Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

www.aotmit.gov.pl

Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 200/2018 z dnia 8 pazdziernika 2018 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki
chordéb uktadu krazenia dla mieszkancow Krosna w wieku 18+ na
lata 2018-2020”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,Program profilaktyki choréb uktadu krazenia dla mieszkancéw Krosna w wieku 18+ na
lata 2018-2020” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Projekt programu polityki zdrowotnej zaktada prowadzenie dziatan z zakresu profilaktyki chordb
uktadu krazenia. Zaplanowane interwencje mogg stanowié uzupetnienie obecnie funkcjonujgcych
Swiadczen.

Jednak w celu zapewnienia najwyzszej jakosci programu, nalezy uwzglednic¢ ponizsze uwagi dotyczace
poszczegdblnych elementéw projektu programu.

Cel gtéwny oraz cele szczegdtowe nalezatoby przekonstruowaé zgodnie z zasadg SMART.

Mierniki efektywnosci nie odnoszg sie do wszystkich wyznaczonych w programie celéw, zatem nalezy
je uzupetnié.

Populacja docelowa zostata okreslona szerzej pod wzgledem wieku, niz wskazujg na to wytyczne
odnoszace sie profilaktyki choréb uktadu krazenia.

Interwencje zaplanowane w projekcie korespondujg z wytycznymi klinicznymi w przedmiotowym
zakresie, jednakze wymagajg one uszczegotowienia.

Monitorowanie i ewaluacja wymaga korekty zgodnie z uwagami w dalszej czesci opinii.
Budzet nalezy uzupetni¢ o koszty monitorowania oraz ewaluacji.
Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu kardiologii. Budzet
przeznaczony na realizacje programu wynosi 142 700 PLN, za$ okres realizacji to lata 2018-2020.

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 opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw
publicznych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1510, z p6zn. zm.), wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.
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Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

Opiniowany projekt wpisuje sie w nastepujgce priorytety zdrowotne: ,zmniejszenie zapadalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb ukfadu sercowo-naczyniowego, w tym zawatéw
serca, niewydolnosci serca i udaréw mdzgu” nalezacy do priorytetéw zdrowotnych wymienionych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz.U. z 2018 r., poz. 469).

Opis problemu zdrowotnego zostat przedstawiony prawidtowo. W projekcie programu, odniesiono
sie do sytuacji epidemiologicznej w skali ogdlnoswiatowej, europejskiej, krajowej, regionalnej
oraz lokalnej.

Wskazano, ze zachorowalnos¢ ogdélna dorostych mieszkarnicéw woj. podkarpackiego zwiekszyta sie do
1909,1/100 tys. ludnosci w ostatnich latach. Wsrdd przyczyn zachorowalnosci dominuje choroba
nadcisnieniowa. W miescie Krosno oraz na terenie powiatu krosnienskiego wskaznik zachorowalnosci
u 0séb w wieku 19 lat i wiecej wynidst w 2016 r. 19,9/1 tys. ludnosci.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych, choroby serca sg pierwszg co do czestosci przyczyng
zgondw mieszkancow wojewddztwa podkarpackiego, podobnie jak w przypadku wszystkich
pozostatych wojewddztw. W latach 2011-2013 r. choroby serca byty przyczyna 28,0% ogdtu zgondw
mieszkancow wojewddztwa (27,7% w przypadku mezczyzn, 28,3% w przypadku kobiet) i s3 to
wartosci mniejsze niz wartosci odnotowane dla Polski (odpowiednio 28,0%, 27,0% i 29,1%).

Wspdtczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu ogétu chordb serca mieszkarncow wojewddztwa
podkarpackiego wynosit 242,1/100 tys. ludnosci i jest o 12,9% nizszy od ogdlnopolskiego.
Wspdtczynniki standaryzowane wzgledem wieku sg nizsze od ogdlnopolskich o 9,5% dla ogétu
ludnosci oraz 0 10,9% dla kobiet i 8,2% dla mezczyzn.

