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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
oraz warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych profilaktyki
choréb naczyn mézgowych z uwzglednieniem udaru mézgu

Prezes Agencji rekomenduje przeprowadzanie w ramach programoéw polityki zdrowotnej dziatan
edukacyjnych w zakresie choroby naczyn moézgowych skierowanych do populacji ogoélnej, wizyty
diagnostycznej skierowanej do oséb z grupy ryzyka udaru moézgu, rehabilitacji poudarowej, a takze
szkolen dla oséb z grup ryzyka udaru oraz szkolen dla personelu medycznego.

Uzasadnienie

Niniejsza rekomendacja stanowi aktualizacje Rekomendacji nr 8/2020 z dnia 30 listopada 2020 r.
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii
medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw
realizacji tych programéw, dotyczacych choréb naczyn mézgowych z uwzglednieniem udaru mézgu
zgodnie z art. 48aa ust. 8. Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych.

Choroby naczyn mézgowych, a w szczegoélnosci udar mézgu sg obecnie dos$é rozpowszechnionym
problemem zdrowotnym w Polsce. Udar mdzgu wystepuje nagle, co uniemozliwia okreslenie
jednoznacznych objawoéw, ktére z wyprzedzeniem wskazywatyby na zblizajgcy sie atak. W efekcie tego
zdarzenia moze dochodzi¢ do nieodwracalnych zmian, ktére w znaczacy sposdéb mogg obnizy¢
funkcjonalnosé, jakos¢ zycia lub w skrajnych przypadkach doprowadzi¢ do zgonu pacjenta.

Prezes Agenciji biorgc pod uwage stanowisko Rady Przejrzystosci, odnalezione dowody naukowe,
opinie ekspertéw klinicznych, obowigzujgce przepisy prawa oraz dane epidemiologiczne dotyczgce
choréb naczyn mézgowych, zaleca przeprowadzanie w ramach programéw polityki zdrowotnej (PPZ):

e dziatan edukacyjnych ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnikdw ryzyka i skutkéw zdrowotnych
wystgpienia zdarzenia mézgowo naczyniowego - skierowanych do populacji ogélnej,

e wizyty diagnostycznej nakierowanej na identyfikacje oséb przynalezgcych do grupy wysokiego
ryzyka wystagpienia zdarzenia mézgowo naczyniowego,

e szkolenia dla personelu medycznego w zakresie metod profilaktyki, diagnostyki, leczenia
i rozpoznawania kluczowych objawéw sugerujgcych zblizajgcy sie udar mézgu,

e szkolenia dla os6b z grupy ryzyka wystgpienia udaru w zakresie przeciwdziatania wystgpieniu
zdarzenia mézgowo-naczyniowego oraz koniecznosci przestrzegania zalecen lekarskich w zakresie
regularnego przyjmowania lekow,

e rehabilitacji poudarowej skierowanej do oséb po przebytym udarze moézgu’.

Z danych ujetych w Bazie Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (BASiW) wynika, ze z roku na rok
wzrasta liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego moézgu. W 2023 roku wartos¢ wskaznika
zapadalnosci wyniosta 217/100 tys., a zachorowalnosci dla udaru niedokrwiennego wzrasta wraz
z wiekiem, a roczny wskaznik umieralnosci w tej jednostce chorobowej uksztattowat sie na poziomie
128/100 tys.

' Z wytgczeniami okreslonymi w rozdziale 5.
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Dostepne dane epidemiologiczne, wytyczne praktyki klinicznej oraz dowody naukowe wskazujg
na zasadno$¢ prowadzenia dziatan profilaktycznych w omawianym zakresie. Nalezy podkreslic,
ze jednym z kluczowych sktadnikoéw profilaktyki przewlektych chordb naczyn mézgowych sg dziatania
informacyjno-edukacyjne, a ich zakres jest uzalezniony od przyjetej populacji docelowej (w populacji
0ogolnej - zwiekszanie wiedzy nt. udarow mézgu oraz podstawowych objawéw zdarzen mézgowo-
naczyniowych). Ponadto w odnalezionych dokumentach zaleca sie prowadzenie dziatan przesiewowych
nacelowanych na obecnos¢ czynnikdow ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych, a takze dziatan
rehabilitacyjnych (pomocne w przywréceniu funkcjonalnosci konczyn, postawy ciata oraz poprawie
ogolnej jakosci zycia pacjenta) i ukierunkowane na modyfikacje stylu zycia (dieta, aktywnos$¢ fizyczna).

