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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
oraz warunkow realizacji tych programoéw, dotyczacych profilaktyki
choréb ukitadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienia tetniczego
oraz hipercholesterolemii

Prezes Agencji rekomenduje prowadzenie w ramach programéw polityki zdrowotnej kompleksowych
interwencji nacelowanych na modyfikacje stylu zycia w populacji oséb z wysokim ryzykiem choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego oraz edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym.

Prezes Agencji nie rekomenduje wykonywania w ramach programéw polityki zdrowotnej dziatan,
ktore w petni pokrywajg sie ze swiadczeniami gwarantowanymi realizowanymi w ramach podstawowej
opieki zdrowotne;.

Uzasadnienie

Prezes Agencji majgc na uwadze opinie Rady Przejrzystosci, dostepne rekomendacje, obowigzujagce
przepisy prawa oraz dostepne dane epidemiologiczne dotyczgce choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, nadcisnienia tetniczego oraz hipercholesterolemii, rekomenduje finansowanie w ramach
programoéw polityki zdrowotnej (PPZ) dziatan, ktére powinny swoim zakresem obejmowac:

e przeprowadzanie kompleksowych interwencji nacelowanych na modyfikacje stylu zycia
w populacji oséb z wysokim ryzykiem choréb ukfadu sercowo-naczyniowego

e oraz edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym.

Choroby ukfadu krgzenia stanowig obecnie jedng z gtéwnych przyczyn zgonéw w polskiej populacji.
Jest to rozlegta grupa choréb w ramach, ktérej znajduje sie 100 kodéw ICD 10 (WHO 2009). W efekcie
przebieg, objawy oraz proces diagnostyczny jest uwarunkowany konkretng jednostka chorobowa.
Jedynym wspdinym elementem dla wigkszosci jednostek z tej grupy chorobowej pozostajg czynniki
ryzyka. Zgodnie z literaturg do najczestszych przyczyn wystgpienia choréb uktadu krgzenia nalezg m.in.:
niezbilansowana dieta, palenie wyrobow tytoniowych, mata aktywno$c¢ fizyczna, zwigkszone warto$ci
parametréw cisnienia tetniczego i cholesterolu oraz nadwaga badz otytos¢ (Szczeklik 2017). Sposrod
wszystkich choréb uktadu krgzenia szczegdlna uwage nalezy zwrdci¢ na nadcidnienie tetnicze
oraz hipercholesterolemie (w tym takze hipercholesterolemie rodzinng). W przypadku nadci$nienia
tetniczego dochodzi do wzrostu cisnienia do wartosci 2140/90 mmHg (PTNT 2019). Oprécz
negatywnego wptywu ww. jednostki chorobowej na naczynia krwionosne, stanowi ono preludium
do wystgpienia innych, powazniejszych w skutkach choréb uktadu krgzenia. Zalezno$¢ ta tyczy sie takze
hipercholesterolemii, w ktérej to obserwowane jest znaczgce podwyzszenie frakcji cholesterolu LDL
(Wojakowski 2014). W przypadku tych dwoéch jednostek chorobowych czynniki ryzyka pozostajg
podobne jak w przypadku ogotu chordb uktadu krgzenia. O potrzebie prowadzenia dziatan
profilaktycznych nacelowanych na hipercholesterolemie oraz nadcisnienie tetnicze $wiadczg takze dane
epidemiologiczne. Jedynie w roku 2013 z powodu chordb uktadu sercowo-naczyniowego zmarto tgcznie
ponad 177 tys. osob. Zgodnie z danymi opublikowanymi przez Ministerstwo Zdrowia choroby te byty
odpowiedzialne za ponad 45% wszystkich zgondéw (MZ 2018). Do najczestszych przyczyn zgonow
w zakresie choréb uktadu sercowo-naczyniowego nalezy zaliczyé: chorobe niedokrwienng serca (23%),
niewydolnos¢ serca (22%), miazdzyce (20%) oraz choroby naczyn méozgowych (19%). W przypadku
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nadcisnienia tetniczego zapadalnos¢ rejestrowana dla catego kraju wynosi obecnie 1 475,2/100 tys.
Szczyt zapadalnosci w przypadku tej jednostki chorobowej przypada obecnie na grupe wiekowg miedzy
54 a 64 r.z. W przypadku kobiet jest to 2 652,8/100 tys., a wsrod mezczyzn 2 801,2/100 tys. (MPZ 2018).
W efekcie to wlasnie u mezczyzn czesciej dochodzi do wystgpienia nadcisnienia. Istotnym jest takze
fakt, ze w roku 2018 odnotowano najwyzszg jak dotad liczbe zgonéw z powodu nadcisnienia tetniczego
na poziomie 7 937 przypadkow (GUS 2020). W przypadku hipercholesterolemii brakuje obecnie
doktadnych danych na temat wystepowania tej konkretnej jednostki chorobowej. Zgodnie z danymi
europejskimi czestotliwos¢é wystepowania hipercholesterolemii rodzinnej ksztattuje sie na poziomie
1/250 przypadkow. W efekcie szacunkowa liczba chorych na hipercholesterolemie rodzinng w Polsce
wynosi obecnie ok. 190 tys. Istotnym jest réwniez fakt, Zze w przypadku 99% chorych nie sg oni $wiadomi
jej obecnosci, przez co nie otrzymujg odpowiedniego leczenia (MZ 2018). Zgodnie z danymi polskiego
badania WOBASZ hipercholesterolemie stwierdza sie u niemal 67% mezczyzn oraz 64% kobiet,
przy czym hipercholesterolemie ciezkg stwierdza sie odpowiednio u 2% i 3% z nich (AOTMIT 2016).

Obecne rekomendacje sg zgodne w zakresie zasadnosci prowadzenia dziatan profilaktycznych
nacelowanych zaréwno na choroby uktadu krgzenia, nadci$nienie tetnicze jak i hipercholesterolemie.
W wiekszosci z zatgczonych rekomendacji wskazuje sie na potrzebe prowadzenia edukacji zdrowotnej
w zakresie czynnikdw ryzyka, skutkéw zdrowotnych oraz ryzyka wystgpienia innych chordb
wspottowarzyszgcych chorobom uktadu sercowo-naczyniowego (ISH 2020, CCS 2020, NICE 2019a,
NICE 2019b, C-CHAGE 2018, USPSTF 2018a, USPSTF 2018b, USPSTF 2018c, NICE 2018, RACGP
2016, ESC/ EACPR 2016, SIC/SSC 2014, NICE 2014, BCMoH 2014, BSC 2014, NICE 2013, CSANZ
2012, CHEP 2011). Ponadto stosunkowo czesto podkreslana jest potrzeba realizacji oddzielnej
interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia pacjenta. W ramach tej interwencji zaleca sie
szczego6towg edukacje oraz poradnictwo specjalistyczne na temat modyfikowalnych elementéw stylu
zycia, w tym m.in.: przeciwdziatania nadwadze i otytosci, minimalizowania nadmiernego spozywania
alkoholu oraz stopniowego zwiekszania poziomu aktywnosci fizycznej (CCS 2020, PTNT 2019, NICE
2019a, NICE 2019b, C-CHAGE 2018, ACC/AHA 2019, C-CHAGE 2018, ACC/AHA 2018, USPSTF
2017, AAP 2017, RACGP 2016, ESC/ EACPR 2016, BGAH 2016, USPSTF 2016, CFP 2015, NICE
2014, BCMoH 2014, CSANZ 2012, AHA 2011, CHEP 2011). W ramach rekomendacji kilkukrotnie
podkreslano potrzebe wigczenia do dziatan profilaktycznych populacji wysokiego ryzyka chordb uktadu
krgzenia. Ponadto zaleca sie rowniez realizacje dziatan edukacyjnych w populacji dzieci i mtodziezy
(CCS 2020, ACC/AHA 2019, NICE 2019a, C-CHANGE 2018, CCS 2018, SIGN 2017, AAP 2017,
ESC/EACPR 2016, RACGP 2016, CSANZ 2016, SIC/SSC 2014, NICE 2010a). W ramach profilaktyki
ww. jednostek chorobowych zaleca sie takze realizacje: badan przesiewowych (CCS 2020, C-CHANGE
2018, USPSTF 2018a, ESC/ESH 2018, CCS 2018, AAP 2017, RACGP 2016, ESC/ EACPR 20186,
CSANZ 2016, USPSTF 2016, CFP 2015, BSC 2014, NICE 2010a), konsultacji dietetycznych (NICE
2019a, ACC/AHA 2019, USPSTF 2018a, USPSTF 2018b, USPSTF 2018c, SIGN 2017, AAP 2017, ACC
2017, CSANZ 2016, CFP 2015, USPSTF 2014, NICE 2014, BCMoH 2014, BSC 2014, NICE 2013,
AHA/ACC 2013, CSANZ 2012) oraz szkoleh dla personelu medycznego w zakresie diagnostyki
i profilaktyki choréb uktadu krgzenia (CCS 2020, C-CHANGE 2018, NICE 2018, AAP 2017, NICE
2010a).

Eksperci kliniczni potwierdzajg zasadnos¢ prowadzenia dziatan profilaktycznych w kierunku choréb
uktadu krgzenia, nadcisnienia tetniczego oraz hipercholesterolemii. Eksperci podkreslaja, iz interwencje
w zakresie profilaktyki ww. jednostek chorobowych powinny w pierwszej kolejno$ci skupia¢ sie edukacji
oraz ocenie obecnosci podstawowych czynnikéw ryzyka. Ponadto eksperci zalecajg rowniez realizacje
dziatan z zakresu wczesnego wykrycia ww. jednostek chorobowych oraz wykonanie podstawowych
badan diagnostycznych tj. lipogram, pomiar masy ciata, BMI oraz pomiar glikemii. Eksperci pozostajg
zgodni, ze choroby ukfadu krgzenia pozostajg istotnym problemem zdrowotnym w polskiej populacji
i wymagajg prowadzenia dziatan profilaktycznych ze wzgledu za idgce za nimi skutki zdrowotne,
wysokie ryzyko zgonu oraz koszty zwigzane z dalszym leczeniem.

Obecnie w ramach $wiadczeh gwarantowanych realizowane sg dziatania z zakresu podstawowej
i zaawansowanej diagnostyki chorob uktadu krgzenia. Do swiadczen tych zaliczy¢ mozna m.in. pomiar
cisnienia tetniczego, USG, Holter EKG oraz lipogram. W ramach swiadczeh tych realizowane jest takze
poradnictwo specjalistyczne w zakresie kardiologii, podczas ktérego mozliwym jest uzyskanie
podstawowych informacji na temat modyfikacji stylu zycia oraz dalszego postepowania w sytuacji
wystgpienia ww. choréb. Dodatkowo na terenie catego kraju realizowanych jest kilka duzych programéw
profilaktycznych obejmujgcych swoim zakresem zaréwno choroby uktadu krgzenia ogétem jak
i pojedyncze jednostki chorobowe jak np. nadcisnienie tetnicze. Sposrdd istotniejszych programow
nalezy wymieni¢: ,Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krgzenia (CHUK)”; ,Program Profilaktyki
i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020” oraz ,,0gdlnopolski
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program profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje oséb
z podwyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)". W obecnej sytuacii
programy polityki zdrowotnej realizowane przez JST moga stanowi¢ uzupetnienie obecnie
realizowanych dziatan, zwiekszy¢ dostepnosc¢ do dziatan profilaktycznych realizowanych w ramach ww.
programéw i swiadczen gwarantowanych oraz umozliwig uzyskanie doktadniejszych danych na temat
efektywnosci rekomendowanych dziatan. Nalezy réwniez mie¢ na uwadze obecnie obowigzujgce
rozporzadzenia i przepisy prawa by nie prowadzi¢ do zjawiska podwdjnego finansowania okreslonych
Swiadczen.
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1. Problem zdrowotny i epidemiologia

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

Zadaniem ukfadu sercowo-naczyniowego, jest dostarczanie krwi do tkanek w ilosci odpowiedniej do ich
zapotrzebowania metabolicznego. Ukfad funkcjonuje poprawnie, gdy pompa sercowa ma odpowiednio
duzg pojemnos¢ minutowg, a w tetnicach panuje odpowiednio wysokie cisnienie wymuszajgce przeptyw
krwi od serca do tkanek (Szczeklik 2017).

Czynnikami ryzyka wystapienia choréb uktadu sercowo-naczyniowego podlegajgcymi modyfikacji s3:
nieprawidtowe zywienie, palenie tytoniu, mata aktywnosc¢ fizyczna, podwyzszone cisnienie tetnicze,
zwiekszone stezenie cholesterolu LDL w osoczu, mate stezenie cholesterolu HDL w osoczu,
zwiekszone stezenie triglicerydow w osoczu, stan przedcukrzycowy, nadwaga lub otytos¢é. Czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego niepodlegajgcymi modyfikacji sg natomiast: wiek, pte¢ i wczesne
wystepowanie w rodzinie choroby niedokrwiennej serca lub choréb innych tetnic na podtozu miazdzycy
(Szczeklik 2017).

W celu oszacowania 10-letniego ryzyka incydentu sercowo-naczyniowego zakornczonego zgonem
u 0s6b bez objawdéw chorobowych stosuje sie karte ryzyka SCORE. Narzedzie to jest przystosowane
do populacji polskiej i uwzglednia m.in. takie parametry jak pte¢, wiek, cisnienie tetnicze skurczowe,
stezenie cholesterolu catkowitego i palenie tytoniu (Szczeklik 2017).

Profilaktyka chorob sercowo-naczyniowych obejmuje strategie populacyjng oraz strategie duzego
ryzyka, w tym profilaktyke wtérng. Strategia populacyjna polega na redukcji wptywu czynnikow ryzyka
wynikajgcych ze stylu zycia poprzez: edukacje catego spoteczenstwa, tworzenie warunkow
sprzyjajgcych aktywnosci fizycznej, niepalenie tytoniu i zdrowe odzywianie sie. Strategia duzego ryzyka
natomiast dotyczy populacji oséb obcigzonych wiekszym ryzykiem ChSN niz ,$rednie” — zgodnie z kartg
ryzyka SCORE (Szczeklik 2017).

W roku 2013 w Polsce z powodu choréb sercowo-naczyniowych zmarto tgcznie 177 433 osoby,
co stanowito 45,8% wszystkich zgondéw i zarazem najczestszg ich przyczyne. W grupie tej jako
bezposrednig przyczyne zgonoéw najczesciej wskazywano chorobe niedokrwienng serca (23%),
niewydolnos¢ serca (22%), miazdzyce (20%) oraz choroby naczyn mézgowych (19%) (MPZ 2018).

Choroba niedokrwienna serca

Wedtug danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), w 2017 r. w Polsce na chorobe
niedokrwienng serca (ChNS) chorowato 1,6 min oséb (4,2% populacji) (NFZ 2019). Zapadalno$c¢
rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,,Choroba niedokrwienna serca” w roku 2016 wyniosta 215,3 tys.
przypadkéw w Polsce. Natomiast wspoétczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tysiecy ludno$ci
wyniost 560,1 (MPZ 2018). Miedzy latami 2010 a 2018, odnotowano powolny spadek liczby zgonéw
z powodu ww. jednostki chorobowej o ok. 5%. W roku 2011 odnotowano najwyzszg jak dotad liczbe
zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej serca na poziomie 46 344 zgonéw (GUS 2020).

