane efekty sg
adekwatne do zaproponowanych zatozen programowych. Mierniki efektywnosci nie budza wiekszych
zastrzezen, jednak warto je doprecyzowal, szczegdlnie w zakresie planowanych dziatan
szkoleniowych.

W przypadku populacji docelowej programu konieczne jest zweryfikowanie oszacowan dotyczacych
jej liczebnosci i wieku oraz dostosowanie jej do aktualnych wytycznych w przedmiotowym zakresie.
Nalezy takze okresli¢ liczbe oséb personelu medycznego, dla ktérego zaplanowano szkolenia
i uwzglednienie jej w kosztorysie programu.

Interwencje opisane w projekcie sg w wiekszosci zgodne z wytycznymi i rekomendacjami. Aczkolwiek
niektére z nich m.in. ,,ankieta badania przesiewowego” wymagajg doprecyzowania i uzupetnienia.

Monitorowanie programu nalezy dopracowac w zakresie oceny zgtaszalnosci do programu. Ewaluacja
programu nie budzi wiekszych zastrzezen, jednak warto jg uszczegdlowi¢ w czesci dotyczacej analizy
dziatan szkoleniowych.

W budzecie programu powinny zosta¢ wskazane koszty jednostkowe w odniesieniu do wszystkich
zaplanowanych dziatan. Zasadna jest takze weryfikacja w kontekscie niescistosci zwigzanych
z oszacowaniem populacji.
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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej dotyczacy rehabilitacji pacjentéow
w ramach prewencji utraty zdolnosci do pracy z powodu choréb sercowo-naczyniowych. Budzet
przeznaczony na realizacje programu wynosi 2 761 541,34 zt, za$ okres jego realizacji to lata 2018-
2021.

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 efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Projekt programu dotyczy chordb uktadu krazenia oraz zwigzanej z nimi rehabilitacji kardiologicznej.
Problem zdrowotny zostat opisany w sposéb prawidtowy i wpisuje sie w priorytety zdrowotne,
zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dn. 21 sierpnia 2009 r. ws. priorytetéw zdrowotnych
(Dz.U. 2009 nr 137 poz.1126), mianowicie: ,zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu chordb naczyniowo-sercowych, w tym zawatdéw serca i udaréw mozgu”.

W projekcie odniesiono sie sytuacji epidemiologicznej w wojewddztwie matopolskim i w Polsce, nie
przedstawiono danych w skali globalnej.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii zachorowalnos¢ na choroby
kardiologiczne w Polsce w 2013 r. wynosita 745,8 tys. przypadkdéw wsréd 367 pacjentow
Wojewddztwo matopolskie w 2013 r. charakteryzowato sie stosunkowo wysokimi wspoétczynnikami
zapadalnosci na choroby uktadu krazenia w poréwnaniu z innymi wojewddztwami:

e wspotczynnik zapadalnosci na chorobe niedokrwienng serca wynosit 553/100 tys. oséb.
e wspodtczynnik zapadalnosci na niewydolno$é serca wynosit 292/100 tys. oséb

e wspotczynnik zapadalnosci na migotanie i trzepotanie przedsionkéow wynosit 191/100 tys.
0sob.

Cele i efekty programu

Gtownym zatozeniem programu jest ,zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej oséb o matej
wydolnosci fizycznej pracujacych w zaktadach pracy w wojewddztwie matopolskim w okresie 6
miesiecy od poczatku rozpoczecia programu rehabilitacji”. Majgc na uwadze, ze interwencje
przewidziane w ramach programu koncentrujg sie na rehabilitacji, a nie na zwiekszeniu aktywnosci
fizycznej, zasadnym wydaje sie przeformutowanie cel gtéwnego. W kontekscie opiniowanego
programu powinien on odnosi¢ sie do zmniejszenia ryzyka wystgpienia choréb sercowo-
naczyniowych u oséb, ktére zostaty poddane rehabilitacji kardiologicznej. Warto takze uzasadnic
i wyjasni¢ wyboér 6 miesiecznego okresu, wskazanego w celu gtéwnym w kontekscie realizacji ww.
zatozenia. Dodatkowo wskazano 5 celdw szczegétowych, ktore majg stanowi¢ uzupetnienie celu
gtéwnego. Nalezy podkreslic, ze nie wszystkie dziatania zaplanowane w programie znalazty
odzwierciedlenie w celach programowych. W ramach celéw szczegétowych warto odniesé sie do
zwiekszenia wiedzy wsrdéd kadry trenerdw rehabilitacji kardiologicznej. Ponadto nalezy zaznaczyé, ze
przedstawione cele szczegdétowe nie sg w petni zgodne z koncepcja SMART, zgodnie z ktérg cel
programowy powinien by¢ sprecyzowany, mierzalny, osiggalny, istotny i zaplanowany w czasie.