Niniejsza rekomendacja obejmuje zaréwno etapy realizowane przez podmiot wdrazajgcy projekt
programu polityki zdrowotnej, jak i te przeprowadzane przez jego realizatora. Szczegdty przedstawiono
w dalszej czesci poswieconej warunkom realizacji programu.
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1. Problem zdrowotny i epidemiologia

Udar mézgu to nagte wystgpienie ogniskowych lub uogélnionych zaburzeh czynnosci moézgu,
trwajgcych dluzej niz 24 godziny i spowodowanych wytgcznie przyczynami naczyniowymi, zwigzanymi
z moézgowym przeptywem krwi. Niedobér tlenu i glukozy w mdzgu prowadzi do zmniejszenia syntezy
ATP i uposledzenia przewodnictwa synaptycznego. Poczatkowo dochodzi jedynie do zaburzenia
czynnosci komorek, ale diuzej trwajgce niedokrwienie wywotuje ich apoptoze lub martwice. Jezeli
zmniejszenie przeptywu trwa dtuzej niz 5-10 min, rozwijajg sie nieodwracalne zmiany. Szybkie
przywrocenie prawidtowego krgzenia w obszarze wzglednego niedokrwienia zapobiega wystgpieniu
nieodwracalnych zmian i ogranicza obszar trwatego uszkodzenia niedokrwiennego.

Najczestszymi objawami udaru sg ostabienie migsni twarzy; ostabienie (niedowtad) reki, nogi lub
obydwu kohczyn po tej samej stronie ciata; zaburzenia widzenia; ostabienie miesni jezyka i gardia;
zaburzenia réwnowagi i koordynacji ruchdéw; nagly, bardzo silny bdl gtowy; zaburzenia lub utrata
przytomnosci. Objawy moga sie nasilaé, a nastepnie, w ciggu kilku lub kilkunastu godzin, czesciowo lub
catkowicie ustepowaé, po czym ponownie sie nasila¢. Do okoto 1/3 udaréw dochodzi w czasie snu,
a chory stwierdza objawy po przebudzeniu.

Stany niedokrwienia mézgu dzielimy na: udar niedokrwienny (ok. 80% przypadkoéw); udar spowodowany
krwawieniem wewnatrzczaszkowym (ok. 20 % przypadkéw) oraz udar zylny (mniej niz 1% przypadkow).
W przypadku udaru niedokrwiennego ryzyko ponownego udaru siega 10-12% w pierwszym roku i 5-8%
w kazdym nastepnym roku po udarze, a w przypadku krwotokéw srodmézgowych wynosi 3-7% w ciagu
pierwszego roku i 19% w ciagu 5 lat.

Smiertelno$é wezesna po udarze moézgu wynosi okoto 15%. Jednakze wspétczynnik $miertelnosci jest
przede wszystkim zalezny od przyczyny udaru. W krwawieniu srodczaszkowym jest trzykrotnie wyzszy
niz w udarze niedokrwiennym. Wedtug szacunkéw WHO udar moézgu stanowi drugg, co do czestosci,
przyczyne zgonu w krajach rozwinigtych. Co roku z powodu udaru mézgu umiera na swiecie od 4,6
do 5,7 miliona os6b.

Profilaktyka pierwotna udaru mézgu polega na modyfikacji stylu zycia i obejmuje: zmiane diety, kontrole
masy ciata, wprowadzenie regularnego wysitku fizycznego oraz zaprzestanie bgdz unikanie palenia
tytoniu. Ponadto w profilaktyce wazna jest kontrola i prawidtowe leczenie choréb takich jak: nadcisnienie
tetnicze, cukrzyca, hipercholesterolemia, migrena u kobiet oraz migotanie przedsionkéw. Zapobieganie
ponownym udarom obejmuje dziatania profilaktyki pierwotnej z dostosowaniem do mozliwosci pacjenta.