Miazdzyca tetnic

Zapadalnos¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,miazdzyca tetnic” w roku 2016 wyniosta 107,9 tys.
przypadkéw w Polsce. Natomiast wspétczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tysiecy ludnosci
wyniést 280,9. Szczyt zapadalnosci przypada na grupe wiekowg 65+ (MPZ 2018). Chorobowos¢
rejestrowang na miazdzyce tetnic oszacowano na dzien 31.12.2016. Liczbe chorych w analizowanej
jednostce chorobowej oszacowano na 772,44 tys. oséb (MPZ 2018). Miedzy latami 2010 a 2018,
odnotowano powolny wzrost liczby zgondéw z powodu ww. jednostki chorobowej o ok. 6%. W roku 2014
odnotowano najwyzszg jak dotad liczbe zgondéw z powodu choréb niedokrwiennych serca na poziomie
35 553 zgondw (GUS 2020).

Niewydolnosé serca

W 2016 roku w Polsce zgtoszono 139,9 tys. rozpoznan z grupy ,Niewydolnos¢ serca”. Natomiast
wspotczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tysiecy ludnosci wyniést 364,1. Przy czym
zapadalnosc ta jest wyzsza w populaciji kobiet niz u mezczyzn. Szczyt zapadalnosci na ww. chorobe
przypada na grupe wiekowg 65+ (MPZ 2018).

Zgodnie z danymi przedstawionym w raporcie NFZ, chorobowos$¢ rejestrowana dla niewydolnosci serca
wyniosta w 2019 r. 1,39 min oséb. Liczba ta utrzymywata sie na zblizonym poziomie w latach 2014—
2019 (NFZ 2019).
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Kardiomiopatie

Zapadalnosc¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,Kardiomiopatie” w roku 2016 w Polsce wyniosta 19,1
tys. przypadkow. Natomiast wspétczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tysiecy ludnosci wynidst
49,6. Zapadalnos¢ rejestrowana na te grupe chordb na 100 tys. mieszkancéw jest wyzsza w populaciji
mezczyzn niz u kobiet. Szczyt zapadalnosci na ww. problem zdrowotny przypada na grupe wiekowg
65+ (MZ 2018).

Na dzien 31.12.2016 r. oszacowano chorobowo$¢ rejestrowang na kardiomiopatie. Liczba chorych
w analizowanej podgrupie w Polsce wyniosta 143,1 tys. (MZ 2018).

Zawat serca

Zgodnie z raportem NFZ w 2019 r. odnotowano tgcznie 78,6 tys. przypadkow zawatéw u 76,4 tys. osob.
Blisko 64% pacjentow stanowili mezczyzni (NFZ 2019). Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — PZH
opublikowat raport dotyczgcy sytuacji zdrowotnej w Polsce, w ktérym to przedstawiono liczbe zgondw
na 100 tys. oséb w latach 2015-2016 z powodu zawatu serca, z uwzglednieniem ptci. Liczba zgonow
wsrod mezczyzn na ww. chorobe jest wyzsza w stosunku do kobiet 0 39% (2015 rok). Natomiast miedzy
latami 2015 a 2016 umieralno$¢ z powodu zawatdw serca zmalata o 9% (PZH 2018).

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze (NT) to choroba przewlekta, charakteryzujaca sie podwyzszonym ci$nieniem krwi,
czyli cis$nieniem tetniczym o wartosci 2140/90 mm Hg. Nadcisnienie tetnicze nalezy do gtéwnych
czynnikow ryzyka chordéb uktadu krgzenia (ChUK lub CVD, ang. cardiovascular disease), ktére wedtug
WHO stanowig najczestszg przyczyne zgondw na catym swiecie (PTNT 2019).

Nadcisnienie tetnicze mozna podzieli¢ na dwie grupy: nadci$nienie pierwotne i wtérne. Ponad 90%
przypadkow NT stanowi nadcisnienie pierwotne, ktére spowodowane jest czynnikami Srodowiskowymi
i genetycznymi (o niejasnej przyczynie). Do pozostatych przypadkéw NT nalezy nadcisnienie wtoérne,
w ktérym przyczyng wystepowania sg choroby wspdfistniejgce takie jak: choroby nerek, choroby
gruczotéw wydzielania wewnetrznego, koarktacja aorty, stan przedrzucawkowy lub rzucawkowy, ostry
stres, zespdt obturacyjnego bezdechu sennego, zwiekszona objeto$¢ ptynu wewnagtrznaczyniowego,
choroby uktadu nerwowego, leki i substancje toksyczne (Szczeklik 2018).

Pierwotne NT w wiekszosci przypadkow przebiega bezobjawowo przez pierwszych kilka lat. Objawy,
ktére najczesciej zgtaszane sg przez pacjentéw to: bdle gtowy, zaburzenia snu, szybkie i fatwe meczenie
sie, krwawienie z nosa, szumy w uszach, zaburzenia widzenia. W ciezkich przypadkach NT moga
wystepowac nudnosci, wymioty, niepokdj, bol w klatce piersiowej, drzenie miesni i dezorientacja (WHO
2019).

W diagnostyce nadci$nienia tetniczego stosuje sie posredni pomiar cisnienia tetniczego krwi.
Rozpoznania NT dokonuje sie na podstawie pomiaréw dokonanych podczas co najmniej dwodch
osobnych wizyt (PTNT 2019).

Leczenie NT opiera sie na modyfikacji stylu zycia w potgczeniu z farmakoterapig hipotensyjng. Wybor
terapii zalezy od wieku pacjenta, wysokosci ciSnienia tetniczego, rodzaju powikfan narzgdowych
i chordb wspdfistniejgcych (Szczeklik 2018). Terapia przeciwnadcisnieniowa polega na obnizeniu
ci$nienia tetniczego do wartosci docelowych, mieszczacych sie w prawidtowym przedziale SCT i RCT
(ESC/ESH 2018).

Nadcisnienie tetnicze moze prowadzi¢ do rozwoju choroby sercowo-naczyniowej (ChSN),
w szczegolnosci u pacjentdw nieleczonych. Rozwdj ChSN np. przerost lewej komory serca,
niewydolnos¢ serca, miazdzyca naczyn, rozwarstwienie naczyn wigze sie z wysokim ryzykiem zdarzen
sercowo-naczyniowych. Kazde, nawet niewielkie obnizenie cisnienia tetniczego jest korzystne
i pozgdane w leczeniu NT, poniewaz zmniejsza to ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych, powiktan
nerkowych i zgonu (Szczeklik 2018).

W 2016 roku w Polsce zgtoszono 567 tys. rozpoznan z grupy — nadci$nienie tetnicze. Wspotczynnik
zapadalnosci rejestrowanej wynosit 1 475,2/100 tys. (MZ 2018).

Zgodnie z Mapami Potrzeb Zdrowotnych zapadalno$¢ rejestrowana na nadcidnienie tetnicze jest
wyzsza w populacji mezczyzn niz kobiet we wszystkich wojewddztwach. Najwyzszg warto$¢ wskaznika
zapadalnosci rejestrowanej obserwuje sie obecnie w wojewddztwie slgskim na poziomie 1 720/100 tys.
os6b wsréd mezczyzn oraz ok. 1 600/100 tys. oséb wsréd kobiet. Ponadto wskaznik ten jest
zréznicowany w okreslonych grupach wiekowych. Szczyt zapadalnosci przypada na grupe wiekowg 54-
64 r.z. W grupie mezczyzn jest to 2 801,2/100 tys., a w przypadku kobiet 2 652,8/100 tys. Najmniejszg
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zapadalno$¢ na nadcisnienie odnotowuje sie u osdb w wieku ponizej 18 r.z. zarbwno w grupie
mezczyzn, jak i kobiet, odpowiednio 165,4/100 tys. oraz 117,5/100 tys. (MPZ 2018).

W 2018 roku dane sprawozdawcze Narodowego Funduszu Zdrowia wykazaty, ze 31,5% osob w Polsce
powyzej 17 r.z. choruje na nadcisnienie tetnicze (9,9 min oséb). Narodowy Fundusz Zdrowia
przedstawia takze nastepstwa chorobowe z powodu nadcisnienia tetniczego wsréd oséb dorostych.
W 2018 roku liczba osd6b z nadcisnieniem, ktére zapadaty na chorobe niedokrwienng serca
uksztaltowata sie na poziomie 1 279,7 tys. przypadkow (NFZ 2019).

W 2016 roku najwyzsze wspofczynniki hospitalizacji z powodu nadcisnienia odnotowano
w wojewodztwach: t6dzkim (ok. 260/100 tys.), lubelskim, swietokrzyskim (ok. 250/100 tys.), opolskim
i Slgskim (ok. 220/100 tys.). Natomiast najnizszy wskaznik hospitalizacji w powodu nadcidnienia
zarejestrowano w wojewddztwie pomorskim (ok. 100/100 tys.) (MPZ 2018).

W 2016 roku przeprowadzono analize, majgcg na celu weryfikacje liczby hospitalizowanych pacjentéw
z powodu choroby nadcisnieniowej wedtug oddziatow szpitalnych. Najwiekszg liczbg hospitalizacji
charakteryzowat sie oddziat chorob wewnetrznych. Wzgledem wszystkich oddziatéw ich udziat wynidst
57,2% wszystkich hospitalizacji (NFZ 2019).

Gtowny Urzad Statystyczny przedstawia liczbe zgondéw wsrdéd Polakéw z powodu nadcisnienia
tetniczego. Miedzy latami 2010-2014 odnotowano spadek liczby zgonéw o 37%. Od roku 2015 za$
nastgpit wzrost liczby zgonéw (o 44%), podczas gdy w roku 2018 odnotowano najwyzszg jak dotad
liczbe zgondéw z powodu choroby nadcisnieniowej na poziomie 7 937 zgondw (GUS 2020).

Hipercholesterolemia

Hipercholesterolemia jest to podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego we krwi powyzej 190 mg/dl
(5,0 mmol/l). Wyrdznia sie hipercholesterolemie pierwotng oraz wtérna. Hipercholesterolemia pierwotna
jest spowodowana mutacjg jednego badz wielu genéw receptora LDL (hipercholesterolemia rodzinna
ang. familial hyperholesterolaemia FH, hipercholesterolemia wielogenowa), ktéra czyni ten receptor
nieaktywnym. Efektem inaktywac;ji receptora LDL jest wzrost stezenia cholesterolu frakcji LDL w osoczu
krwi. Hipercholesterolemia wtérna jest efektem stosowania lekéw lub objawem innych choréb. W tej
postaci hipercholesterolemii zwykle pierwszym objawem jest incydent sercowy badz zdarzenie
moézgowe (Arent-Piotrowska 2018).

Badanie w kierunku dyslipidemii zaleca sie u: os6b z klinicznymi objawami ChSN, oséb z blaszkami
miazdzycowymi w tetnicach wiencowych i/lub szyjnych, chorych na cukrzyce, przewlekig chorobe nerek,
nadcisnienie tetnicze, otyto$¢, przewlekte autoimmunologiczne choroby zapalne, potomkéw oséb
z ciezkg dyslipidemig oraz czionkéw rodzin oséb z przedwczesng ChSN. Rozpoznanie kliniczne
hipercholesterolemii przewaznie ustala sie na podstawie lipidogramu oraz w przypadku FH danych
z wywiadu. Doktadne okreslenie mutacji odpowiedzialnej za FH wymaga wykonania badan
genetycznych, ale nie wplywa na postepowanie z chorym (Szczeklik 2017).

Podstawowym celem prewencji choréb sercowo-naczyniowych jest obnizenie stezenia frakciji
cholesterolu LDL. Do osiggniecia powyzszego celu wymagana jest zmiana stylu zycia, a wraz
ze wzrostem ryzyka wskazane jest zastosowanie farmakoterapii (Szczeklik 2017). Nie jest mozliwe
catkowite wyleczenie hipercholesterolemii i zakonczenie leczenia. Dalszg profilaktyke polegajaca
na regularnych wizytach kontrolnych oraz stosowaniu sie do zalecen lekarskich, prowadzi sie przez cate
zycie (Wojakowski 2014).

Na podstawie analizy pacjentéw z dunskiego rejestru szacuje sie czesto$¢ wystepowania FH
na poziomie 1:250 w populacji ogolnej. W przypadku polskiej populaciji jest to ok. 190 000 przypadkdw.
Wiekszos$¢ z nich pozostaje nierozpoznana i nieleczona (ponad 99%) (MZ 2018).

Wedtug badania WOBASZ w Polsce hipercholesterolemie stwierdzono u 67% mezczyzn i 64% kobiet,
a ciezkg hipercholesterolemie odpowiednio u 2% i 3% z nich. Stezenie LDL-C = 3,0 mmol/l wystepuje
u 57,8% dorostych Polakéw, w tym u 58,3% mezczyzn i 57,3% kobiet. Czesto$¢ wystepowania rodzinne;j
hipercholesterolemii homozygotycznej to 1/min, rodzinnej hipercholesterolemii heterozygotycznej —
1/500-700, rodzinnego defektu apolipoproteiny B100 — 1/700-1000, hipercholesterolemii wielogenowej
—1/10-20 oséb (w zaleznosci od wieku). Szacuje sig, ze w Polsce hipercholesterolemia heterogeniczna
moze dotyczy¢ ponad 80 tysiecy oséb (AOTMIT 2016).

W listopadzie 2018 roku wprowadzono program lekowy ,Leczenie hipercholesterolemii rodzinnej (ICD-
10 E78.01)". Dostepne dane Narodowego Funduszu Zdrowia, dotyczgce pacjentéow zakwalifikowanych
do ww. programu lekowego, przedstawiajg liczbe pacjentéw z 2019 roku (85 oséb). Picig dominujgcg
w tym przypadku sg kobiety (49 oséb). Na podstawie danych NFZ wskazano, iz szczyt zachorowalnosci
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przypada na wiek 54-64 lata w przypadku kobiet, natomiast dla mezczyzn jest to wiek 44-53 lat.
Wojewddztwem z najwiekszg liczbg osob uczestniczgcych w ww. programie lekowym jest wojewddztwo
pomorskie (na poziomie 169 oséb). Najnizszg za$ liczbe pacjentéw odnotowano w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim (5 osob) (NFZ 2020).
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2. Rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne,
dziatania, warunki realizacji

W ramach wyszukiwania odnaleziono rekomendacje kliniczne nastepujgcych organizaciji:

International Society of Hypertension — ISH 2020

Canadian Cardiovascular Society — CCS 2020

National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2019a

National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2019b

American College of Cardiology/American Heart Association — ACC/AHA 2019

Canadian Cardiovascular Harmonized National Guideline Endeavour — C-CHANGE 2018
American College of Cardiology/American Heart Assosiation — ACC/AHA 2018

United States Preventive Services Task Force — USPSTF 2018a

United States Preventive Services Task Force — USPSTF 2018b

United States Preventive Services Task Force — USPSTF 2018c

The National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2018

European Society of Cardiology and European Society of Hypertension — ESC/ESH 2018
Canadian Cardiovascular Society — CCS 2018

United States Preventive Services Task Force — USPSTF 2017

Scaottish Intercollegiate Guidelines Network — SIGN 2017

American Academy of Pediatrics — AAP 2017

American College of Cardiology — ACC 2017

Royal Australian College of General Practitioners — RACGP 2016

European Society of Cardiology and European Association for Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation — ESC/ EACPR 2016

The Cardiac Society of Australia and New Zealand — CSANZ 2016
Brazilian Guideline of Arterial Hypertension — BGAH 2016

United States Preventive Services Task Force — USPSTF 2016
Canadian Family Physician — CFP 2015

Spanish Interdisciplinary Committee For Cardiovascular Disease Prevention And The Spanish
Society Of Cardiology — SIC/SSC 2014

United States Preventive Services Task Force — USPSTF 2014

The National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2014

British Columbia Ministry of Health — BCMoH 2014

Brazilian Society of Cardiology — BSC 2014

The National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2013

American College of Cardiology/ American Heart Association — ACC/AHA 2013a
American College of Cardiology/ American Heart Association — AHA/ACC 2013b
Cardiac Society of Australia and New Zealand — CSANZ 2012

American Heart Association — AHA 2011

Canadian Hypertension Education Program — CHEP 2011
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National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2010a

National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2010b.