Oczekiwane efekty korespondujg z celami programowymi.

Przedstawione mierniki efektywnosci odnoszg sie do wiekszosci zatozonych celéw oraz oczekiwanych
efektow. Nalezy zaznaczy¢, ze powinny to by¢ wskazniki, ktére umozliwig obiektywng i precyzyjng
ocene stopnia realizacji wszystkich celéw. Natomiast w projekcie nie przestawiono miernikéw

zwigzanych ze szkoleniami kadry treneréw rehabilitacji kardiologicznej. Ponadto niejasny wydaje sie
jeden z miernikéw odnoszacy sie do ,liczby oséb, ktére po opuszczeniu programu podjety prace lub
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kontynuowaty zatrudnienie”. Program wojewddztwa matopolskiego ma odnosi¢ sie do osdb obecnie
zatrudnionych w zaktadach pracy, wiec niezrozumiate wydaje sie odwotanie do oséb podejmujacych
prace po zakonczeniu udziatu w programie. Z kolei wskaznik dotyczacy ,liczby osdéb, ktdre dzieki
interwencji EFS zgtosity sie na badanie profilaktyczne” wydaje sie zbyt ogdlny. Nie wskazano, jakie
badania profilaktyczne bedg brane pod uwage w celu okresdlenia skutecznosci dziatan programu.
Zaznaczono, ze mierniki bedg okreslane przed i po ukoniczeniu rehabilitacji, co jest podejsciem
prawidtowym.

Populacja docelowa

Adresatami programu majg byé osoby zatrudnione w zaktadach pracy, w wieku 36-55 lat. Liczebnos$¢
populacji docelowej okreslono na ,,co najmniej” 1800 pracownikow. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze jest to
nieprecyzyjne sformutowanie, ktére moze przetozy¢ sie na pdziniejsze problemy w prawidtowym
oszacowaniu kosztdw programu. Warto uzasadni¢, na jakiej podstawie przyjeto wskazang powyzej
liczebnos¢ populacji docelowej. Zasadnym wydaje sie oszacowanie catej populacji kwalifikujgcej sie
do udziatu w programie. Liczebnosci populacji kwalifikujgcej sie do programu i populacji docelowej
nalezatoby takze poréwnac¢ z liczebnoscig populacji ogdlnej, co pozwoli na wyznaczenie
odpowiednich odsetkéw i stwierdzenie, czy realizacja programu bedzie skutkowaé osiggnieciem
trwatych efektéw zdrowotnych w populacji.

Wytyczne European Society of Cardiology (ESC 2016) wskazujg, Zze obejmowanie badaniami
przesiewowymi 0séb w tej grupie wiekowej moze nie by¢ w petni uzasadnione. Systematyczna ocena
ryzyka choroby sercowo-naczyniowej (CV/CVD) u meiczyzn <40. r.z. i kobiet <50. r.z. bez
zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka nie jest zalecana. Na podstawie ww. wytycznych zasadne
wydaje sie wykonywanie badan przesiewowych w szczegélnych grupach zawodowych, ktére wigzg
sie z wystepowaniem ryzyka, np. u kierowcéw autobuséw i pilotéw, podobnie jak przeprowadzanie
skriningu w kierunku czynnikdw ryzyka choroby sercowo-naczyniowej u kobiet przed zaleceniem
ztozonej doustnej antykoncepcji. Nie ma jednak danych potwierdzajacych korzystne efekty
wynikajgce z takiego postepowania. Poza tym, ze wzgledu na niskg efektywnosé¢ kosztowg, nie zaleca
sie systematycznej oceny czynnikéw ryzyka CV jako gtdwnej strategii postepowania u oséb dorostych
w wieku <40 lat bez rozpoznanych czynnikéw ryzyka CV. Mozna rozwazyé przeprowadzanie
systematycznej oceny CV u dorostych mezczyzn w wieku >40 lat i u kobiet w wieku >50 lat lub po
menopauzie, bez rozpoznanych czynnikéw ryzyka CV.