W ramach Map Potrzeb Zdrowotnych na lata 2022-2026, zaprezentowano informacje odnoszgce sie
do liczby zachorowan oraz zgonéw z powodu udaru niedokrwiennego moézgu. Zaprezentowano takze
warto$ci wskaznika zachorowalnosci oraz umieralnosci w poszczegdinych grupach wiekowych.
Z danych BASIW wynika, ze w 2023 roku warto$¢ wskaznika zapadalnosci na udary niedokrwienne
mozgu wynosita 217/100 tys. (najwyzszy w wojewoddztwie swietokrzyskim 253/100 tys., a najnizszy
w matopolskim 177/100 tys.), wskaznik umieralno$ci uksztattowat sie na poziomie 128/100 tys.
(najwyzszy w wojewddztwie tédzkim 150/100 tys., najnizszy w wojewddztwie matopolskim 105/100 tys.).
Nalezy podkresli¢, ze warto$¢ wskaznika zachorowalnoéci wzrasta wraz z wiekiem (najnizsza jest
w grupie wiekowej 15-19 lat 3,09/100 tys., a najwyzsza w grupie powyzej 95 r.z. 1 997,59/100 tys.).
Pierwsze zgony z powodu udaru niedokrwiennego mézgu obserwowane sg w grupie 35-39 lat (1,93/100
tys.) i od tego momentu wartos¢ omawianego wskaznika stale wzrasta. Najwiekszg umieralno$¢
stwierdza sie w grupie pacjentow powyzej 95 r.z. (3 905,71/100 tys.).

Ponadto z danych ujetych w BASIW wynika, ze w 2023 roku w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
udzielono 19 843 porad, a w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej 109 785 porad odnoszgcych sie
do udaru moézgu. Z powodu rozpoznanego udaru niedokrwiennego mézgu, wykazano 141,4 tys. dni
absencji chorobowej (najmniej w wojewddztwie opolskim 2 348, najwiecej w mazowieckim 18 331).

Zgodnie z danymi prezentowanymi przez NFZ liczba pacjentow, ktérzy zostali poddani hospitalizaciji
z powodu udaru niedokrwiennego mozgu, stale wzrasta. W 2023 roku odnotowano najwyzszg jak dotad
liczbe hospitalizacji w wysokosci 72 252 przypadkow.
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2. Omowienie rekomendacji klinicznych, ekonomicznych i zalecen
organizacyjnych w odniesieniu do ocenianej technologii

W ramach aktualizacji odnaleziono i wigczono do analizy rekomendacje/wytyczne o jasno okreslonej
metodologii ich przygotowania wydane przez: European Stroke Organisation (ESO 2025), American
Heart Association, American Stroke Association (AHA/ASA 2024, AHA/ASA 2021), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network/ Royal College of Physicians/ Royal College of Physicians of Ireland/
National Institute for Health and Care Excellence (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023). Ponadto ujeto takze
wytyczne z poprzedniej rekomendacji wydane przez: Stroke Foundation (SF 2017), Canadian Stroke
Best Practice Recommendations (CSBPR 2016).

Podsumowanie najwazniejszych informacji z rekomendacji wigczonych do analizy:

Edukacja

e Zaleca sie prowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnych, ukierunkowanych na zwiekszanie
swiadomosci spoteczenstwa nt. objawéw udaru mézgu (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, SF 2017,
SASS 2010) oraz prowadzenie interwencji wsréd oséb po udarze w zakresie zmiany zachowania,
rozwoju umiejetnosci czytania ze zrozumieniem o udarze, informowania o czynnikach zwigzanych
ze stylem zycia i przestrzegania zalecen lekarskich (AHA/ASA 2021, ESC 2021).

e Zaleca sie prowadzenie dziatan edukacyjnych dla personelu medycznego oraz personelu
ratownictwa medycznego, w zakresie rozpoznawania kluczowych objawdw sugerujgcych zblizajgcy
sie udar mozgu (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023) oraz dziatan profilaktycznych w zakresie udaru (ECS
2016, SF 2017).

e Zaleca sie przeprowadzanie kampanii medialnych i edukacyjnych jako czesci wieloelementowych
strategii ukierunkowanych na zmniejszenie czestosci palenia i zwiekszenie odsetka oséb
zaprzestajacych palenia. Kampanie edukacyjne mogg tez pomoéc w poprawie swiadomosci
dotyczacej niebezpiecznych efektdw spozywania alkoholu. Rekomenduje sie prowadzenie
w zakfadach pracy spéjnej i kompleksowej polityki zdrowotnej oraz edukacji dotyczgcej zywienia
w celu stymulacji zdrowia u pracownikéw, z ograniczeniem nadmiernego spozycia alkoholu (ECS
2016).