2.1. Wnioski z odnalezionych rekomendacji

W wigkszoéci z zatgczonych rekomendacji wskazuje sie na potrzebe prowadzenia edukac;ji
zdrowotnej w zakresie czynnikow ryzyka, skutkéw zdrowotnych oraz czynnikdw ryzyka
wystgpienia zaréwno choréb uktadu krazenia jak i choréb im wspéttowarzyszacych (ISH 2020,
CCS 2020, NICE 2019a, NICE 2019b, C-CHAGE 2018, USPSTF 2018a, USPSTF 2018b,
USPSTF 2018c, NICE 2018, RACGP 2016, ESC/ EACPR 2016, SIC/SSC 2014, NICE 2014,
BCMoH 2014, BSC 2014, NICE 2013, CSANZ 2012, CHEP 2011). Edukacja moze by¢
prowadzona na zasadzie szkolen jak i zaje¢ indywidualnych.

Obecnie obowigzujace rekomendacje podkreslajg potrzebe prowadzenia osobnej interwencji
nacelowanej na modyfikacje stylu zycia. W ramach dziatah tych nalezy prowadzi¢ dziatania
edukacyjne oraz poradnictwo specjalistyczne celem zwiekszenia odsetka pacjentow
decydujacych sie ograniczy¢ wptyw niektérych czynnikéw ryzyka CVD. Dziatania w tym zakresie
powinny skupia¢ sie na ograniczeniu wptywu m.in. takich czynnikéw jak: nadwaga/otytosc,
nadmierne spozycie alkoholu, uzytkowanie wyroboéw tytoniowych oraz siedzgcy tryb zycia.
W ramach dziatan tych nalezy réwniez zachecaé pacjentéw do prowadzenia codziennej
aktywnosci fizycznej przy uwzglednieniu ich mozliwosci i stanu zdrowia (CCS 2020, PTNT 2019,
NICE 2019a, NICE 2019b, C-CHAGE 2018, ACC/AHA 2019, C-CHAGE 2018, ACC/AHA 2018,
USPSTF 2017, AAP 2017, RACGP 2016, ESC/ EACPR 2016, BGAH 2016, USPSTF 2016,
CFP 2015, NICE 2014, BCMoH 2014, CSANZ 2012, AHA 2011, CHEP 2011).

W 7 rekomendacjach wskazuje sie na potrzebe uwzglednienia w dziataniach profilaktycznych
populacji wysokiego ryzyka choréb ukfadu sercowo-naczyniowego. Do grupy tej zalicza sie:
kobiety powyzej 50 r.z.; mezczyzn powyzej 40 r.z.; osoby, u ktorych stwierdza sie obecnosé
dodatkowych czynnikéw ryzyka CVD jak np. siedzacy tryb zycia czy niezbilansowana dieta oraz
osoby, u ktérych zdiagnozowano obecno$é choréb determinujgcych podwyzszenie ryzyka
wystgpienia CVD jak cukrzyca, otytos¢ (ISH 2020, PTNT 2019, CCS 2020, ACC/AHA 2019,
ESC/ESH 2018, ESC/ EACPR 2016, CFP 2015, BCMoH 2014, BSC 2014, ACC/AHA 2013).
W przypadku dziatan edukacyjnych, nalezy skierowaé je rowniez do populacji ogdlnej celem
zwiekszenia wiedzy spoteczenstwa nt. ww. probleméw zdrowotnych (CCS 2020, NICE 2019a,
CCS 2018, SIGN 2017, ESC/EACPR 2016, SIC/SSC 2014, NICE 2010a). Zasadnym wydaje
sie réwniez wigczenie do dziatan profilaktycznych dzieci i mtodziezy celem zaznajomienia ich
z dziataniami profilaktycznymi zwigzanymi z modyfikacjg stylu zycia (ACC/AHA 2019, NICE
2019a, C-CHANGE 2018, AAP 2017, RACGP 2016, CSANZ 2016, BSC 2014, NICE 2010a).

W celu zidentyfikowania 0oséb o podwyzszonym ryzyku wystgpienia nadcisnienia tetniczego,
hipercholesterolemii lub choréb ukfadu sercowo-naczyniowego zaleca sie przeprowadzenie
wizyty kwalifikacyjnej podczas, ktorej nalezy wykona¢ pomiar cisnienia tetniczego, BMI oraz
stosunku obwodu tali do bioder w celu okreslenia ryzyka wystgpienia ww. choréb. Dodatkowo
zalecane jest przeprowadzenie wywiadu nastawionego na czynniki ryzyka znaczgco
podwyzszajgce ryzyko wystgpienia chordb ukfadu krgzenia. Nalezy w tym réwniez uwzglednic
historyczne przypadki ww. choréb w rodzinie (PTNT 2019, NICE 2019b, ESC/ESH 2018, ESC/
EACPR 2016, BCMoH 2014, BSC 2014, CHEP 2011).

W ramach dziatan profilaktycznych zaleca sie realizacje konsultacji dietetycznych w celu
zachecenia pacjenta do zmodyfikowania swojej diety o redukcje spozywanej soli oraz unikanie
zywnos$ci wysoko przetworzonej. Nalezy zaleci¢ takze zwiekszenie podazy warzyw, owocoéw
i innych produktow zywnosciowych, ktére wykazujg witasciwosci profilaktyczne dla choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. Jes$li uwaza sie to za konieczne nalezy zaleci¢ pacjentom
stosowanie okreslonych diet, m.in. diety DASH (ang. dietary approaches to stop hypertension)
lub diety srodziemnomorskiej (NICE 2019a, ACC/AHA 2019, USPSTF 2018a, USPSTF 2018b,
USPSTF 2018c, SIGN 2017, AAP 2017, ACC 2017, CSANZ 2016, CFP 2015, USPSTF 2014,
NICE 2014, BCMoH 2014, BSC 2014, NICE 2013, AHA/ACC 2013, CSANZ 2012).

Celem wczesnego wykrycia i zapobiegania chorobom uktadu krgzenia zaleca sie wdrozenie
dziatan przesiewowych z uzyciem oceny ryzyka CVD, pomiaru cisnienia tetniczego oraz profilu
lipidowego. Zgodnie z rekomendacjami badania te mogg by¢ realizowane zaréwno w populacji
ogolnej jak i wysokiego ryzyka. Jesli natomiast istnieje podejrzenie obecnosci
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hipercholesterolemii rodzinnej zaleca si¢ wykonanie testéw genetycznych wraz z wywiadem
rodzinnym celem potwierdzenia domniemanej obecnosci choroby dziedzicznej (CCS 2020, C-
CHANGE 2018, USPSTF 2018a, ESC/ESH 2018, CCS 2018, AAP 2017, RACGP 2016, ESC/
EACPR 2016, CSANZ 2016, USPSTF 2016, CFP 2015, BSC 2014, NICE 2010a).

W czesci rekomendacji zaleca sie réwniez prowadzenie szkolen personelu medycznego.

W trakcie szkolenia nalezy zapoznac¢ personel z podstawowymi metodami profilaktyki choréb
ukfadu krgzenia, rekomendowanymi metodami diagnostyki oraz zaleci¢ state uswiadamianie
pacjentéw o potrzebie realizacji dziatan profilaktycznych, a w szczegolnosci modyfikacji stylu
zycia (CCS 2020, C-CHANGE 2018, NICE 2018, AAP 2017, NICE 2010a).

2.2. Populacja docelowa

Interwencja

Opis populacji docelowej

Kompleksowa interwencja nacelowana na
modyfikacje stylu zycia

Osoby z populacji wysokiego ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego  (mezczyzni  powyzej
40 r.z. lub kobiety powyzej 50 r.z. lub osoby
doroste, u ktérych wystepuje obecnosé co najmniej
jednego czynnika ryzyka choroby sercowo-
naczyniowej) (ISH 2020, PTNT 2019, CCS 2020,
ACC/AHA 2019, ESC/ESH 2018, ESC/ EACPR
2016, CFP 2015, BCMoH 2014, BSC 2014,
ACC/AHA 2013).

Edukacja zdrowotna dzieci i mtodziezy

Dzieci i mtodziez w wieku szkolnym (CCS 2020,
PTNT 2019, NICE 2019a, NICE 2019b, C-CHAGE
2018, ACC/AHA 2019, C-CHAGE 2018, ACC/AHA
2018, USPSTF 2017, AAP 2017, RACGP 2016,
ESC/ EACPR 2016).

2.3. Warunki realizacji programow polityki zdrowotnej

W celu realizacji programéw polityki zdrowotnej nalezy speini¢ wymagania dotyczgce personelu,

wyposazenia i warunkow lokalowych.

Interwencja

Wymagania dotyczace personelu

Kompleksowa interwencja nacelowana

na modyfikacje stylu zycia

Lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent
medyczny, edukator zdrowotny lub inny
przedstawiciel zawodu medycznego,
posiadajgcy doswiadczenie przeprowadzenia
interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu
zycia.

Edukacja zdrowotna dzieci i mtodziezy

Lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent
medyczny, edukator zdrowotny lub inny
przedstawiciel zawodu medycznego,
posiadajacy doswiadczenie przeprowadzenia
interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu
zycia oraz posiada doswiadczenie w pracy
z dzieémi i mtodziezg w wieku szkolnym.

W przypadku wymagan dotyczgcych sprzetu oraz os$rodka, w ktérym realizowany bedzie program
polityki zdrowotnej w omawianym zakresie, nalezy zastosowac sie do obowigzujgcych przepiséw prawa,
w tym dotyczgcych zasad bezpieczenstwa i higieny pracy.

Realizator powinien zapewni¢ wyposazenie i warunki lokalowe adekwatne do planowanych dziatan.
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3. Dowody naukowe

Do oceny poszczegdlnych punktéw koncowych postuzono sie nastepujgcymi parametrami:

¢ RR (ang. Relative Risk, Risk Ratio) — ryzyko wzgledne okre$la, ile razy zastosowanie ocenianej
interwencji zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia badanego zdarzenia w poréwnaniu
z prawdopodobienstwem wystgpienia tego zdarzenia w przypadku zastosowania komparatora.

¢ HR (ang. Hazard Ratio) — wspotczynnik ryzyka okresla stosunek miedzy prawdopodobienstwem
okreslonego zdarzenia w grupie badanej a prawdopodobienstwem tego zdarzenia w grupie
kontrolne;j.

e DOR (ang. Diagnostic Odds Ratio) — diagnostyczny iloraz szans okresla precyzyjnos¢ danego
testu do identyfikacji oséb z obecnoscig badanego parametru.

e PLR (ang. Positive Likelihood Ratio) — dodatni wskaznik wiarygodnosci okresla
prawdopodobienstwo wystgpienia choroby, biorgc pod uwage dodatni wynik testu
diagnostycznego.

e NLR (ang. Negative Likelihood Ratio) — ujemny wskaznik wiarygodno$ci testu okresla
prawdopodobienstwo wystgpienia choroby, biorgc pod uwage ujemny wynik testu
diagnostycznego.

e MD (ang. Mean Difference) — Srednia réznic; miara réznicy miedzy grupg badang, a grupg
kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy we wszystkich badaniach pierwotnych wtgczonych do
metaanalizy stosowano te samg skale pomiarowg. Warto$¢ 0 oznacza brak réznicy miedzy
analizowanymi grupami.

e SMD (ang. Standardized Mean Difference) — standaryzowana $rednia réznic; miara réznicy
miedzy grupg badang a grupg kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy w badaniach pierwotnych
wigczonych do metaanalizy stosowano rézne skale pomiarowe. Warto$¢ 0 oznacza brak
réznicy miedzy analizowanymi grupami.

¢ WMD (ang. weighted mean difference) — wazona s$rednia réznic; miara réznicy miedzy grupa
badang a grupa kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, w sytuacji gdy we wszystkich badaniach
pierwotnych wigczonych do metaanalizy stosowano te sama skale pomiarowa.

o Czuto$¢ — zdolno$¢ testu do prawidtowego rozpoznania stanu tam, gdzie on faktycznie
wystepuje. Im warto$¢ czutosé testu blizsza 1, tym jest on lepszy.

o Swoistos¢ — wskazuje odsetek oséb faktycznie zdrowych, ktdre otrzymaty negatywny wynik
testu. Im warto$¢ swoistos¢ testu blizsza 1, tym jest on lepszy.

3.1. Whioski z analizy dowodow naukowych

Celem analizy klinicznej jest identyfikacja oraz ocena skutecznoéci i bezpieczenstwa interwenc;ji
profilaktycznych nakierowanych na choroby uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienie tetnicze
i hipercholesterolemie.

Ze wzgledu na liczbe odnalezionych dowoddéw naukowych: 1 tys. badan pierwotnych, na potrzeby
niniejszego raportu analizowano dowody wtdrne (przeglady systematyczne i metaanalizy), ktére
stanowig zbiorcze podsumowanie odnalezionych dowoddw pierwotnych.

Przeprowadzono wyszukiwanie w bazach Medline via PubMed, Embase oraz Cochrane Library, a takze
przeszukano strony internetowe towarzystw naukowych. Do analizy wigczono tgcznie 69 publikaciji:
32 przeglady systematyczne/metaanalizy oraz 37 rekomendacji towarzystw naukowych. Ponizej zostaty
przedstawione kluczowe wnioski z analizy dowodéw naukowych — dalsze szczegéty znajdujg sie
w raporcie analitycznym.

Podsumowanie dowodéw skutecznosci klinicznej

Kryteria wigczenia do przegladu systematycznego spetnity nastepujgce dowody naukowe:
e Populacja pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego —

o 5 metaanaliz (w tym 138 RCT oraz 33 badan kohortowych), w ktérych analizowano wptyw
diety (DASH, elementy diety srodziemnomorskiej) na ryzyko: wystgpienia chorob uktadu
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sercowo-naczyniowego, zgonu z powodu CVD oraz zgonu z powodu jakiejkolwiek
przyczyny;

3 metaanalizy (w tym 40 badan kohortowych oraz 15 badah kliniczno-kontrolnych),
w ktérych analizowano wptyw modyfikacji stylu zycia (aktywnosci fizyczna, zaprzestanie
palenia tytoniu, ograniczenie spozycia alkoholu) na ryzyko wystgpienia choréb ukfadu
sSercowo-naczyniowego;

2 metaanalizy (w tym 50 badan RCT), w ktérych analizowano wptyw realizacji oceny ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych na ryzyko wystepowania ww. choréb;

1 przeglad systematyczny (w tym 36 programow profilaktycznych), w ktérych analizowano
wplyw realizacji programdéw spotecznych na wystepowanie choréb uktadu sercowo-
naczyniowego;

1 metaanalize (w tym 21 RCT), w ktorej analizowano wptyw interwencji majgcych na celu
zwiekszenie udziatu pacjentéw w badaniach przesiewowych nacelowanych na ww. grupe
chorob.