W programie mogg brac¢ udziat jedynie pracownicy, ktérych zaktad pracy zatrudnia powyzej 50 osdb.
Dodatkowym kryterium wtgczenia ma stanowi¢ zgtoszenie sie z jednego zaktadu minimum 30 osdb
chetnych. Nie wskazano zadnych argumentéw dla zastosowanych ograniczen. Przyjecie powyzszego
warunku moze spowodowa¢, ze osoby pracujgce w mniejszych zaktadach, a wykonujace prace np.
pod duzym obcigzeniem, jesli chodzi o wysitek fizyczny lub majgce prace w trybie siedzgcym, moga
nie wzig¢ udziatu w programie. Zatem nalezy podkresli¢, ze opiniowany program nie jest skierowany
do wszystkich pracownikdw, a jedynie do pracownikéw z zaktaddw zatrudniajgcych powyzej 50 oséb.

Interwencja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie nastepujgcych dziatan:
e przeprowadzenie ankiety badania przesiewowego,

e przeprowadzenie 6-minutowego testu marszu, pomiar ciSnienia tetniczego, czestotliwosci
rytmu serca, ocena dusznosci w skali Borga,

e badania laboratoryjne - lipidogram, glikemia, HbAlc,

e przeprowadzenie ankiet, z wykorzystaniem kwestionariuszy np. Miedzynarodowego
Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej, kwestionariusza SF-36 v2,

e dziatania edukacyjne, szkolenia kadry medycznej (pielegniarek, lekarzy, rehabilitantéw),

e interwencje rehabilitacyjne.
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Odnoszac sie do ankiety zaplanowanej w ramach badania przesiewowego nalezy zaznaczy¢, ze
ankieta ma charakter badania wykluczajgcego zatem okreslanie jej badaniem przesiewowym nie jest
w petni prawidtowe. Ponadto, nie przedstawiono wzoru kwestionariusza, co uniemozliwia petng
ocene zasadnosci prowadzonych dziatan. Nie okreslono réwniez klucza, jakim bedg postugiwac sie
lekarze weryfikujacy powyzszg ankiete w celu wtaczenia pacjentéw do kolejnych etapdw programu.
Wytyczne European Society of Cardiology/Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC/PTK 2016)
jasno wskazuja, ze standardem oceny ryzyka wystepowania chordb ukfadu krazenia jest skala SCORE.
Jest to wystandaryzowane narzedzie powszechnie wykorzystywane w praktyce klinicznej. Dzieki
niemu lekarz ma mozliwos¢ szybkiej i wystarczajgco precyzyjnej oceny ryzyka choréb uktadu krazenia.
W tym wypadku badanie przesiewowe w kierunku chordb uktadu krazenia polega na identyfikacji
nierozpoznanej choroby lub, w tym przypadku, nieznanego, podwyzszonego ryzyka CVD u 0séb bez
objawdéw. Ocene ryzyka schorzen kardiologicznych lub badanie przesiewowe mozna przeprowadzac
okazjonalnie lub systematycznie. Na podstawie powyzszych wytycznych mozna stwierdzi¢, ze zaleca
sie systematyczne podejscie do oceny ryzyka schorzen kardiologicznych w celowanych populacjach
pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem, takich jak osoby z rodzinnym wywiadem przedwczesnego
zachorowania na CVD. Projekt zaktada, ze na podstawie ankiety badania przesiewowego zostang
wylfaczone osoby, u ktdrych zostang stwierdzone typowe objawy choroby sercowo-naczyniowej.
Uczestnicy zostang skierowani na standardowe badania diagnostyczne w ramach NFZ i nie beda
kwalifikowani do udziatu w dalszej czesci programu. Nalezy zaznaczy¢, ze okres$lanie ryzyka jedynie na
podstawie ankiety niesie za sobg ryzyko kierowania do pogtebionej diagnostyki oséb, u ktérych moze
dochodzi¢ do przediagnozowania (czyli over diagnosis). Dodatkowo taki stan bedzie mdégt generowac
wieksze kolejki do specjalistéw.