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem ocenianego projektu programu jest ,zwiekszenie skutecznosci zapobiegania
chorobom uktadu krazenia w populacji dorostych mieszkancéw Krosna poprzez kompleksowe
dziatania z zakresu profilaktyki pierwotnej i wtérnej prowadzone w latach 2018-2020". Ponadto
sformutowano 7 celdw szczegétowych. Nalezy zaznaczy¢, ze dobrze sformutowany cel powinien by¢
zgodny z koncepcja SMART, wedtug ktdrej powinien on byé: sprecyzowany, mierzalny, osiggalny,
istotny i zaplanowany w czasie. Wskazane w projekcie cele szczegétowe nie sg w petni zgodne z ww.
koncepcja. Ponadto cele 6 i 7 zostaty sformutowane w postaci dziatania, nie zas oczekiwanego efektu.
Zatem cele programowe wymagaja korekty.

W projekcie przedstawiono 5 miernikéw efektywnosci o charakterze ilosciowym i jakosciowym. Nie
przytoczono jednak miernikdw do celéw 5 oraz 6 co wymaga uzupetnienia. Mierniki efektywnosci
powinny zosta¢ zastosowane w ramach oceny efektywnosci programu.

Populacja docelowa

Dziatania realizowane w ramach programu skierowane sg do mieszkaricow miasta Krosna w wieku
powyzej 18 lat (z wytgczeniem oséb bedgcych w wieku 35, 40, 45, 50, 55 lat — dla ktérych dziatania
z zakresu profilaktyki choréb uktadu krgzenia prowadzone sg w ramach ogdélnopolskiego Programu
Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia).

W tresci projektu oszacowano liczbe oséb spetniajgcych kryterium wiekowe na 35 543, co jest
zbiezne z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Liczbe osdb, ktéra bedzie mogta wzigé udziat
w programie oszacowano na 1600. Powyzsze szacunki zostaty oparte na zgtaszalnosci do wczesniej
realizowanego programu.

Wsrdd kryteriow kwalifikacji oprécz odniesienia do wieku uczestnikdw oraz wymogu zamieszkiwania
na terenie miasta Krosna, niezbedne bedzie wyrazenie zgody na dobrowolny udziat w programie.
Ponadto z programu wykluczone zostang osoby, u ktdrych zdiagnozowano juz wczesniej chorobe
uktadu krazenia oraz osoby, ktdére korzystaty z badania finansowanego przez miasto w roku
poprzednim.
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Majgc na uwadze wskazany wiek populacji docelowej (18+), zgodnie z odnalezionymi wytycznymi
(ESC, EACPR 2016; NICE 2014 2016, BCMoH 2014, NGC_AHRQ 2012), nalezy zaznaczy¢ ze ocene
czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego (S-N) mozna rozwazy¢ wsrdd wszystkich mezczyzn >40. r.z.
i kobiet >50. r.z. (lub po menopauzie). Nie zaleca sie systematycznej oceny ryzyka S-N u mezczyzn
w wieku < 40 lat oraz kobiet w wieku < 50 lat i bez rozpoznanych czynnikéw ryzyka S-N (EACPR 2016).
Wytyczne australijskie sugerujg, ze ocena czynnikdw ryzyka S-N powinna zosta¢ wdrozona
w populacji dorostych >45. r.z., u ktérych nie rozpoznano ChSN (choroby sercowo-naczyniowej) lub
ktore nie sg automatycznie zakwalifikowane do wysokiego ryzyka ww. chordb (RACGP 2016).

Zatem populacja docelowa zostata okreslona szerzej pod wzgledem wieku, niz wskazujg na to
odnalezione wytyczne kliniczne, co wymaga weryfikacji.

Interwencja

Wsrdd interwencji planowanych do realizacji w ramach programu wymieniono: kampanie
informacyjno-promocyjng, wykonanie badan biochemicznych krwi (cholesterol catkowity, LDL, HDL,
tréjglicerydy, poziom cukru na czczo) wraz z pomiarem cisnienia tetniczego, okreslenie wskaznika
BMI oraz przeprowadzenie badania przedmiotowego przez lekarza. Ponadto zostanie okreslone
ryzyko wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego na podstawie algorytmu SCORE.

Warto zaznaczy¢, ze odnalezione rekomendacje wskazujg na zasadnos¢ prowadzenia systematycznej
oceny ryzyka S-N u o0séb z obcigzonym wywiadem zdrowotnym (ESC, EACPR 2016; NICE 2014_2016,
BCMoH 2014, NGC_AHRQ 2012). Narzedziem stuzgcym ocenie ww. ryzyka, wystandaryzowanym dla
populacji polskiej, sg tablice Pol-SCORE (PFP 2015). Przy czym nalezy zaznaczyé, ze sg one
przeznaczone dla oséb w wieku od 40. do 70. r.z. U oséb mtodszych nalezy stosowac tablice ryzyka
wzglednego (PFP 2015). Wnioskodawca nie odnosi sie do powyzszej kwestii w tresci projektu, co
nalezy uzupetnic.