Populacja pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym —

o

6 metaanaliz (w tym 96 badan RCT oraz 38 badan kohortowych), w ktérych analizowano
wptyw diety (wegetarianska, weganska, s$rdédziemnomorska, o zwiekszonej podazy
btonnika, spozycie okreslonych grup produktow) na ryzyko wystgpienia nadcisnienia
tetniczego;

4 metaanalizy (w tym 160 badan RCT oraz 13 badan kohortowych), w ktérych analizowano
wptyw dziatan edukacyjnych (porada dietetyczna, coaching, szkolenia dla personelu
medycznego, konsultacja behawioralna, internetowa konsultacja lekarska) na ryzyko
wystgpienia nadcisnienia tetniczego;

4 metaanalizy (w tym 103 badan RCT oraz 22 badan kohortowych), w ktérych analizowano
wplyw modyfikacji stylu 2zycia (aktywnos$¢ fizyczna, redukcja spozycia alkoholu,
wieloelementowa modyfikacja stylu zycia) na ryzyko wystgpienia nadcisnienia tetniczego;

3 metaanalizy (w tym 140 badan RCT oraz 6 badan wtdérnych), w ktérych analizowano
wptyw oceny ryzyka chordb uktadu krazenia (domowe monitorowanie cisnienia tetniczego,
ocena ryzyka CVD, globalna ocena CVD) na ryzyko wystgpienia nadcisnienia tetniczego;

2 metaanalizy (w tym 16 badan RCT), w ktérych analizowano wptyw dziatan przesiewowych
(ocena ryzyka CVD, pomiar ci$nienia krwi) na ryzyko wystgpienia nadcisnienia tetniczego.

Populacja pacjentéw z hipercholesterolemig —

o

3 metaanaliz (w tym 70 RCT), w ktérych analizowano wptyw poradnictwa (w zakresie
pierwotnej profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych, porad dietetycznych oraz porad
dietetycznych w zakresie spozywania wiekszej ilosci warzyw i owocow) na ryzyko
wystgpienia hipercholesterolemii;

3 metaanalizy (w tym 53 badan RCT), w ktérych analizowano wptyw modyfikacji sposobu
odzywiania (dieta DASH, zwigkszona podaz bfonnika pokarmowego oraz owocow
cytrusowych) na ryzyko wystgpienia hipercholesterolemii;

2 metaanalizy (w tym 67 badan RCT), w ktérych analizowano wplyw modyfikacji stylu zycia
(wieloczynnikowa interwencja sktadajgca sie z: ograniczenia spozywania alkoholu i palenia
papierosow, zwiekszania aktywnosci fizycznej, poradnictwa dietetycznego oraz
ograniczenia wptywu sytuacji stresogennych) na ryzyko wystepowania ww. choroby.

Ponizej zestawiono najwazniejsze wyniki i wnioski z odnalezionych badan z podziatem na populacje
i interwencje.

Populacja pacjentow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego

Modyfikacja sposobu odzywiania

Wyniki badan wtgczonych do przeglagdu systematycznego potwierdzajg profilaktyczny wpltyw
diety DASH w ograniczaniu ryzyka wystgpienia choréb uktadu sercowo-naczyniowego.
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Wykazano istotnie statystycznie wplyw stosowania diety DASH na obnizenie ryzyka
wystgpienia CVD o 20% w poréwnaniu do braku interwencji (RR=0,80 [95%CI: (0,74; 0,86)].

Ograniczenie spozycia soli, zwiekszona podazy kwaséw omega-3 oraz zwiekszone spozycie
nabiatu nie wplywajg istotnie statystycznie na zmniejszenie ryzyka wystgpienia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego (odpowiednio RR=0,76 [95%CI: (0,57; 1,01)], RR=0,96 [95%ClI: (0,92;
1,01)], RR=0,90 [95%CI: (0,81; 0,99)].

Oceniane interwencje nie wptywajg na zmniejszenie ryzyka zgonu zaréwno z powodu CVD jak
i innych zdarzen losowych.

Nie wykazano istotnie statystycznego wptywu porad dietetycznych na obnizenie ryzyka
wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych (HR=0,59 [95%CI: (0,33; 1,08)] oraz HR=0,81
[95%CI: (0,59; 1,12)]).

Modyfikacja stylu zycia

Wyniki badan wtgczonych do przeglgdu systematycznego potwierdzajg profilaktyczny wplyw
redukc;ji liczby dziennie wypalanych papieroséw do wartosci <10.

Wykazano istotny statystycznie wptyw stosowania ograniczenia palenia do wartosci <10
papierosow dziennie na obnizenie ryzyka CVD o 21% w poréwnaniu do braku interwenciji
(RR=0,79 [95%CI: (0,78; 0,89)]).

Redukcja liczby wypalanych papieroséw o 233%, =50% lub do wartosci miedzy 10 a 19 sztuk
nie wptywajg istotnie statystycznie na zmniejszenie ryzyka wystgpienia CVD (odpowiednio
RR=1,09 [95%ClI: (0,91; 1,30)], RR=1,05 [95%CI: (0,89; 1,21)] oraz RR=0,81 [95%CI: (0,60;
1,02)]).

Wykazano istotny statystycznie wptyw palenia papieroséw przez kobiety na wzrost ryzyka
zgonu zpowodu CVD o 176% (RR=2,76 [95% CI: (1,62; 4,71)]) oraz ryzyka zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny o 122% (RR=2,22 [95%CI: (1,92; 2,57))).

Wdrozenie aktywnosci fizycznej wsrdd kobiet determinuje istotnie statystycznie zmniejszenie:
ryzyka zgonu z powodu CVD o 30% (RR=0,70 [95%CI: (0,56; 0,84)]), ryzyka wystapienia
zdarzenia sercowo-naczyniowego o 26% ((RR=0,74 [95%CI: (0,74; 0,80)]) oraz zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny o 29% - RR=0,71 [95%CI: (0,65; 0,78)].

Prowadzenia aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci w czasie wolnym wptywa
istotnie statystycznie na zmniejszenie ryzyka wystgpienia CVD o 20% w przypadku mezczyzn
(RR=0,80 [95%CI: (0,74; 0,87)]) oraz o 18% w przypadku kobiet (RR=0,82 [95%CI: (0,76;
0,88)])

Wykazano istotnie statystycznie wplyw prowadzenia aktywnosci fizycznej o wysokiej
intensywnosci w czasie wolnym na zmniejszenie ryzyka wystgpienia CVD o0 20% w przypadku
mezczyzn (RR=0,80 [95%CI: (0,74; 0,87)]) oraz o 27% w przypadku kobiet (RR=0,73 [95%CI:
(0,68; 0,78)]).

Wykazano istotny statystycznie wptyw prowadzenia aktywnos$ci fizycznej o wysokiej
intensywnosci podczas realizacji obowigzkéw zawodowych na zmniejszenie ryzyka wystgpienia
chorob uktadu sercowo-naczyniowego o 9% (RR=0,91 [95%CI: (0,84; 0,97)]) wsréd mezczyzn
oraz o 16% (RR=0,84 [95%CI: (0,77; 0,92)]) w przypadku kobiet.

Obecnosé u pacjentéw BMI wynoszgcego 25-30 kg/m? lub 30-35 kg/m? wykazuje istotny
statystycznie wplyw na podwyzszenie ryzyka zgonu z powodu CVD odpowiednio o 46%
(RR=1,46 [95%CI: (1,31; 1,63)]) oraz o0 130% (RR=2,30 [95%CI: (1,56; 3,40)].

Obecnos¢ u pacjentdw BMI wynoszgcego 25-30 kg/m? lub 30-35 kg/m? wykazuje istotny
statystycznie wptyw na podwyzszenie ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny odpowiednio
0 18% (RR=1,18 [95%CI: (1,12; 1,24)]) oraz 52% (RR=1,52 [95%CI: (1,37; 1,68)]).

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Nie wykazano istotnie statystycznego wptywu oceny ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
na redukcje ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego, ryzyka zgonu z powodu
CVD oraz ryzyka Smierci z jakiejkolwiek przyczyny (odpowiednio RR=1,01 [95%CI: (0,95;
1,08)], RR=1,00 [95%CI: (0,90; 1,11)] oraz RR=0,98 [95%CI: (0,93; 1,03)]).
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Programy spotecznych nacelowanych na CVD

Odnaleziony przeglad systematyczny potwierdza skuteczno$¢ programoéw spotecznych
w minimalizowaniu ryzyka CVD. Postawiony przez autoréw wniosek miat charakter opisowy
i nie przedstawiono warto$ci liczbowych.

Interwencje w zakresie motywowania pacjentéw do udziatu w badaniach przesiewowych

Wyniki badah wigczonych do przegladu systematycznego potwierdzajg pozytywny wplyw
okreslonych strategii w zwiekszaniu prawdopodobienstwa udziatu uczestnikow w badaniach
przesiewowych.

Wykazano istotny statystycznie wptyw informowania przez lekarza o dostepnosci do badan
przesiewowych na zwigkszanie prawdopodobienstwa udziatu pacjentéw w badaniach
przesiewowych (wzrost prawdopodobienstwa od 39% (RR=1,39 [95%CI: (1,19; 1,63)]) do 47%
(RR=1,47 [95%CI: (1,30; 1,66)]).

Wykazano istotny statystycznie wptyw bezposredniego zaproszenia pacjenta na badanie
przesiewowe na zwiekszenie prawdopodobienstwa udziatu pacjenta w omawianych dziataniach
od 39% (RR=1,39 [95%CI: (1,19; 1,63)]) do 47% (RR=1,47 [95%CI: (1,30; 1,66)]).

Wykazano istoty statystycznie wptyw informowania pacjentow o dedykowanym personelu
medycznym zaangazowanym w badania przesiewowe na zwiekszenie prawdopodobienstwa
udziatu pacjenta w omawianych dziataniach od 51% (RR=1,51 [95%ClI: (1,01; 2,25)]) do 154%
(RR=2,54 [95%CI: (1,30; 4,96)]).

Populacja pacjentow z nadcisnieniem tetniczym

Modyfikacja sposobu odzywiania

Wyniki badan wtgczonych do przegladu systematycznego potwierdzajg profilaktyczny wpltyw
diety wegetarianskiej oraz weganskiej w obnizaniu ci$nienia skurczowego o WMD= -2,66
mmHg [95%Cl: (-3,76; -1,55)] i WMD= -3,12 mmHg [95%Cl: (-4,54; -1,70)] oraz cisnienia
rozkurczowego o WMD= -1,69 mm Hg [95%CI: (-2,97; -0,41)] i WMD= -1,75 mmHg [95%CI: (-
2,97, -0,41)].

Wprowadzanie diety srédziemnomorskiej wykazuje istotny statystycznie wptyw na obnizenie
ci$nienia tetniczego krwi o MD= -1,77 mmHg [95%ClI: (-2,61; -0,92)].

Wykazano istotny statystycznie wptyw wprowadzenia do diety zwiekszonej podazy bfonnika
pokarmowego na obnizenie cisnienia skurczowego krwi o MD= -1,77 mmHg [95%ClI: (-2,61;
-0,92)].

Spozywanie okreslonych grup produktéw takich jak: petne ziarna (w ilosci 30 g/d); owocow
(100 g/d) oraz produktéw mlecznych (200 g/d), wykazuje istotny statystycznie wptyw
na redukcje ryzyka wystgpienia nadcisnienia tetniczego odpowiednio o 8 % (RR=0,92 [95%CI:
(0,87; 0,98)], 0 3% (RR= 0,97 [95%CI: (0,96; 0,99)]) oraz 0 5% (RR=0,95 [95%CI: (0,94; 0,97)]).

Zwigkszenie podazy owocow i warzyw wykazuje istotny statystycznie wplyw na obnizenie
cisnienia skurczowego krwi o MD=-3,00 mmHg [95%ClI: (-4,92; -1,09)].

Wykazano istotny statystycznie wptyw zwiekszenia spozycia czerwonego migsa do 100 g/d,
miesa przetworzonego do 50 g/d oraz stodzonych napojow gazowanych do 250 mi/d
na zwiekszenie ryzyka wystgpienia nadcidnienia tetniczego do poziomdéw odpowiednio
do poziomu RR=1,14 [95%CI: (1,02; 1,28)], RR=1,12 [95%CI: (1,00; 1,26)] oraz RR=1,07
[95%CI: (1,04; 1,10)].

Dziatania edukacyjne

Zgodnie z wynikami metaanaliz, porada dietetyczna wykazuje istotny statystycznie wptyw
na redukcje cisnienia skurczowego i rozkurczowego o odpowiednio SMD=-2,61 mmHg [95%CI:
(-3,91; -1,31)] oraz SMD= -1,45 mmHg [95%CI: (-2,22; -0,68)].

Zastosowanie coachingu wykazuje istotny statystycznie wpltyw na obnizenie cisnienia
skurczowego o (MD=-3,90 mmHg [95%CI: (-5,40; -3,30)]) oraz rozkurczowego o (MD= -2,10
mmHg [95%CI: (-2,90; -1,30)]).
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e Zgodnie z wynikami odnalezionych publikacji przeszkolenie personelu medycznego nt.
nadcisnienia tetniczego wykazuje istotny statystycznie wpltyw na obnizenie cisnienia
skurczowego i rozkurczowego pacjentéw nad ktérymi sprawujg oni opieke o0 MD=-1,40 mmHg
[95%CI: (-3,60; -0,70)] oraz MD=-1,00 mmHg [95%CI: (-2,20; -0,10)].

e Prowadzenie konsultacji behawioralnych nt. modyfikacji stylu zycia w redukowaniu wartosci
cisnienia tetniczego wykazuje istotny statystycznie wptyw na obnizenie cisnienia skurczowego
0 MD= -1,26 mmHg [95%CI: (-1,77; -0,75)] jak i redukcje cisnienia rozkurczowego o MD= -0,49
mmHg [95%CI: (-0,82; -0,16)].

e Skutecznos$é w minimalizowaniu wartosci cisnienia tetniczego wykazano réwniez w przypadku
internetowych konsultacji lekarskich. Interwencja ta wykazuje istotnie statystyczng redukcje
ci$nienia skurczowego irozkurczowego krwi odpowiednio o SMD= -0,27 mmHg [95%CI:
(-0,44; -0,10)] oraz SMD= -0,17 mmHg [95%CI: (-0,33; -0,01)].