W programie zaktada sie przeprowadzenie testu 6-minutowego marszu z oceng dusznosci w skali
Borga oraz okreslenie profilu czynnikdéw ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych wsérédd oséb, ktére
zostang wtgczone do programu. Wytyczne/rekomendacje ESC 2016 oraz PTK potwierdzajg zasadnos¢
stosowania powyzszego testu oraz skali Borga. Szesciominutowy test marszowy (6MWT: 6-minute
walk test) jest miarodajng, powtarzalng i tanig metodg oceny wydolnosci fizycznej i jednym
zelementow oceny funkcji motorycznych. Do dalszego etapu czyli rehabilitacji, zostang
zakwalifikowani uczestnicy, u ktérych dystans w tescie 6-minutowego marszu bedzie znajdowat sie
w 1/3 najnizszych wynikéw badanej populacji z uwzglednieniem wieku i ptci. W projekcie zatozono,
Ze progi testu bedg osobno ustalone dla kobiet i mezczyzn oraz dla oséb w wieku 36-45 lat i 46-55 lat,
jednak nie okreslono ich wartosci. Brakuje zatem mozliwosci okreslenia poprawnosci ich zatozen.
W przypadku interwencji w postaci test 6 minutowego, nalezy stwierdzi¢, ze jest to swiadczenie
gwarantowane w ramach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgcym
rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2016
poz. 2162). Test 6 minutowy ma by¢ prowadzony przez specjaliste choréb wewnetrznych.

tacznie z testem marszu zostanie rowniez przeprowadzona ocena profilu czynnikéw ryzyka chordb
sercowo-naczyniowych. Na ocene majg sktadac sie pomiar cisnienia tetniczego krwi, czestotliwosci
rytmu serca, pomiar masy ciata, wzrostu, wyliczenie wskaznika BMI, pomiar obwodu brzucha, oraz
badania laboratoryjne (lipidogram, hemoglobina glikowana (okreslana u oséb z cukrzycg), glikemia
(na czczo). Nie wskazano osoby odpowiedzialnej za zlecenie ww. badan laboratoryjnych. Nalezy
zaznaczy¢, ze wytyczne/rekomendacije nie sg spdjne w zakresie koniecznosci oznaczania hemoglobiny
glikowanej (HbA1c) u pacjentéow, u ktdrych moze wystepowac ryzyko choroby sercowo-naczyniowej.
Wskazane powyzej badania laboratoryjne stanowig $wiadczenia gwarantowane w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Nie stanowig zatem
wartosci dodanej jak wskazano w projekcie, a jedynie zwiekszajg dostep do powyzszych swiadczen,
chociaz nie wskazano aby istniaty trudnosci z ich wykonaniem w ramach kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

W przypadku Ankiety Wiedzy na Temat Zasad Zdrowego Stylu Zycia nalezy pamietaé, ze nie jest to
wystandaryzowane narzedzie. Nie okreslono réwniez klucza na podstawie, ktérego bedzie
weryfikowany poziom wiedzy w zakresie zdrowego stylu zycia. Osobg odpowiedzialng za
interpretacje wynikéw ma byc¢ lekarz kardiolog. Przeprowadzenie ankiety moze stanowié¢ wartos¢
dodang do obecnie funkcjonujgcego wykazu swiadczert gwarantowanych.
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Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ) jest uwazany za jedno z najlepszych
narzedzi do oceny poziomu aktywnosci fizycznej populacji. Zaplanowano wykorzystanie skréconej
wersji kwestionariusza, ktéry zawiera on 7 pytan dotyczgcych wszystkich rodzajéw aktywnosci
fizycznej zwigzanej z zyciem codziennym, pracg i wypoczynkiem. Osoba odpowiedzialng za
interpretacje wynikéw ma by¢ lekarz kardiolog. Przeprowadzenie ankiety moze stanowié wartos¢
dodang do obecnie funkcjonujgcego wykazu $wiadczen gwarantowanych.