Podczas porady lekarskiej prowadzona bedzie rowniez edukacja pacjentéw w zakresie wiedzy na
temat czynnikdw ryzyka, diagnostyki i leczenia choréb uktadu krazenia, ksztattowania prawidtowych
wzorcow zdrowotnych i zywieniowych, a takze koniecznosci podejmowania regularnej aktywnosci
fizycznej. Warto zaznaczy¢, ze zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami, do zalecanych dziatan
wielokierunkowych z zakresu zmiany stylu zycia u oséb obcigzonych ryzykiem S-N nalezg m.in.:
edukacja pacjenta w zakresie ¢wiczen ruchowych, wtasciwej diety, czy radzenia sobie ze stresem.
Dziatania te powinny by¢ prowadzone przez specjalistdw réznych dziedzin, w tym dietetykéw (NGC
AHRQ 2012; ESC, EACPR 2016).

Nalezy podkresli¢, ze dziatania zaplanowane w ramach projektu opisano na duzym poziomie
ogdblnosci i nalezy je doprecyzowad.

Monitorowanie i ewaluacja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie jego monitorowania i ewaluacji, jednak element ten
wymaga doprecyzowania.

Ocena zgtaszalnosci do programu ma by¢ przeprowadzona na podstawie analizy:

o liczby osdb, ktére zgtosity sie do realizatora i wziety udziat w poradach pielegniarskich,
badaniach przesiewowych oraz badaniach lekarskich;

o liczby osdb, ktére zrezygnowaty z udziatu w programie.

W ramach zgtaszalnosci, uwzgledniono réwniez wskazniki, ktére mogg by¢ uzyteczne w ocenie
efektywnosci programu:

o liczba wykrytych nieprawidtowych wartosci: parametréw biochemicznych krwi, wskaznika
BMI, ci$nienia tetniczego;

o liczba wykrytego podwyiszonego ryzyka wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego
w przyszto$ci na podstawie algorytmu SCORE;
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e liczba o0sbéb, ktére skierowano do dalszej pogtebionej diagnostyki kardiologicznej poza
programem.

Analiza wskaznikéw ma odbywaé sie w rocznych okresach sprawozdawczych oraz catosciowo po
zakonczeniu programu. Ww. wskazniki nalezatoby okresli¢ rowniez w odsetkach.

Ocena jakosci swiadczen w programie ma by¢ prowadzona w oparciu o analize wynikéw ankiety
satysfakcji oraz pisemne uwagi uczestnikéw programu.

W ramach oceny efektywnosci programu zaplanowano m.in. okreslenie odsetka objecia badaniami
przesiewowymi populacji docelowej. Powyzszy wskaznik wydaje sie by¢ bardziej zasadny w ocenie
zgtaszalnosci do programu. W ramach ewaluacji planuje sie réwniez okreslenie: liczby oséb, u ktérych
zdiagnozowano nieprawidtowe wartosci parametréow biochemicznych krwi, wskaznika BMI, ci$nienia
tetniczego; liczby osdb, u ktérych zdiagnozowano podwyzszone ryzyko wystgpienia incydentu
sercowo-naczyniowego W przysztosci na podstawie algorytmu SCORE; liczby oséb, ktoére
zrezygnowaty z uczestnictwa w programie w trakcie jego trwania oraz przyczyn tych rezygnacji;
wptywu dziatan edukacyjnych na wiedze i swiadomos¢ zdrowotng uczestnikow; liczby oséb, ktoére
skierowano do dalszej pogtebionej diagnostyki kardiologicznej poza programem.

Ewaluacja programu powinna opiera¢ sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan
w ramach programu, a stanem po jego zakoniczeniu, co zostato wziete pod uwage w projekcie
programu. Ponadto powinna opierac sie co najmniej o mierniki efektywnosci okreslone w programie.