Modyfikacja stylu zycia

o Wprowadzenie do codziennej rutyny aktywnosci fizycznej jako elementu spedzania wolnego
czasu wykazuje istotny statystycznie wptyw na redukcje ryzyka wystgpienia nadcisnienia
tetniczego o0 6% (RR=0,94 [95%CI: (0,92; 0,96)]).

e Zgodnie z wynikami odnalezionych publikacji redukcja spozywania alkoholu prowadzi
do istotnie  statystycznego obnizenia cisnienia skurczowego irozkurczowego krwi
0 odpowiednio MD=-5,50 mmHg [95%CI: (-6,70; -4,30)] oraz MD=-3,97 mmHg [95%CI: (-4,70;

-3,25)].
o Dowody wtérne potwierdzajg istotng statystycznie skutecznos¢ interwenciji okreslonej mianem
.wieloelementowej modyfikacji stylu zycia”. Zastosowanie omawianej interwencji

w perspektywie 6 miesiecy skutkuje obnizeniem cisnienia skurczowego i rozkurczowego,
odpowiednio o0 MD=-5,20 mmHg [95%Cl: (-9,34; -1,07)] oraz MD=-4,53 mmHg [95%Cl: (-6,61;
-2,45)]. Ww. interwencja w perspektywie do roku obniza cisnienie skurczcowe o MD=-1,86
mmHg [95%CI: (-3,17; -0,55)] oraz rozkurczowe o MD=-1,53 mmHg [95%CI: (-2,43; -0,65)].

Ocena ryzyka uktadu krazenia

o Domowe monitorowanie ci$nienia tetniczego wykazuje istotny statystycznie wptyw na redukcje
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego odpowiednio o MD=-2,70 mmHg [95%CI: (-3,60; -1,70)]
oraz MD=-1,50 mmHg [95%CI: (-2,30; -0,80)].

e Zgodnie z wynikami analizy przeprowadzanie oceny ryzyka wystgpienia chorob sercowo—
naczyniowych wykazuje istotny statystycznie wplyw na obnizenie ci$nienia skurczowego krwi
0 MD=-2,77 mmHg [95%CI: (-4,16; -1,38)].

e Globalna ocena ryzyka sercowo—naczyniowego wykazuje istotny statystycznie wplyw
na obnizenie cidnienia skurczowego o MD= -2,22 mmHg [95%CI: (-3,49; -0,95)].

Przeprowadzanie badan przesiewowych

e Zastosowanie oceny ryzyka sercowo—naczyniowego jako narzedzia przesiewowego prowadzi
do redukcji zaréwno ci$nienia skurczowego jak i rozkurczowego odpowiednio o MD= -3,05
mmHg [95%CI: (-4,84; -1,25)] oraz MD= -1,34 mmHg [95%CI: (-1,76; -0,93)].

e W odnalezionych analizach oszacowano precyzje diagnostyczng zastosowania pomiaru
cisnienia krwi z uwzglednieniem wzrostu jako docelowej metody badania przesiewowego.
W oparciu o przeanalizowane dane wyliczono nastepujgce dane: szacunkowg czutosé (0,96
[95%CI: (0,95; 0,97)]), swoistos¢ (0,90 [95%Cl: (0,90; 0,91)]), dodatni wskaznik wiarygodnosci
(PLR 10,98 [95%CI: (8,03; 14,21)]) ujemny wskaznik wiarygodnosci (NLR 0,04 [95%CI: (0,03;
0,7)]) oraz diagnostyczny iloraz szans (DOR 247,82 [95%CI: (114,50; 546,34)]). Istotne
statystycznie dane swiadczg o skutecznosci powyzszej metody w wykrywaniu nadcisnienia
tetniczego przy jednoczesnym niskim ryzyku wystgpienia zjawiska nadwykrywalnosci.

Populacja pacjentéw z hipercholesterolemia.

Whptyw dziatan edukacyjnych na ryzyko hipercholesterolemii

e Wyniki badan wigczonych do przegladu systematycznego potwierdzajg profilaktyczny wptyw
porady dietetycznej w obnizaniu stezenia cholesterolu catkowitego we krwi.
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Wykazano istotny statystycznie wptyw ww. interwencji na zmniejszenie poziom cholesterolu
catkowitego w surowicy o MD= -0,15 mmol/l [95%CI: (-0,06; -0,23)].

Ww. interwencja okazata sie mie¢ istotny statystycznie wptyw na redukcje poziomu cholesterolu
LDL-C o MD= -0,16 mmol/l [95%CI: (-0,08; -0,24) w perspektywie 3-24 miesiecy.

Wyniki badan wigczonych do przegladu systematycznego nie potwierdzajg istotnie
statystycznego wptywu ogélnej edukaciji lub interwencji behawioralnej na redukcje cholesterolu
catkowitego i LDL u os6b w grupie ryzyka (odpowiednio o SMD= -2,58 mg/dl [95%CI: (-4,30;
0,85)] oraz SMD =-2,85 mg/dl [95%ClI: (-4,95; 0,75)]).

Wykazano, ze edukacja w zakresie ogoélnej modyfikacji diety nie prowadzi do istotnego
statystycznie obnizenia wartosci wskaznikow LDL-C, trojgliceryddw, cholesterolu catkowitego
oraz HDL-C (odpowiednio LDL-C MD=-0,17 mmol/l [95%CI: (-0,38; 0,03), MD=0,10 mmol/I
[95% CI:(-0,06; 0,27), MD=-0,01 mmol/l [95%CI: (-0,11; 0,09)] oraz MD= -0,01 mmol/l [95%CI:
(-0,10; 0,08))).

Modyfikacja sposobu odzywiania

Zgodnie z uzyskanymi wynikami, zastosowanie diety o zwiekszonej podazy btonnika
pokarmowego istotnie statystycznie wptywa na obnizenie poziomu cholesterolu catkowitego
oraz LDL-C odpowiednio o0 MD= -0,20 mmol/l [95%CI: (-0,34; -0,06)] oraz MD= -0,14 mmol/|
[95%CI: (-0,22; -0,06)].

Wykazano, ze zastosowanie diety o podwyzszonej podazy btonnika nie prowadzi do istotnego
statystycznie obnizenia wartosci LDL-C, tréjglicerydéw oraz HDL-C (odpowiednio MD=0,00
mmol/l [95%CI: (-0,04; 0,05)], MD=0,00 mmol/l [95%CI: (-0,04; 0,05)] oraz MD= -0,03 mmol/l
[95%CI: (-0,06; -0,01)]).

Wykazano istotnie statystyczny wptyw diety DASH na obnizenie wartosci cholesterolu
catkowitego oraz LDL-C odpowiednio o MD= -0,20 mmol/l [95%ClI: (-0,31; -0,10)] oraz MD= -
0,10 mmol/l [95%CI: (-0,20; -0,01)].

Wykazano nieistotny statystycznie wplyw ww. modelu zywieniowego na wartos¢ stezenia
trojglicerydéw oraz HDL-C (odpowiednio MD= -0,005 mmol/l [95% CI: (-0,06; 0,05)
oraz MD=0,003 mmol/l [95%CI: (-0,05; 0,05)

Zwiekszenie podazy owocéw cytrusowych w diecie wptywa istotnie statystycznie na obnizenie
poziomu cholesterolu catkowitego oraz LDL-C odpowiedni o MD= -5,18 mg/dl [95%CI: (-10,21;
-0,14)] i MD= -7,64 mg/dl [95%ClI: (-12,27; -3,01)].

Modyfikacja stylu zycia

Wyniki badan wtgczonych do przeglgdu systematycznego potwierdzajg profilaktyczny wpltyw
0golnej modyfikacji stylu zycia w obnizaniu stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy.

Wykazano istotny statystycznie wptyw ogolnej modyfikacji stylu zycia (aktywnosé fizyczna,
dieta, wykluczenie substancji psychoaktywnych) na obnizenie wartosci cholesterolu
catkowitego w surowicy krwi o MD= -0,13 [95%CI: (-0,19; -0,07)].

Zgodnie z wynikami publikacji wigczonych do przegladu systematycznego potwierdzono istotny
statystycznie wplyw interwencji z zakresu modyfikacji stylu zycia na obnizenie poziomu
cholesterolu catkowitego, LDL-C, HDL-C oraz tréjgliceryddw w perspektywie 6 miesiecy
(odpowiednio MD= -0,36 mmol/l [95% CI:(-0,63; -0,10)], MD= -0,26 mmol/l [95%CI: (-0,38; -
0,14)] oraz MD= -0,19 mmol/l [95%CI: (-0,34; -0,03)].

Wykazano istotny statystycznie wptyw modyfikacji stylu Zzycia na obnizenie parametrow
cholesterolu catkowitego oraz LDL-C w perspektywie 12 miesiecy (MD= -0,23 mmol/l [95%CI:
(-0,39; -0,08)] oraz MD=-0,20 mmol/l [95%CI: (-0,35; -0,05)]).

Wykazano nieistotnie statystycznie wptyw ww. interwencji na redukcje poziomu HDL-C
w perspektywie 6 miesiecy (MD=0,01 mmol/l [95%CI: (-0,04; 0,02)] oraz 12 miesiecy (MD 0,01
mmol/l [95%CI: (-0,01; 0,03)].
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3.2. Symulacja skutkow prowadzenia przesiewu pod katem wykrycia
nadcisnienia tetniczego z wykorzystaniem pomiaru cisnienia tetniczego
z uwzglednieniem wzrostu

Cel symulacji: zobrazowanie skutkoéw prowadzenia przesiewu pod katem nadcisnienia tetniczego
z uzyciem pomiaru cisnienia krwi z uwzglednieniem wzrostu w populacji ogodlnej (dziatanie
nierekomendowane) na prébie liczacej 10 tys. osob.

Metodyka: symulacja opiera sie na danych liczbowych dotyczgcych czutosci (96%), swoistosci (90%)
(Ma 2016) oraz prawdopodobienstwa wystgpienia nadcisnienia tetniczego w populacji ogélnej w Polsce
przyjetej na 32,0%.

W modelu przyjeto nastepujace zatozenia:
¢ 100% osob zakwalifikowanych zgtosi sie na pomiar cisnienia krwi,

e nalezy spodziewac sie utraty czesci osoéb z badania, co nie zostato uwzglednione w niniejszej
symulaciji.

Ograniczenia: ze wzgledu na brak danych dot. wskazZnika chorobowo$ci dla populacji polskiej, w oparciu
o inne dostepne dane epidemiologiczne (m.in. wskaznik zapadalnosci), okreslono w przyblizeniu,
ze wskaznik chorobowosci dla Polski moze ksztattowaé sie na poziomie ok. 32%. Nalezy jednak
podkresli¢, ze powyzsze oszacowanie jest obarczone duzym ryzykiem btedu. Ponadto wskaznik moze
by¢ zdecydowanie wyzszy w populacji szczegdlnie narazonej na zachorowanie na nadcisnienie
tetnicze.

Przy grupie 10 000 uczestnikbw populacji ogéinej objetych pomiarem cisnienia z uwzglednieniem
wzrostu nalezatoby spodziewaé sie okoto 3 752 0sdb z wynikiem pozytywnym, co stanowi 37%
uczestnikdw poddanych diagnostyce dwuetapowej. Wszystkie te osoby zostang skierowane do dalszej
diagnostyki. Jednoczesnie 680 ze 3 752 oséb w istocie bedzie miato wynik fatszywie pozytywny (ok.
18%), zas wynik prawdziwie pozytywny, czyli wykrycie nadcisnienia tetniczego u osoby faktycznie chorej
na te chorobe, bedzie obecne u 3 072 ze 3 752 oséb (ok. 88%).

Wynik negatywny badania przesiewowego uzyskatoby okoto 6 248 z 10 000 uczestnikow (62%). Okoto
2% uczestnikow z wynikiem negatywnym (128 z 6120) uzyskatoby wynik fatszywie negatywny, czyli
w rzeczywisto$ci mimo ujemnego wyniku testu w istocie bytaby dotknieta nadcisnieniem tetniczym.
Uczestnicy z wynikiem prawdziwie negatywnym, tj. u ktérych nadcisnienie tetnicze faktycznie nie
wystepuje, stanowiliby ok. 98% oséb z wynikiem negatywnym (6 120 z 6 248).

Powyzsza symulacja zaktada wariant maksymalny, czyli przeprowadzenia ci$nienia tetniczego
z uwzglednieniem wzrostu u wszystkich uczestnikéw przesiewu. Zaprezentowana symulacja kosztow
ze wzgledu nabrak parametréw skutecznosci testéw dla populacji polskiej oraz niepewnoscig
w zakresie kosztow, obcigzona jest wysokim ryzykiem btedu, a tym samym nalezy podchodzi¢ z duzg
ostroznoscig do przedstawionych wynikow.

Tabela 1. Analiza kosztéw badan przesiewowych oraz testow potwierdzajacych

Populacja objeta

Interwencja interwencja

Koszt jednostkowy Koszt catkowity

Pomiar cisnienia
tetniczego z 10 000 osd6b 20 PLN 200 000 PLN
uwzglednieniem wzrostu

* Szacunkowe ceny okreslone na podstawie przegladu cen rynkowych wykorzystane jedynie w celu przeprowadzenia symulacji.
W rzeczywistosci koszt przeprowadzenia badan moze okazac sig inny.

W wyniku prowadzenia pomiaru ci$nienia tetniczego w populacji wynoszacej 10 000 uczestnikdw koszt
catkowity przeprowadzenia ww. badania wynidstby okoto 0,2 min PLN. Na pomiar ci$nienia tetniczego
zostanie skierowane 10 000 oséb, z czego 3 072 bedzie faktycznie chorych na nadcisnienie tetnicze.
Ws&rdd osob, ktore wykonaty pomiar cidnienia tetniczego z uwzglednieniem wzrostu, 128 chorych
na 6 248 uzyska wynik negatywny mimo faktycznej obecnosci choroby, a tym samym nie zostanie
skierowanych do dalszej diagnostyki.
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Koszt udanej i poprawnej identyfikacji jednej osoby, ktéra faktycznie jest chora na nadcisnienie tetnicze,
wyniostby w zaprezentowanej symulacji okolo 65,1 PLN/osoba (200 tys. PLN/3 072 os6b z wynikiem
prawdziwie pozytywnym).
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4. Opcjonalne technologie medyczne i stan ich finansowania

Profilaktyka chordb uktadu krgzenia finansowana jest ze $rodkéw publicznych w Polsce. Swiadczenia
profilaktyki choréb uktadu krgzenia stanowig czes¢ gwarantowanych swiadczen lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), kontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Warunki realizacji tych
Swiadczen okreslony jest w czesci Il. zatgcznika nr 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24
wrzesnia 2013 r. w sprawie $swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U. 2019 poz. 736).

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz 357) w ramach
porady specjalistycznej z zakresu kardiologii mozliwe jest wykonanie badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych, RTG, badania Holter EKG, ABPM, echokardiografii z opcjg Dopplera
oraz elektrokardiografii wysitkowej serca.

Krajowe Centrum Hipercholesterolemii Rodzinnej (KCHR)

Aktualnie projekt Krajowego Centrum Hipercholesterolemii Rodzinnej obejmuje 3 poradnie
dla dorostych:

e Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku,
e Poradnie Choréb Metabolicznych Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie,
e Poradnie Zaburzeh Lipidowych przy Klinice Choréb Metabolicznych w Krakowie.