Poza wymienionymi  wczesniej kwestionariuszami, zaplanowano takie wykorzystanie
wystandaryzowanego kwestionariusza Jakosci Zycia SF-36v2 przed podjeciem rehabilitacji
kardiologicznej oraz w okresie do 6 miesiecy od rozpoczecia cyklu dziatan rehabilitacyjnych. Podejscie
jest zgodne ze stanowiskiem komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej,
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Nalezy zaznaczy¢, ze powyzszy kwestionariusz nalezy do
metod analogowych (tzw. papier-otdwek), czyli metod zaréwno prostych jak i fatwych do stosowania.
Osobg odpowiedzialng za interpretacje wynikdw ma byc¢ lekarz kardiolog. Przeprowadzenie
kwestionariusza moze stanowi¢ warto$¢ dodang do obecnie funkcjonujgcego wykazu Swiadczen
gwarantowanych.

Przed przystgpieniem do interwencji zwigzanych z rehabilitacjg uczestnika programu przewidziano
przeprowadzenie dziatan edukacyjnych, ktére majg obejmowaé m.in. zagadnienia zwigzane
z czynnikami ryzyka chordb sercowo-naczyniowych, objawami chordb sercowo-naczyniowych,
znaczeniem aktywnosci fizycznej w prewencji chordb sercowo-naczyniowych, rehabilitacjg
kardiologiczng, co jest zgodne z aktualnymi wytycznymi/rekomendacjami w przedmiotowym zakrsie
(PTK 2013, British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation BACPR, 2012,
National Institute for Health Care Excellence NICE 2013, 2015). W ramach programu majg by¢
rowniez szkoleni tzw. trenerzy rehabilitacji kardiologicznej (lekarze, pielegniarki, rehabilitanci),
jednak nie wskazano liczebnosci tej grupy, co moze przetozy¢ sie na niepoprawne oszacowanie
kosztéw. Nalezy zaznaczy¢, ze w wytycznych/rekomendacjach z przedmiotowego zakresu zwraca sie
uwage na koniecznos$¢ udziatu multidyscyplinarnego zespotu specjalistow, w skfad ktérego powinien
wejs¢ kardiolog, lekarz ogdlny, pielegniarki, fizjoterapeuta, fizjolog, dietetyk, terapeuta zajeciowy
(BACPR 2012, American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation/ American Heart
Association AACVPR/AHA 2012, New Zealand Guidelines Group NZGG 2002). Jako warunek
prowadzenia wyktadow przyjeto m.in. posiadanie co najmniej 2 publikacji z zakresu prewenc;ji
w ciggu ostatnich 6 lat dostepnych w bazie PubMED. Nie jest, czym podyktowane jest przyjecie ww.
kryterium. Dziatania edukacyjne i szkolenia dla personelu medycznego mogg stanowi¢ wartosé
dodang do obecnie funkcjonujgcego wykazu swiadczer gwarantowanych.

W ramach projektu zatozono przeprowadzenie dziatai rehabilitacyjnych u ok. 570 oséb. Majg by¢
prowadzone przez kadre trenerdw rehabilitacji kardiologicznej. Rehabilitacja ma by¢ prowadzona
ambulatoryjnie, a nastepnie w warunkach domowych. Czas przewidziany na dziatania rehabilitacyjne
jest zgodny z opiniami ekspertédw klinicznych. Zakres i intensywnosé ¢wiczen bedzie dopasowana do
indywidualnych mozliwosci danego uczestnika programu, co jest zgodne z wytycznymi m.in. PTK
2013, BACPR 2012. Nie przedstawiono szczegétowego zakresu dziatan rehabilitacyjnych. Natomiast
mozna przypuszczaé, ze stanowig one odzwierciedlenie Swiadczen gwarantowanych w zakresie
rehabilitacji w ramach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2016
poz. 2162).

Monitorowanie i ewaluacja

Projekt zaktada przeprowadzenie monitorowania i ewaluacji programu, jednak niektdre elementy
warto doprecyzowad.