Warunki realizacji

Realizator programu zostanie wytoniony w konkursie ofert, co jest zgodne z zapisami ustawowymi.
W projekcie wskazano kompetencje i wymagania wzgledem realizatora. Odniesiono sie takze do
organizacji programu, w tym sposobu zapraszania uczestnikdw i zakonczenia udziatu
w programie. Jednakze nie wskazano, w jakich konkretnych przypadkach uczestnicy kierowani beda
na specjalistyczne leczenie poza programem, co nalezy uszczegétowic.

Koszt catkowity programu oszacowano na 142 700 zt. Koszt jednostkowy ma wynie$¢ 86 zt/os.
i obejmuje koszt porady pielegniarskiej, badania przesiewowego oraz porady lekarskiej. Koszt akcji
edukacyjno-informacyjnej okreslono na 5 100 zt. W ramach budzetu nie odniesiono sie do kosztéw
monitorowania oraz ewaluacji, co wymaga uzupetnienia.

Program ma by¢ finansowany w 10% z budzetu Krosna oraz w 90% ze $rodkéw uzyskanych z projektu
»Zwiekszenie dostepu do ustug zdrowotnych w Krosnie i Uzgorodzie” realizowanego w ramach
Programu Wspdtpracy Transgranicznej Polska-Biatorus-Ukraina 2014-2020 (zrédio finansowania:
Europejski Instrument Sasiedztwa).

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Choroby sercowo-naczyniowe obejmujg: chorobe niedokrwienng serca, chorobe naczyniowo-
mozgowa, 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. Zawaly serca
i udary sg zazwyczaj incydentami ostrymi. Najczestszg przyczyng tych incydentow jest miazdzyca
naczyn tetniczych (odktadanie sie ztogdw ttuszczowych na wewnetrznych $ciankach naczyn
krwionosnych). Choroby sercowonaczyniowe s3 najczestszg przyczyng zgondw zarowno wsrod
mezczyzn jak i kobiet, stanowig gtéwng przyczyne hospitalizacji, prowadzg do inwalidztwa. Choroby
uktadu krazenia sg od lat gtéwng przyczyng zgondw ludnosci Polski.

Do czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego podlegajgcych modyfikacji nalezg: nieprawidtowe
zywienie, palenie tytoniu, mata aktywnos¢ fizyczna, podwyzszone cisnienie tetnicze, zaburzenia
gospodarki lipidowej (podwyzszone stezenie w osoczu cholesterolu LDL, trigliceryddw i niskie
stezenie HDL-cholesterolu), uposledzona tolerancja glukozy lub cukrzyca, nadwaga otytosc.
Do czynnikéw ryzyka sercowo naczyniowego niepodlegajacych modyfikacji nalezg natomiast: wiek:
mezczyzni 2 45 lat, kobiety 2 55 lat, wczesne (u mezczyzn < 55. rz., u kobiet <65. rz.) wystepowanie
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w rodzinie choroby niedokrwiennej serca (ChNS) lub chordéb innych tetnic na podtozu miazdzycy, juz
rozwinieta choroba niedokrwienna serca (ChNS) lub choroba innych tetnic na podtozu miazdzycy.

Alternatywne swiadczenia

Obecnie w Polsce realizowane sg 2 programy z zakresu profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych:
Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia (ChUK) oraz Program Profilaktyki i Leczenia Choréb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego (POLKARD). Dodatkowo, w dn. 12 stycznia 2018 r. wydano
pozytywng warunkowo opinie Prezesa AOTMIT (nr 1/2018) o PPZ pn. ,0gdlnopolski program
profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i chordb serca poprzez edukacje oséb z podwyzszonymi
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)” realizowanego przez Ministerstwo Zdrowia.
Planowane dziatania miaty rozpocza¢ sie w 2017 r. Na oficjalnej stronie MZ brak jednak informacji
o realizacji ww. programu.

Warto zaznaczy¢, ze zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dn. 25 stycznia 2016 w sprawie
ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2017 poz. 1244 z pdzn. zm.),
w ramach porady specjalistycznej kardiologicznej dostepna jest echokardiografia z opcjg Dopplera,
w ramach porady specjalistycznej z zakresu leczenia choréb naczyn dostepne jest natomiast USG
z opcja Dopplera.