Zatozeniem programu jest prowadzenie osrodkéw specjalizujgcych sie w diagnostyce genetycznej
pacjentdw z hipercholesterolemig rodzinng, poprzez projekt ,Diagnostyka kliniczna i genetyczna
pacjentow z wysokim ryzykiem hipercholesterolemii rodzinnej wraz z diagnostykg kaskadowg ich
krewnych’.

Celem ww. projektu jest opracowanie optymalnego modelu diagnostyki i leczenia hipercholesterolemii
rodzinnej opartego na nowoczesnych technologiach oraz poprawa dostepu do diagnostyki molekularne;j
tej choroby w Polsce. Projekt w swoich zatozeniach ma prowadzi¢ do:

e zwiekszenia skutecznosci rozpoznawania i leczenia FH (ang. familial hypercholesterolemia),
e wyréwnania dostepu do nowoczesnych metod diagnostycznych FH,
e wprowadzenia programow edukacyjnych dotyczgcych FH.
Program zaktada przeprowadzenie 3 wizyt w osrodku obejmujgcych:
e Wizyta 1:

o wywiad pielegniarski, pomiary: antropometryczne, cisnienia tetniczego, akcji serca
oraz wykonanie EKG,

o petng ocene czynnikdw ryzyka przez lekarza poradni — analiza dokumentacji pacjenta,
wykonanie badania podmiotowego oraz przedmiotowego,

o oszacowanie prawdopodobieAstwa wystgpienia hipercholesterolemii rodzinnej zgodnie
z kryteriami rozpoznawania — adaptacja skali The Dutch Lipid Clinic Network — WHO
i Simon Broome Register — uzyskana punktacja jest podstawg do skierowania pacjenta
na badanie genetyczne w kierunku mutacji odpowiedzialnej za hipercholesterolemie
rodzinna,

o zlecenie niezbednych badan laboratoryjnych w celu kompleksowej oceny stanu pacjenta,
np:
= hormon tyreotropowy (TSH),
» aminotransferazy: asparaginowa (AST) i alaninowa (ALT),
= kinaza kreatynowa (CK),
= kreatynina (kreat) i wskaznik filtracji kiebuszkowej (eGFR),
= glikemia na czczo (Glc),
» biatko C-reaktywne (CRP),
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*= badanie ogélne moczu (BOM),

= lipoproteina a (Lp(a)),

= apolipoproteina B (ApoB),

= hemoglobina glikowana (HbALlc).

o Ww zaleznosci od wskazan wdrozenie odpowiedniego leczenia Ilub modyfikacja
dotychczasowego,

o zlecenie kontrolnych badan laboratoryjnych niezbednych na kolejnej wizycie
oraz skierowanie na badanie grubosci kompleksu intima-media (IMT) w celu oceny
Zaawansowania procesu miazdzycowedo,

o w wypadku zaistnienia wskazan klinicznych pacjenci skierowanie do Poradni
Kardiologicznej UCK, celem przeprowadzenia diagnostyki nieinwazyjnej i/lub inwazyjnej
choroby wiencowej lub innej klinicznej manifestacji miazdzycy.

e Wizyta 2 (po 6-12 tygodniach) oraz wizyta 3 (po 12-18 miesigcach od pierwszej wizyty):
o wywiad pielegniarski, pomiary antropometryczne, cisnienia tetniczego i akcji serca,
o wywiad oraz badanie fizykalne przez lekarza poradni,

o analize wynikbw badan laboratoryjnych (zleconych podczas poprzedniej wizyty)
oraz genetycznych,

o ocene efektywnosci wigczonego leczenia, ewentualnie jego
modyfikacje oraz monitorowanie skutkéw niepozgdanych czy objawow nietolerancji terapii,

o Ww przypadku zaistnienia wskazan Kklinicznych pacjenci skierowanie do Poradni
Kardiologicznej UCK, celem przeprowadzenia diagnostyki nieinwazyjnej i/lub inwazyjnej
choroby wiencowej lub innej klinicznej manifestacji miazdzycy.

Ponadto projekt zaktada przeprowadzenie diagnostyki kaskadowej rodzin wsréd krewnych pacjentow,
u ktérych potwierdzono obecnosé mutacji genu odpowiedzialnego za hipercholesterolemie rodzinng.
Diagnostyka przeprowadzana jest u wszystkich krewnych | stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci
pacjenta). Krewni, u ktérych potwierdzono obecno$¢ wariantu genu odpowiedzialnego za FH
lub rozpoznano jg na podstawie oceny klinicznej zostajg objeci opiekg Poradni Hipercholesterolemii
Rodzinnej.

Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia (ChUK)

W Polsce realizowany jest Program Profilaktyki Chorob Ukladu Krazenia finansowany ze srodkéw
Narodowego Funduszu Zdrowia, ktdérego gtéwnym celem jest obnizenie o ok. 20% zachorowalnosci
i umieralnosci z powodu choréb ukfadu krazenia populacji objetej programem poprzez wczesne
wykrywanie, redukcje wystepowania natezenia czynnikéw ryzyka.

Cele posrednie obejmuja:
o zwiekszenie wykrywalnosci i skutecznosci leczenia chordb uktadu kragzenia,
e wczesng identyfikacje 0s6b z podwyzszonym ryzykiem choréb uktadu krazenia,
e promocje zdrowego stylu zycia: niepalenia, prawidtowego odzywiania sie, aktywnosci fizyczne;.

Dostepne w ramach Program Profilaktyki Chordob Uktadu Krgzenia (PPCHUK) Swiadczenia obejmuja:
badania biochemiczne krwi (stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu, HDL-
cholesterolu, triglicerydéw i stezenia glukozy), dokonanie pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, okreslenie
wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI), kwalifikacje swiadczeniobiorcy do odpowiedniej
grupy ryzyka oraz ocene globalnego ryzyka wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego
w przysziosci wedtug klasyfikacji SCORE i zapisanie uzyskanego wyniku w Kkarcie badania
profilaktycznego, jak rowniez przekazanie osobie, u ktérej rozpoznano chorobe uktadu krgzenia,
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej informacji o wynikach badania oraz zaleceh dotyczgcych
koniecznosci zmiany trybu zycia lub kierowanie $wiadczeniobiorcy na dalszg diagnostyke lub leczenie.

Program skierowany jest do populacji osdéb obcigzonych okreslonymi czynnikami ryzyka,
zadeklarowanych do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i w danym roku bedgcych w 35, 40, 45, 50
oraz 55 roku zycia, u ktérych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu kragzenia i ktore
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w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze $wiadczen udzielanych w ramach programu (takze u innych
Swiadczeniodawcow).

Program Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020

Program POLKARD na lata 2017-2020 stanowi kontynuacje projektéw rozpoczetych w ramach
poprzednich edycji (w latach 2003-2005, 2006-2008, 2009, 2010-2012 oraz 2013-2016). Celem
gtébwnym programu jest redukcja umieralno$ci z powodu chordb serca i naczyn w Polsce.

Do celéw szczegotowych programu POLKARD nalezg:

o doposazenie i wyposazenie w sprzet medyczny podmiotow leczniczych zajmujgcych sie
diagnostykg i leczeniem chordb ukfadu sercowo- naczyniowego,

e prowadzenie ogdlnopolskiej prewencji pierwotnej choréb uktadu sercowo-naczyniowego,

e realizacja badania przesiewowego w kierunku wykrywania tetniaka aorty brzusznej u oséb
powyzej 65 roku zycia, u ktérych stwierdzono co najmniej 3 czynniki ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych,

e zmniejszenie umieralnosci w wyniku choréb naczyn moézgowych oraz poprawa efektywnosci
leczenia ostrej fazy udaréw niedokrwiennych mézgu, zwiekszenie dostepnosci do inwazyjnych
terapii endowaskularnych i skrécenie czasu do interwenciji,

e zmniejszenie czestosci hospitalizacji chorych z niewydolnoscig serca, zwiekszenie dostepu
do diagnostyki i leczenia ambulatoryjnego poprzez wprowadzenie Oddziatéw Dziennych
Niewydolnosci Serca,

e ocena jakosci i skutecznosci leczenia poprzez tworzenie i prowadzenie rejestréw medycznych.
Dziatania w ramach programu POLKARD skupione sg na realizacji nastepujgcych zadan:

e Prowadzenie ogdlnopolskiego programu prewencji pierwotnej choréb sercowo-naczyniowych
obejmujgcego:

o edukacje zdrowotng spoteczenstwa poprzez przeprowadzenie kampanii informacyjno-
edukacyjnej w zakresie profilaktyki i zapobiegania chorob uktadu krgzenia,

o program edukacyjno-interwencyjny redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego dla dzieci
i mtodziezy szkolnej - #ogarnijserce,

o opracowanie i wdrozenie skutecznej metody w zakresie strategii wysokiego ryzyka
obejmujgcego prowadzenie prewenc;ji pierwotnej wsréd oséb dorostych.

¢ Prowadzenie ogodlnopolskiego programu badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty
brzusznej obejmujacego:

o wykonywanie przesiewowych badan ultrasonograficznych aorty brzusznej oraz badan
kontrolnych,

o skierowanie oséb z potwierdzonym rozpoznaniem TAB na dalsze leczenie, finansowane
przez publicznego ptatnika,

o wytypowanie osrodkow, w ktorych prowadzone bedg badania przesiewowe, dysponujgce
aparatami USG,

o prowadzenie bazy danych o wykonanych badaniach przesiewowych, szkoleh dotyczgcych
zasad prowadzenia badan przesiewowych i postepowania z pacjentem z tetniakiem aorty
brzuszne,j.

e Poprawy dostepu do terapii w ostrym udarze moézgu poprzez wprowadzenie regionalnej
miedzyszpitalnej sieci poprawiajgcej efektywnos$¢ leczenia ostrej fazy udaréw niedokrwiennych
mobzgu, zwiekszenie dostepnosci do inwazyjnych terapii endowaskularnych i skrocenie czasu
do interwencji — TELESTROKE.

e Opracowanie kompleksowego modelu opieki nad chorymi 2z niewydolnoscig serca
oraz zorganizowanie iwdrozenie pilotazowe Oddziatdbw Dziennych Niewydolnosci Serca
z wykorzystaniem rozwigzan telemedycznych.

e Prowadzenie nastepujacych rejestrow medycznych:
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o

o

Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych (KROK),

Ogodlnopolski Rejestr Ostrych Zespotow Wiehcowych PL-ACS (Rejestr PL-ACS),
Krajowy Rejestr Operacji Naczyniowych (KRON),

Ogodlnopolski Rejestr Udaréw Mozgu (ORUM),

Ogodlnopolski Rejestr Kardiologiczno-Kardiochirurgiczny Przezcewnikowych Implantacji
Zastawek Serca POL-TAVI (Rejestr POL-TAVI),

Rejestru ablacji zaburzen rytmu serca (Rejestr ablaciji),
Rejestr implantacji stymulatoréow (Rejestr PM ICD CRT),
Krajowy Rejestr Hipercholesterolemii Rodzinnej (FH),

Ogodlnopolski Rejestr Probleméw Kardiologicznych Ptodéw (ORPKP).

Ogodlnopolski program profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje oséb

Zz podwyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)

W ramach EFS POWER Ministerstwo Zdrowia zaplanowato na lata 2017-2023 ,,Ogdlnopolski program
profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i chordb serca poprzez edukacje osob z podwyzszonymi
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)”, ktory realizowany jest przez 3 osrodki
lecznicze w wojewoddztwach tédzkim, matopolskim i kujawsko-pomorskim. Program ten w swoich
zatozeniach obejmuje edukacje personelu medycznego, edukacje pacjentdw, przeprowadzanie
konsultacji lekarskich/pielegniarskich na poziomie POZ oraz konsultacji lekarskich na poziomie osrodka
wielospecjalistycznego. Koszt catego programu wynosi 18 285 827 PLN.
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5. Wskazniki dotyczgce monitorowania i ewaluacji
5.1. Monitorowanie

Monitorowanie programu powinno odbywaé sie w sposéb ciggly do momentu zakonczenia realizacji
PPZ. Ocena zgtaszalnosci do programu stanowi istotny element monitorowania i powinna by¢
prowadzona przy wykorzystaniu co najmniej nastepujgcych wskaznikow:

e liczba oso6b zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej,

o liczba oséb, ktére zgtosity sie do udziatu w programie i wziety udziat w interwencjach
(z podziatem na interwencje),

e liczba o0s6b, ktére nie zostaly objete dziataniami programu polityki zdrowotnej,
wraz ze wskazaniem powodéw;

e liczba osob, ktéra zrezygnowata z udzialu w programie, z podzialem na sposoby/etapy
zakonczenia udziatu.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikéw PPZ w formie elektronicznej
bazy danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:

e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie danych
osobowych oraz zgody na kontakt (np. humer telefonu, adres e-mail),

o numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektéw zdrowotnych PPZ,
¢ informacje o $wiadczeniach, z ktérych skorzystat uczestnik,

e data zakonczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakonczenie realizacji PPZ,
wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Zalecane jest przeprowadzenie oceny jako$ci udzielanych swiadczen w ramach PPZ. W tym celu
kazdemu uczestnikowi PPZ nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ wypetnienia ankiety satysfakcji z jakosci
udzielanych swiadczen. Ocena jakosci moze by¢ przeprowadzana przez zewnetrznego eksperta.
Zbiorcze wyniki oceny jakosci Swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych
do wszystkich wypetnionych przez uczestnikow ankiet oceny jakosci swiadczen, nalezy przedstawi¢
w raporcie koncowym.

5.2.Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczaé po zakohczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej. Ewaluacja opiera
sie na poroéwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatah w ramach programu polityki zdrowotnej i stanu
po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem co najmniej zdefiniowanych wczesniej miernikow efektywnosci
odpowiadajgcych celom PPZ. Wynik ewaluacji nalezy umiesci¢ w sprawozdaniu (raporcie koncowym)
z realizacji catego PPZ.

W ramach ewaluacji nalezy odnies¢ sie do stopnia zrealizowania potrzeby zdrowotnej populaciji
docelowej na obszarze objetym PPZ, wyrazonej w:

e odsetku osob, u ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-
testu) na temat czynnikéw ryzyka, i dziatan profilaktycznych w chorobach uktadu sercowo-
naczyniowego, nadcisnieniu tetniczym i hipercholesterolemii,

e odsetku palacych uczestnikéw, ktérzy zadeklarowali cheé ograniczenie lub zaprzestania
palenia tytoniu,

e odsetku uczestnikow deklarujgcych zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej,

e odsetku uczestnikow deklarujgcych zmiane nawykéw zywieniowych zgodnie z informacjami
uzyskanymi w ramach programu,

e odsetku os6b skierowanego na leczenie w zwigzku z wykryciem choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii w ramach programu.

e odsetku osbb, u ktérych doszto do polepszenia stanu zdrowia w wyniku otrzymywanego
leczenia.
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Dodatkowo, jesli dostepne dane epidemiologiczne na to pozwalajg, nalezy przedstawic:

poréwnanie wspoétczynnika chorobowosci w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji
uczestnikdw oraz analogicznego wspétczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wigczenia,

poréwnanie wspétczynnika zapadalnosci w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji
uczestnikbw oraz analogicznego wspétczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wigczenia.
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6. Modelowe rozwigzanie

Modelowe rozwigzanie zawiera elementy zgodne z art. 48a ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2020 poz. 1398 z p6zn. zm.) oraz zostato
przygotowane w oparciu o przepisy wydane na podstawie art. 48a ust. 16, tj. 0 rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru raportu
koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzadzenia projektu programu
polityki zdrowotnej i raportu kohcowego z realizacji programu polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz.
2476).