Ocena zgtaszalnosci do programu wydaje sie by¢ przygotowana w sposdb zbyt ogdlny. Zaplanowano
okreslenie jedynie liczby pacjentéw zaproszonych do udziatlu w programie. Pojawia sie takze
niespdjnos¢ programu, poniewaz w projekcie zaplanowano pisemne zapraszanie zaktaddéw pracy,
a nie pracownikow. Ocene zgtaszalnosci nalezy uzupetni¢ o wskazniki zwigzane z liczbg zaktaddéw
pracy witgczanych do programu, liczby lekarzy, pielegniarek oraz rehabilitantow biorgcych udziat
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w szkoleniach, okresleniem liczby pracownikéw biorgcych udziat w programie na kazdym etapie,
a takze liczbg pracownikéw wykluczonych z programu.

Ocena jako$ci swiadczen zostata opracowana poprawnie i bedzie analizowana na podstawie ankiety
satysfakcji przeprowadzonej wsrdd kadry trenerdw rehabilitacji kardiologicznej oraz pracownikéw
zaktadéw pracy.

Ewaluacja programu ma zostac¢ oparta o wskazniki dotyczace m.in. wydolnosci fizycznej mierzonej
dystansem w tescie 6-minutowego marszu oraz dusznosci w skali Borga, odsetka uczestnikéw
programu osiggajgcych docelowe wartosci cholesterolu LDL, cisnienia tetniczego, jakosci zycia
mierzonej za pomocy kwestionariusza SF-36. Wskazniki majg by¢ pordwnywane przed i po
przeprowadzonym etapie rehabilitacji kardiologicznej. Zostanie takze okreslony wskaznik dotyczgcy
liczby osdb wytgczonych z programu na podstawie ankiety badania przesiewowego. Nalezy
nadmienié, ze monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy
kontrolowaniu jego przebiegu i postepu. Natomiast ewaluacja jest analiza danych, realizowang
w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan po zakonczeniu realizacji programu. Zatem niejasne
wydaje sie uzycie sformutowania ,,monitorowanie” w odniesieniu sie do ewaluacji.

Warunki realizacji

Opis organizacji programu zawiera pewne niescistosci i niespdjnosci. Realizator programu zostanie
wybrany w ramach konkursu ofert, co zgodne jest z wymaganiami ustawowymi, jednak dziatanie to
nie zostato wskazane jako etap realizacji programu. Podobnie w harmonogramie nie ujeto szkolenia
kadry treneréw rehabilitacji kardiologicznej. Nalezy podkresli¢, ze wybdr realizatora powinien
rozpoczynaé¢ harmonogram dziatan w programie, natomiast szkolenie kadry treneréw rehabilitacji
kardiologicznej powinno rozpoczac¢ sie przed przystgpieniem do dziatan rehabilitacyjnych.

Watpliwosci budzi przyjecie metody zwigzanej z losowaniem jednego zaktadu pracy z kazidego
subregionu wojewddztwa matopolskiego. ,,Kompleksowy program profilaktyczny dotyczacy chordb
uktadu krazenia” opracowany przez IMP w todzi oraz wytyczne ESC/PTK 2016 wskazuja, ze
szczegodlnie zagrozonymi osobami mogg by¢ te pracujace na stanowiskach o nadmiernym wysitku
fizycznym lub tez wykonujgce prace zwigzang z matg aktywnoscig fizyczng. Zatem do pracownikéw
takich zaktadéw powinien by¢ skierowany program. Wydaje sie, ze stusznym rozwigzaniem bytoby
pozostawienie mozliwosci zgtaszania sie do udziatu w programie zaktadéw pracy, ktdére nie zostaty
wylosowane, natomiast pracownicy zaktadu zgtaszaja cheé uczestnictwa w nim. W tym celu
nalezatoby przygotowac kampanie informacyjng nt. programu.

W projekcie opisano kryteria wigczenia pracownikow i zaktadéw pracy do programu. Zakonczenie
udziatu bedzie mozliwe na kazdym etapie trwania programu.