Ponadto, zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2017 r. (Dz. U. 2016 poz. 86)
Swiadczenia gwarantowane udzielane przez lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej obejmujg
Swiadczenia w ramach profilaktyki chordb uktadu krazenia, w tym m.in.: przeprowadzenie wywiadu
i wypetnienie karty badania profilaktycznego, wykonanie badan biochemicznych krwi, pomiar
cisnienia tetniczego krwi, okreslenie wspdétczynnikdw masy ciata, badanie przedmiotowe pacjenta,
ocena czynnikdéw ryzyka na choroby uktadu oraz kwalifikacja pacjenta do odpowiedniej grupy ryzyka,
edukacja zdrowotna pacjenta oraz podjecie decyzji co do dalszego leczenia, a takze gdy to konieczne
— kierowanie pacjenta na dalszg diagnostyke/leczenie.

Ocena technologii medycznej

W toku wyszukiwania odnaleziono nastepujace wytyczne kliniczne m.in:
¢ 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,

e Kolegium Lekarzy Rodzinnyc/ Polskie Towarzystwo Kardiologiczne PZ -KLR/PTK 2015,
e Polskie Towarzystwo Kardiologiczne PZ -PTK 2016.

Ogodlne zasady tworzenia i wdrazania programow zapobiegania ChUK w populacji:

Cele polityki zdrowotnej powinny obejmowac¢ 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
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wdrozenia zintegrowanego systemu oznakowania przedniego opakowania produktéw spozywczych,
zapewnienie wsparcia aktywnego fizycznie modelu poruszania sie, podrézowania.

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

Przy opracowywaniu programéw prewencyjnych w zakresie ChUK nalezy uwzgledni¢ nastepujgce
aspekty: wdrozenie krétkich 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 bedacych
w grupie ryzyka ChUK, promocji aktywnosci fizycznej u dzieci, aspekty dot. otytosci.

Program powinien uwzglednia¢ 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 obejmowac 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 motywujacy). Zaleca sie zaangazowanie wielodyscyplinarnego zespotu
pracownikéw opieki zdrowotnej (np. pielegniarek, dietetykow, psychologow.

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
kwasow ttuszczowych oraz (dodanej) zawartosci cukru, eliminacje przemystowo wytwarzanych
ttuszczéw trans, zintegrowang, spdjng polityke oraz aktywnos¢ (lokalnych) wiadz rzadowych,
organizacji pozarzagdowych, 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 sél. W miejscach pracy zaleca sie
stosowanie spojnej i wyczerpujacej polityki zdrowotnej i edukacji zywieniowej. W celu promociji
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.

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: krotkie interwencje (krétkie 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 niewydolnosc¢
serca), krokomierze oraz spoteczno$ciowe programy chodzenia i jazdy na rowerze.

Pracownicy podstawowe] opieki zdrowotnej powinni identyfikowaé osoby, ktére nie podejmujg
aktywnosci fizycznej. Zachecanie do podejmowania aktywnosci fizycznej powinno by¢é 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
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pisemnych przedyskutowanych zalecen, zapewnienie wizyty kontrolnej oceniajgcej postepy
w zakresie realizacji zatozonych celéw.

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

Wczesna edukacja dziecieca dotyczaca aktywnosci fizycznej i ruchu powinna byé rozpoczeta
w okresie przedszkolnym. Dzienna aktywnos¢ fizyczna w szkole powinna wynosi¢ 2 30 minut,
a najlepiej 60 minut. Nalezy uswiadamiac¢ rodzicom i opiekunom, ze dzieci wieku przedszkolnym
powinny mie¢ zapewnione 180 min/dziennie aktywnosci fizyczne;j.

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

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 srodkow
publicznych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1510 z p6zn. zm.), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.169.2018 ,Program profilaktyki
chordb uktadu krazenia dla mieszkancéw Krosna w wieku 18+ na lata 2018-2020” realizowany przez miasto Krosno,
Warszawa, wrzesien 2018; Aneksu do raportow szczegétowych: ,Programy z zakresu profilaktyki choréb sercowo-
naczyniowych — wspdlne podstawy oceny”, luty 2013 r.; Raportu oceny o nr OT.440.8.2017 dot. programu polityki
zdrowotnej pn. ,0gdlnopolski program profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje oséb
z podwyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)” oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 267/2018 z dnia
1 pazdziernika 2018 roku o projekcie programu ,Program profilaktyki choréb uktadu krazenia dla mieszkarncéw Krosna
w wieku 18+ na lata 2018-2020".
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