6.1.0pis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie
wprowadzenia PPZ

6.1.1.0pis problemu zdrowotnego

Patrz pkt 1 rekomendacji.

6.1.2.Dane epidemiologiczne

UWAGA: Nalezy dokonac analizy potrzeb zdrowotnych w danym regionie, stopnia ich zaspokojenia
oraz zidentyfikowania obszaréw, w ktérych zastosowanie okreslonych interwencji moze przynie$¢
najwieksze efekty zdrowotne. Nalezy wzigé pod uwage dane epidemiologiczne, ktére wskazywaé
beda na rozpowszechnienie problemu na okreSlonym obszarze oraz przedstawig jego sytuacje na tle
kraju.

Projekt programu polityki zdrowotnej nalezy opracowac na podstawie map potrzeb zdrowotnych
i dostepnych danych epidemiologicznych. Zaleca sie odniesienie do wynikéw badania Global Burden
of Disease 2019 (GBD) w zakresie wskaznika oceny stanu zdrowia ludnosci mierzgcego obcigzenie
chorobowe ludnosci $wiata (DALY). CzeS$¢ wynikéw badania GBD jest dostepna w ramach map
potrzeb zdrowotnych. Metodologia badania GBD oraz informacje nt. wskaznika DALY -
https://www.aotm.gov.pl/gbd/

Patrz pkt 1 rekomendaciji.

6.1.3.0pis obecnego postepowania

UWAGA: opis aktualny na dzien utworzenia raportu. Przy planowaniu i wdrazaniu PPZ nalezy
kazdorazowo zweryfikowac aktualno$c opisu i wprowadzi¢ ewentualne zmiany.

Patrz pkt 4 rekomendaciji.

6.2. Cele PPZ i mierniki efektywnosci jego realizacji

Cel gtéwny oraz cele szczegofowe nalezy uzupetic o liczbowe wartosci docelowe wskazane znakami
porenes %”. Stanowig one wyznacznik deklarowanej efektywnosci planowanych interwencji.
Przyjmowane warto$ci docelowe bedg uzaleznione od wielu czynnikéw, np. profilu populaciji
docelowej, wczedniej realizowanych dziatan na obszarze objetym PPZ, dotychczasowe
doswiadczenia przy realizacji podobnych dziatai. Tym samym niezbedne jest indywidualne
dobieranie warto$ci docelowych do konkretnej sytuacji. W tresci projektu nalezy zamiesci¢ opis
czynnikéw, ktére zostaty wziete pod uwage przy jej ustalaniu. Sugerowanym postepowaniem jest
nawigzanie dialogu miedzy Radg ds. programu a przedstawicielami potencjalnych realizatoréw tak,
aby przyjete cele zaréwno $wiadczyty o skutecznosci dziatan, jak i byty mozliwe do osiggniecia.
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6.2.1.Cel gtéwny
Podniesienie lub utrzymanie wiedzy w zakresie zachowan prozdrowotnych, czynnikéw ryzyka i dziatah

profilaktycznych ~w  chorobach  uktadu  sercowo-naczyniowego, nadcisnieniu tetniczym
i hipercholesterolemii, wsrod ...... % uczestnikdow programu.

* wyjasnienie symbolu ,.......%” znajduje sie¢ w ramce powyzej
6.2.2. Cele szczegotowe

6.2.2.1. Zwiekszenie liczby palaczy decydujgcych sie na ograniczenie lub zaprzestanie palenia tytoniu
(o I % w stosunku do wszystkich dorostych uczestnikow programu.

6.2.2.2. Zwiekszenie aktywnosci fizycznej wsrod ...... % dorostych uczestnikéw programu.
6.2.2.3. Zmiana niepoprawnych nawykow zywieniowych wéréd ...... % dorostych uczestnikéw programu.
6.2.2.4. Podniesienie lub utrzymanie wiedzy w zakresie zachowan prozdrowotnych, czynnikéw ryzyka

i dziatan profilaktycznych w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego, nadcidnieniu tetniczym
i hipercholesterolemii, wsrod ...... % dzieci i mtodziezy uczestniczacej w programie.

6.2.3.Mierniki efektywnosci realizacji PPZ

Cel Miernik

Odsetek 0s6b, u ktérych w post-teScie odnotowano wysoki poziom wiedzy,

Glowny wzgledem wszystkich osob, ktore wypetnity pre-test.

Odsetek uczestnikow deklarujgcych chec rzucenia palenia w stosunku do catkowitej

6221 liczby uczestnikow PPZ.
6.2.2.2. Odsetek uczestnikow deklarujgcych zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej.
6223 Odsetek uczestnikdw deklarujgcych zmiane nawykdéw zywieniowych zgodnie
R z zaleceniami w ramach programu.
Odsetek dzieci i mtodziezy uczestniczgcej w programie, u ktérych w post-tescie
6.2.2.4 odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich oséb, ktére wypetnity pre-

test.
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6.3. Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji

6.3.1.Populacja docelowa

UWAGA: Istotne jest okreslenie wielkosci populacji docelowej w danym rejonie oraz wskazanie, jaki
odsetek tej populacji jest mozliwy do wigczenia do PPZ przy posiadanych zasobach oraz przy
zachowaniu rownego dla wszystkich uczestnikéw dostepu do dziatar oferowanych w ramach PPZ.
Im wieksza wigczona do PPZ populacja, tym wieksze sg mozliwo$ci uzyskania widocznych efektow
zdrowotnych w danym zakresie.

Patrz pkt 2.2. rekomendaciji.

6.3.2.Kryteria kwalifikacji do PPZ oraz kryteria wytgczenia z PPZ

UWAGA: Na etapie tworzenia projektu PPZ mozliwe jest wprowadzenie dodatkowych kryteriow
wigczenia i wykluczenia tak, aby dziataniami obja¢ grupe 0so0b ze zdiagnozowang najwiekszg
niezaspokojong potrzebe zdrowotng, a tym samym dgzy¢ do maksymalizacji efektu zdrowotnego
uzyskiwanego przy posiadanych zasobach finansowych. Kazde dodatkowo wprowadzane kryterium
powinno zosta¢ wyczerpujgco uzasadnione. Przy wprowadzaniu dodatkowych kryteriow nalezy
pamieta¢ o zasadzie rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, a tym samym wszelkie
wprowadzane kryteria powinny byc oparte wytgcznie na przestankach merytorycznych, np. danych
epidemiologicznych przytaczanych z wiarygodnych Zzrédet. Mozliwe jest jedynie zawezenie
populacji wzgledem tej, ktéra zostata okreSlna w tresci niniejszej rekomendacji.

Jako populacje spetniajgcg kryteria udziatu dla danej interwencji w PPZ nalezy rozumieé osoby
spetniajgce fgcznie wszystkie kryteria wigczenia przy jednoczesnym braku obecnosci nawet jednego

kryterium wytgczenia.

Etapy PPZ

Kryteria wtaczenia

Kryteria wytaczenia

Kompleksowa interwencja
nacelowana na modyfikacje
stylu zycia

Osoby z populacji wysokiego
ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, czyli:

e mezczyzni powyzej 40 r.z.,
e lub kobiety powyzej 50 r.z.,

e Jub osoby, ktore w
formularzu zgtoszeniowym
zadeklarujg obecnos¢ co
najmniej jednego z
czynnikdow zwiekszajgcych
ryzyko choroby sercowo-
naczyniowej, np.: siedzacy
tryb zycia, niezbilansowana
dieta, cukrzyca, otytosc.

e Uczestnictwo w dziataniach

e Pozostawanie pod opiekg

edukacyjnych
obejmujgcych te samg
tematyke w ciggu

poprzednich 2 lat, np.
w innych programach
0 zblizonym zakresie jak
ChUK lub ,KORDIAN".

poradni kardiologiczne;.

e Przyjmowanie lekéw na
nadcisnienie tetnicze lub
obnizajgcych poziom
cholesterolu we krwi.

Edukacja zdrowotna dzieci
i mfodziezy

e Dzieci i mtodziez w wieku
szkolnym,

o Wyrazenie przez
rodzica/opiekuna prawnego
zgody na wziecie udziatu

Brak.
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Etapy PPZ Kryteria wiaczenia Kryteria wytaczenia

dziecka w zaplanowanych
dziataniach edukacyjnych.

6.3.3.Planowane interwencje

UWAGA: W trakcie planowania PPZ okre$li¢ nalezy jakie dziatania w danym problemie zdrowotnym
moggq zosta¢ wdrozone przy posiadanych zasobach finansowych, materialnych i ludzkich. Nalezy
przeprowadzi¢ doktadng analize mozliwosci danej jednostki — aby wdrozone dziatania cechowaty
sie jak najwyzszg jakoscig i efektywno$cig. Istotne jest przetozenie posiadanych zasobow

na wyznaczone cele i ocene mozliwosci ich realizacji.

KOMPLEKSOWA INTERWENCJA NACELOWANA NA MODYFIKACJE STYLU ZYCIA:

o Wszystkie dziatania i tresci przekazywane w ramach interwencji powinny by¢ w petni zgodne
Z najnowszymi wytycznymi klinicznymi i rekomendacjami towarzystw naukowych (co najmniej:
ESC, CCS, NICE i USPSTF). W przypadku programéw wieloletnich, weryfikacja aktualnosci

jest wykonywana nie rzadziej niz raz w roku. Weryfikacji dokonuje Rada ds. programu.

e Forma przeprowadzenia interwencji powinna zosta¢ dostosowana do zdiagnozowanych

potrzeb swiadczeniobiorcéw oraz uwzglednia¢ faktyczne warunki lokalne.

e Interwencja obejmuje obszary: edukacja zdrowotna, aktywnos¢ fizyczna,
oraz szkodliwos¢ stosowania substancji psychoaktywnych.

dieta

o Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba, ktéra

przystapita do uczestnictwa, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

o Pre-testi post-test sg identyczne zaréwno w zakresie formy jak i tresci.

o W ramach testu oceniane sg: aktywnos$¢ fizyczna (np. IPAQ — Miedzynarodowy
Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej), nawyki zZywieniowe, stosowanie substancji
psychoaktywnych (w tym: palenie tytoniu, spozycie alkoholu), poziom wiedzy merytorycznej
z zakresow profilaktyki pierwotnej i profilaktyki wtdrnej choréb ukiadu sercowo-

naczyniowego, nadcisnienia tetniczego oraz hipercholesterolemii.

o W projekcie nalezy przedstawi¢ kryteria oceny, ktére muszg by¢ spetnione, aby uzyskany
wynik testu uznaé za ,wysoki poziom wiedzy”, a tym samym mogacy mieé przetozenie
na uzyskanie efektu zdrowotnego. Kryteria oceny powinny zosta¢ opisane i uzasadnione.

¢ Interwencja nacelowana na modyfikacje stylu zycia realizowana jest w sposéb komplementarny

do $wiadczen gwarantowanych realizowanych w ramach POZ.

e Kazdy swiadczeniobiorca otrzymuje informacje odnosnie swojego stanu zdrowia w formie
pisemnej (np. dokument elektroniczny, e-mail, wydruk). W tresci dokumenty nalezy wyraznie

zaznaczyc¢, ze otrzymana informacja nie stanowi rozpoznania choroby czy diagnozy.

e Dodatkowo kazdy swiadczeniobiorca otrzymuje informacje od realizatora programu dla lekarza
POZ. Swiadczeniobiorca moze sie z nig zgtosi¢ w celu przeprowadzenia poza PPZ dalszej
diagnostyki do wybranego swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczenh z zakresu podstawowej

opieki zdrowotnej.

Edukacja zdrowotna

o Nalezy prowadzi¢ dziatania edukacyjne oraz poradnictwo specjalistyczne celem zwigekszenia

odsetka pacjentow decydujgcych sie ograniczy¢é wptyw czynnikéw ryzyka CVD, w tym:
o nadwagi/otytosci,

o stosowania substancji psychoaktywnych,

o braku/niskiego poziomu aktywnosci fizycznej,

o siedzacego tryb zycia.
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W ramach profilaktyki nalezy wykonac¢ pomiar: wysokos¢ ciata (,wzrost”), masy ciata, obwodu
talii, obwodu bioder. Na podstawie faktycznie uzyskanych wynikéw kazdy uczestnik powinien
obliczy¢ aktualne wartosci wskaznikow: BMI (ang. body-mass index), stosunek obwodu talii
do obwodu bioder (WHR, ang. waist to hip ratio) oraz stosunek obwodu talii do wysokosci ciata
(WHIR, ang. waist to height ratio). Dla uzyskanych wynikéw BMI, WHR, WHtR oraz dla obwodu
talii Swiadczeniobiorcom podawane i omawiane sg zakresy referencyjne. Jesli pomiary majg
zosta¢ wykonane samodzielnie przez $wiadczeniobiorce w warunkach domowych (np. przy
edukacji realizowanej w formie zdalnej), edukator powinien wyczerpujgco przedstawi¢ zasady
prawidtowego wykonywania pomiaréw antropometrycznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
czynnikbw zmniejszajgcych precyzje pomiaru, omoéwi¢ czesto popetniane przy pomiarach
btedy, a takze odnies¢ sie do dostepnych w warunkach domowych narzedzi pomiarowych (np.
centymetr krawiecki, waga tazienkowa). Niezbedne jest zwracanie uwagi ha jednostki miar,
ktére wykorzystywane sg do obliczen.

W przypadku gdy dostepne sg materiaty edukacyjne przygotowane przez instytucje zajmujgce
sie profilaktyka i promocjg zdrowia, nalezy w pierwszej kolejnosci zapoznaé sie z dostepnymi
treSciami oraz w miare mozliwosci zaadaptowac¢ je do indywidualnych potrzeb projektu
(przestrzegajgc przy tym przepiséw dot. praw autorskich). Prezentowane tresci muszg by¢
rzetelne oraz catkowicie oparte o biezgcy stan wiedzy medycznej i epidemiologicznej, np.:

o materiaty edukacyjne sporzadzone w ramach ,Ogodlnopolskiego programu profilaktyki
w zakresie miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje oséb z podwyzszonymi
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)”,

o materiaty edukacyjne sporzadzone przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,

o materialy edukacyjne sporzgdzone przez Narodowy Instytut Kardiologiczny.

Aktywnos¢ fizyczna

Dieta

Nalezy zidentyfikowaé i promowac realnie dostepne dla $wiadczeniobiorcéw formy codziennej
aktywnosci fizycznej.

Nalezy udziela¢ swiadczeniobiorcom indywidualnego wsparcia przy wyszukiwaniu i doborze
odpowiedniej aktywnosci fizycznej, kidrej regularne stosowanie zmniejszy ryzyko CVD.

Promowane i zalecane formy aktywnosci fizycznej muszg by¢ w petni zgodne z wytycznymi
klinicznymi i rekomendacjami towarzystw naukowych w zakresach: czestosci wykonywania,
intensywnosci, czasu trwania i rodzaju.