Koszt catkowity programu oszacowano na 2 761 541,34 zt (zgodnie z przyjetym kursem euro). Koszt
przypadajacy na jednego uczestnika programu wyceniono na 1 500 zt. Nalezy jednak zaznaczyé, ze
oszacowanie kosztu przypadajgcego na jednego uczestnika w ww. kwocie jest mato precyzyjne,
nieuzasadnione w sposéb metodologiczny, a takze nie okresla roztozenia kosztu na etapy projektu
oraz nie wskazuje kosztéw zwigzanych z poszczegdlnymi interwencjami, co przekfada sie na matg
przejrzysto$é zapisdw projektu w tym zakresie. W projekcie wskazano, ze koszty na poszczegélnych
etapach projektu mogg byc¢ rézne, zatem tym bardziej nalezatoby oszacowac koszty poszczegdlnych
interwencji czy tez koszty dodatkowe zwigzane chociazby z administracjg. Warto w ramach
kosztorysu dokona¢ podziatu srodkéw finansowych w odniesieniu do poszczegélnych lat realizacji
programu. W budzecie programu nalezy takze ujgc¢ koszty dziatan informacyjnych nt. programu.

Program ma byc¢ wspoétfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

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

Alternatywne swiadczenia

W ramach NFZ rehabilitacja kardiologiczna jest finansowana w warunkach stacjonarnych i/lub
w oddziale/osrodku 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 wsréd 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 pacjentow, 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 oséb ze wspétistniejgcymi chorobami psychicznymi oraz fizycznymi).

Kazdy program rehabilitacji kardiologicznej aby zapewni¢ efektywnos¢ kliniczng i osiggna¢ trwate
efekty zdrowotne powinien uwzglednia¢ 7 nastepujacych komponentéw: zmiana stylu zycia
i edukacja, zarzadzanie czynnikami ryzyka zwigzanymi ze stylem Zzycia (aktywno$é¢ fizyczna, dieta,
zaprzestanie palenia tytoniu), zdrowie psychospoteczne, zarzadzanie medycznymi czynnikami ryzyka,
terapie kardioprotekcyjne, zarzadzanie diugookresowe, ocena i ewaluacja. Zesp6t prowadzacy
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 dotyczgcych
aktywnosci fizycznej, powinny by¢ stosowane réwniez odpowiednie zalecenia z zakresu profilaktyki
wtérnej dotyczace odzywienia, stosowania alkoholu oraz palenia, majgce na celu zmiane nawykdéw
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/wskazowki 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 wiericowym. Pacjenci ze
stabilng chorobg niedokrwienng serca, w tym po planowym zabiegu angioplastyki wiencowej,
u ktérych czynniki ryzyka nie beda wystarczajgco kontrolowane powinni by¢ kierowani do o$rodkow
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prowadzacych ambulatoryjng edukacje i rehabilitacje kardiologiczng. Ambulatoryjna edukacja
powinna sktadad sie z co najmniej 6 godzin w grupach sktadajgcych sie z maksymalnie 10 pacjentow.

Programy rehabilitacji kardiologicznej powinny byé dostosowane do indywidualnych potrzeb
pacjentéw, z naciskiem na ¢éwiczenia, minimalizacje czynnikdw ryzyka i zmiane stylu zycia. Program
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej powinien byé kontynuacjg szpitalnego programu
rehabilitacji kardiologicznej. Personel szpitalny powinien informowac¢ pacjentéw o korzysciach
ptynacych z dalszej rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Biorgc 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 srodkow
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: OT.441.272.2017 ,Wdrozenie rehabilitacji
ruchowej w ramach prewencji utraty zdolnosci do pracy z powodu choréb sercowo-naczyniowych wsréd
mieszkancéw wojewddztwa matopolskiego w wieku 36-55 lat” realizowany przez: wojewddztwo matopolskie,
Warszawa, wrzesien 2017, Anekséw: ,Programy z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych
niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne zasady oceny”, sierpien 2016, ,Programy
z zakresu profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych — wspdlne podstawy oceny”, luty 2013 oraz Opinii Rady
Przejrzystosci nr 326/2017 z dnia 2 pazdziernika 2017 roku o projekcie programu ,Wdrozenie rehabilitacji
ruchowej w ramach prewencji utraty zdolnosci do pracy z powodu choréb sercowo-naczyniowych wsrod
mieszkancow wojewddztwa matopolskiego w wieku 36-55 lat” (woj. matopolskie).
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