Nalezy zachecaé uczestnikbw do prowadzenia codziennej aktywnosci fizycznej przy
uwzglednieniu stanu zdrowia. Informacje w tym zakresie powinny odnosic sie do:

o korzysci zdrowotnych wynikajacych z realizacji codziennej aktywno$ci fizycznej,

o prewencyjnego charakteru aktywnosci fizycznej, zarbwno w przypadku choréb sercowo-
naczyniowych jak i innych,

o realizacji aktywnosci fizycznej w ramach codziennych obowigzkow.

Nalezy wdrozy¢ dziatania z zakresu modyfikacji diety, w tym:
o redukcja ilosci spozywane;j soli,

o unikanie zywnosci wysokoprzetworzonej,

o zmniejszenie podazy weglowodanow,

o zwiekszenie podazy warzyw, owocow i innych produktéw zywnosciowych, ktdre wykazujg
wilasciwosci profilaktyczne choréb uktadu sercowo-naczyniowego,

o stosowanie okreSlonych modeli Zzywieniowych, m.in. diety DASH Ilub diety
sroédziemnomorskiej.

W ramach dziatan nalezy wskazywa¢ na artykuly spozywcze faktycznie dostepne
dla swiadczeniobiorcéw, w tym uwzglednié¢ ewentualne restrykcje pokarmowe (np. alergie,
nietolerancje). Nalezy uwzgledni¢ sezonowg dostepnos¢ owocow i warzyw.

29



Rekomendacja nr 15/2020 Prezesa AOTMIT z dnia 15 grudnia 2020 r.

Zaprzestanie stosowania substancji psychoaktywnych, w szczegoélnosci palenia tytoniu

Konieczne jest informowanie $wiadczeniobiorcbw o szkodliwodci palenia tytoniu
oraz motywowanie do zaprzestania lub ograniczenia palenia.

W ramach interwencji nalezy takze zaznaczy¢, iz wdrozenie omawianej modyfikacji pozwoli
réwniez ograniczy¢ ryzyko wystgpienia innych choréb m.in. nowotworu ptuca, udaru mdzgu
czy nowotwordw jamy ustne;.

Nalezy zaleca¢ ograniczenie spozycia alkoholu.

Konieczne jest motywowanie uczestnika do zaprzestania lub ograniczenia stosowania innych
substancji psychoaktywnych.

Informacja dla lekarza POZ od realizatora interwencji

Informacja jest w formie pisemnej (np. dokument elektroniczny, e-mail, wydruk). Zawiera
€O najmniej:

o informacje na temat programu (m.in. nazwa, dane kontaktowe, cel),

o indywidualng historie dotyczgca udziatu danego $wiadczeniobiorcy w programie, w tym
wyniki przeprowadzonych pomiaréw i dane z kwestionariuszy,

o prosbe o przeprowadzenie badania podmiotowego i przedmiotowego pod katem
identyfikacji, potwierdzenia lub wykluczenia obecnosci czynnikdw wysokiego ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych, nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii,

o zalecenie wykonania przez przeszkolony personel medyczny i z uzyciem odpowiednich
narzedzi co najmniej nastepujgcych pomiaréw: cisnienie tetnicze, tetno spoczynkowe,
wysoko$¢ ciata, masa ciata, obwdd talii, obwdéd bioder. Na podstawie pomiaréw
wyliczone powinny zosta¢ wskazniki;: BMI, WHR oraz WHtR. Wyniki surowe
oraz obliczone wskazniki sg wydawane $wiadczeniobiorcy, aby mégt samodzielnie
monitorowac swoj stan zdrowia.

o zachete do stosowania wartosci referencyjnych oraz narzedzi (np. karta ryzyka
SCORE, kwestionariusz QRISK2, Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci
Fizycznej), zgodnych z wytycznymi klinicznymi i rekomendacjami towarzystw
naukowych, ktére sg przytoczone w tresci przekazywanego dokumentu
wraz z odniesieniami bibliograficznymi. Dla hipercholesterolemii wskazywane sg
narzedzie takie jak Kryteria Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) i Skala Simon Broome’a.

o prosbe o skierowanie s$wiadczeniobiorcy do osrodka wysokospecijalistycznego
w przypadku podejrzenia hipercholesterolemii rodzinnej (>5 pkt. w skali DLCNS),
aby moégt zosta¢ zakwalifikowany do diagnostyki genetyczne;.

EDUKACJA ZDROWOTNA DZIECI | MLODZIEZY:

Edukacja zdrowotna dzieci i mtodziezy powinna byé prowadzona we wspétpracy ze szkotami
podstawowymi na obszarze realizacji programu.

W ramach planowanych dziatarh edukacyjnych zaleca sie:
o rozwijania pozytywnych nawykow zywieniowych, w tym:
= regularnego spozywania positkow,
= spozywania wiekszej ilosci warzyw i owocow,
= ograniczenia spozywania zywnosci wysokoprzetworzonej typu fast food oraz stodyczy,
= ograniczenia spozywania napojéw dostadzanych,
» unikania spozywania napojow pobudzajgcych, takich jak napoje energetyczne,
o zachecanie do aktywnosci fizyczne;j,

o unikanie stosowania substancji psychoaktywnych, w szczegélnosci alkoholu oraz wyrobéw
tytoniowych.

Stosowane formy i metody powinny by¢ dostosowane do wieku uczniéw.
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o Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba, ktéra
przystgpita do uczestnictwa, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

6.3.4.Sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach PPZ

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach PPZ zostang zrealizowane zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa. Realizatorzy programu wytonieni zostang w ramach ogtoszonego konkursu ofert.

6.3.5.Sposob zakonczenia udziatu w PPZ

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:

e w przypadku oséb z populacji wysokiego ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego —
wraz z realizacjg kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia;

o w przypadku dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym — wraz z zakonczeniem edukacji zdrowotnej;
e zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatlu w PPZ;
e zakonczenia realizacji PPZ.

Wraz z zakohczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdemu z uczestnikow nalezy
przekaza¢ zindywidualizowane zalecenia odnosnie dalszego postepowania.

6.4. Organizacja PPZ

6.4.1. Etapy PPZ i dziatania podejmowane w ramach etapow

1. Stworzenie Rady ds. programu, w skitad ktérej wejdg interesariusze zaangazowani w powodzenie
programu (m. in. przedstawiciele JST, przedstawiciele lokalnych osrodkéw zdrowia, podmioty
odpowiedzialne za prowadzenie kampanii informacyjnej, eksperci itp.). Rada ds. programu powinna
petni¢ role wspierajgcg program, m.in. w zakresie organizacji programu, opracowania tresci
edukacyjnych i kampanii informacyjnej. Rada ds. programu jest odpowiedzialna za zaangazowanie
Srodowisk medycznych, przedstawicieli odpowiednich instytucji (réwniez niemedycznych istotnych
z punktu widzenia realizacji programu), w celu stworzenia korzystnego otoczenia dla dziatan
zawartych w programie. Koordynator PPZ, ktéry merytorycznie odpowiadat bedzie za praktyczng
realizacje programu we wspotpracy ze wszystkimi specjalistami zaangazowanymi w program,
powinien byé przewodniczacym Rady ds. programu (zalecane) lub jej cztonkiem. Srodki finansowe
zwigzane z dziatalno$cig Rady ds. programu nie powinny przekraczaé 5% catego budzetu
na realizacje PPZ.

2. Opracowanie terminéw realizacji poszczegolnych elementéw PPZ oraz wstepne zaplanowanie
budzetu. Przygotowanie projektu programu ze szczegélnym uwzglednieniem z art. 48a ust 2
oraz tresci rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy. Przestanie do AOTMIT
oswiadczenia o zgodnosci projektu PPZ z rekomendacjg, o ktérym mowa w art. 48aa ust. 11 ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

3. Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu danego samorzadu, ktéry wdraza indywidualnie PPZ,
w celu wyboru jego realizatoréw (zgodnie z art. 48b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych).

4. Wybor realizatorow (mozliwo$¢ przeprowadzenia szkolenia w celu zapoznania realizatoréw
ze szczegotowymi zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).

5. Przeprowadzenie interwencji: kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia
oraz edukaciji zdrowotnej dzieci i miodziezy.

6. Biezgce zbieranie danych dot. realizowanych dziatan, umozliwiajgcych monitorowanie programu

i jego pozniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku (raport
okresowy).
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7. Zakonczenie realizacji PPZ.
8. Rozliczenie finansowe PPZ.

9. Ewaluacja programu, opracowanie raportu koricowego z realizacji PPZ i przestanie go do Agencji,
wraz z zatgczonym pierwotnym projektem, ktory zostat wdrozony do realizaciji.

6.4.2.Warunki realizacji PPZ dotyczgce personelu, wyposazenia | warunkow
lokalowych

Patrz pkt 2.3. rekomendacji.
6.5. Sposdb monitorowania i ewaluacji PPZ

6.5.1.Monitorowanie

Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu
ich przebiegu i postepu. Monitorowanie programu polityki zdrowotnej powinno by¢ prowadzone
na biezgco (np. przez tworzenie raportéw okresowych) i zostac¢ zakoriczone wraz z koricem realizacji
programu polityki zdrowotnej. Powinno sie sktada¢ z oceny zgtaszalno$ci oraz oceny jakoSci
S$wiadczen realizowanych w ramach PPZ.

W przypadku realizacji programu wieloletniego, po kazdym roku realizacji dziatari programowych
dodatkowo nalezy przygotowac raport, w ktérym przeanalizowane zostang wskazniki kluczowe
dla sukcesu programu (zaréwno pod kgtem zgtaszalnosci jak i jako$ci swiadczen). Dane uzyskane
w wyniku okresowej analizy powinny stuzy¢ ewentualnej korekcie dziatah w przysztych latach
realizacji programu, tak aby z roku na rok maksymalizowac efekty programu.

Nalezy rozwazy¢ zlecenie prowadzenia monitorowania przez eksperta zewnetrznego.

Patrz pkt 5.1 rekomendaciji.

6.5.2.Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczg¢é po zakorczeniu realizacji programu. Ewaluacja opiera sie
na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatarh w ramach PPZ i stanu po jego zakonczeniu,
z wykorzystaniem co najmniej wszystkich zdefiniowanych wcze$niej miernikoéw efektywno$ci
odpowiadajgcych celom PPZ.

Nalezy rozwazy¢ zlecenie przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.

Patrz pkt 5.2 rekomendac;ji.

6.6. Budzet PPZ

W przypadku, gdy w programie wystepuje kilka interwencji, ktére sg stosowane z podziatem
na poszczegdlne grupy uczestnikbw, sugeruje sie okreslenie kosztu jednostkowego kazdej z grup
interwencji.

Zaplanowane w programie zasoby finansowe powinny by¢ wydatkowane w sposoéb optymalny
i efektywny, z zapewnieniem Srodkdw dla kazdego uczestnika kwalifikujgcego sie do udziatu.
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6.6.1.Koszty jednostkowe

Budzet programu powinien uwzglednia¢ wszystkie koszty poszczegdlnych sktadowych (tj. koszty
interwencji, wynagrodzen, wynajmu pomieszczen, dziatar edukacyjnych, promocji i informacji itp.).
Nalezy takze podzieli¢ koszty na poszczegdlne ustugi i $wiadczenia zdrowotne oferowane w ramach
PPZ i wskaza¢ sumaryczny koszt wszystkich kosztéw czgstkowych.

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztow, w tym:
e Koszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyijnej,
o Koszt przygotowania materiatéw edukacyjnych,
e Koszt przygotowania i prowadzenia dziatan edukacyjnych dla dzieci i mtodziezy,

e Koszt przygotowania i realizacji kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu
zycia (z podziatem na poszczegodine komponenty),

o Koszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.
Koszty jednostkowe poszczegdlnych pozycji nie powinny znaczgco odbiegac od cen rynkowych.

W ponizszej tabeli przedstawiono przyktadowe zestawienie kosztow jednostkowych PPZ:

Lp. Koszt Suma kosztow
Dziatanie Liczba . jednostkowych
jednostkowy [3 x 4]
(1] [2] (3] (4] [5]
Koszty posrednie (katalog otwarty)
1. do 10%
Ewaluacja i monitorowanie catkowitego

budzetu PPZ

2. | Koszty personelu PPZ bezposrednio
zaangazowanego W zarzgdzanie, rozliczanie,
monitorowanie projektu lub prowadzenie innych
dziatan administracyjnych w projekcie, w tym
w szczegolnosci koszty wynagrodzenia

3. | Koszty personelu obstugowego (np. obstuga
kadrowa, finansowa, administracyjna, obstuga
prawna, w tym ta dotyczgca zamowien)
na potrzeby funkcjonowania PPZ

4. | Dziaftania informacyjno-promocyjne projektu (np.
przygotowanie materiatéw promocyjnych
i informacyjnych, zakup ogtoszen prasowych,
plakaty, ulotki, itp.)

Koszty bezposrednie

1. | Koszt przygotowania i prowadzenia dziatan
edukacyjnych dla dzieci i mtodziezy

2. | Koszt przygotowania i realizacji kompleksowej
interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia
(z podziatem na poszczegdline komponenty)

SUMA

6.6.2.Koszty catkowite

Nalezy wskazac catkowity koszt PPZ do poniesienia w zwigzku z jego realizacjg. Planowane nakfady
nalezy przedstawi¢ w ukfadzie tabelarycznym. Nalezy wskazac tgczny koszt realizacji PPZ za cafy
okres jego realizacji oraz w podziale na poszczegdlne lata, uwzgledniajgc tym samym podziat
kosztéw na poszczegoine lata realizacji PPZ, z uwzglednieniem wydatkéw biezgcych i majgtkowych
(jezeli dotyczy), w zaleznosci od Zrédta finansowania.
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Koszty catkowite realizacji PPZ:

Rok realizacji PPZ Koszt catkowity

20XXr.

20XXr.

Koszt catkowity

6.6.3.Zrddta finansowania

Istotne jest wskazanie jednostki odpowiedzialnej za finansowanie PPZ. W przypadku partnerstwa
w kwestii finansowania nalezy okre$li¢ jaki udziat bedzie miec¢ finansowanie pochodzgce z innego
Zrodfa niz budzet JST. W przypadku, gdyby do programu miata zosta¢ wigczona np. jednostka
badawcza, réwniez nalezy okreslic zakres partnerstwa. W przypadku programow wieloletnich
waznym jest, aby w uchwale organu stanowigcego w sprawie przyjecia programu zdrowotnego
zawrzec klauzule o zobowigzaniu do ustalania corocznie szczegoétowego nakfadu z budzetu jednostki
samorzgdu terytorialnego (samorzady terytorialne obowigzuje procedura uchwalania budzetu w cyklu
rocznym, wiec warunkuje to takze konieczno$c $cistego planowania).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie art. 48aa ustawy o $wiadczeniach (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1398 z pdzn. zm.) po uzyskaniu Opinii Rady Przejrzysto$ci nr 337/2020 z dnia 14 grudnia 2020
roku w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw
polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programow, dotyczgcych profilaktyki choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, nadcisnienia  tetniczego i  hipercholesterolemii oraz  Raportu
nr OT.423.8.2019/0T.423.9.2018 pn. ,Program profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii’, data ukohczenia raportu: grudzien 2020.

PREZES
dr n. med. Roman Topor-Madry

/dokument podpisany elektronicznie/
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