Badania przesiewowe

e Rekomendacje wskazujg na zasadno$¢ realizacji badan przesiewowych dotyczgcych oceny ryzyka
wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych wérod:

o 0s6b z dowolnym waznym naczyniowym czynnikiem ryzyka (ESC 2021),

o pozornie zdrowych oséb dorostych bez stwierdzonej choroby sercowo-naczyniowej zwigzane;j
z miazdzyca, cukrzycy, przewlektej choroby nerek, genetycznych/rzadkich zaburzen lipidowych
lub cisnienia krwi (ESC 2021),

o 0s6b w wieku 40-79 lat (AHA/ASA 2024).

¢ Nie zaleca sie systematycznej oceny ryzyka choroby uktadu sercowo-naczyniowego u mezczyzn
w wieku <40 lat oraz u kobiet w wieku <50 lat bez stwierdzonych czynnikéw ryzyka bez stwierdzonej
choroby sercowo-naczyniowej zwigzanej z miazdzycg (ESC 2021).

¢ Nie zaleca sie prowadzenia rutynowych badan przesiewowych w kierunku zwezenia tetnicy szyjnej
wsrod populaciji bezobjawowej (AHA/ASA 2024).

Profilaktyka oraz czynniki ryzyka udaru mézgu

e Wskazywane przez organizacje naukowe najczestsze czynniki ryzyka wystgpienia udaru obejmuja:
o siedzgcy tryb zycia (AHA/ASA 2024),

o palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, zazywanie narkotykow, obecnosé choréb przyzebia,
otytos¢ lub nadwage (AHA/ASA 2021),

o rozpoznanie choroby sercowo-naczyniowej zwigzanej z miazdzycg, cukrzycy, umiarkowane;j
do ciezkiej choroby nerek i/lub genetycznym zaburzeniem lipidowym lub cisnienia krwi (ESC
2021).
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Odnalezione rekomendacje sg zgodne w zakresie zalecania diety sSrédziemnomorskiej jako wzorca
zywieniowego zmniejszajgcego ryzyko udaru mozgu (AHA/ASA 2024, AHA/ASA 2021, ESC 2021).

Korzystne moze by¢ ograniczenie spozycia soli (AHA/ASA 2021) w tym zamiana uzywanego
chlorku sodu na chlorek potasu (AHA/ASA 2024).

Rehabilitacja poudarowa

Rehabilitacja powinna odbywac¢ sie w domu lub w specjalistycznych placéwkach ambulatoryjnych
(CSBPR 2016, ESC 2016).

Zaleca sie wprowadzenie rehabilitacji poudarowej w formie ¢wiczen fizycznych (ESO 2025,
AHA/ASA 2024, SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, AHA/ASA 2021, ESC 2021).

Osoby w trakcie rehabilitacji po udarze powinny by¢ brane pod uwage przy telerehabilitacji, przy
czym takie dziatanie powinno by¢ rozwazane wytgcznie w zakresie uzupetnienia konwencjonalnej
rehabilitacji face-to-face (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023).
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3. Dowody naukowe

Do analizy wigczono 35 publikacji: w tym 30 odnalezionych w ramach aktualizacji (28 metaanaliz,
2 przeglady parasolowe) oraz 5 ujetych w poprzedniej rekomendacji (1 przeglad systematyczny,
4 metaanalizy), ktére stanowig zbiorcze podsumowanie dowodéw pierwotnych.

Ponizej przedstawiono kluczowe wnioski z analizy dowoddw naukowych dla populacji spojnej
z niniejszg rekomendacjg — dalsze szczegdty znajdujg sie w Raporcie Analitycznym Agenciji.

3.1 Whioski z analizy dowodow naukowych

Edukacja

e Prowadzenie publicznych kampanii edukacyjnych dotyczacych oznak i objawéw udaru istotnie
statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo rozpoznania objawéw udaru wsréd dorostych o 20%
—RR=1,20 [95%CI: (1,07; 1,36)] (Tan 2022).

e Prowadzenie publicznych kampanii edukacyjnych dotyczacych potrzeby szybkiego skontaktowania
sie z pogotowiem ratunkowym w przypadku rozpoznania objawdw udaru istotnie statystycznie
zwieksza prawdopodobienstwo wezwania pogotowia ratunkowego ws$réd dorostych o 19% -
RR=1,19 [95%CI: (1,11; 1,34)] (Tan 2022).

o Edukacja prowadzona przez personel medyczny zwieksza prawdopodobienstwo unikniecia udaru
0 ok. 44%, OR=1,44 [95%CI: (1,09; 1,90)] (Bridgwood 2018).

e Edukacja swiadczona przez pielegniarke:

o wplywa na zwiekszenie wiedzy pacjentéw nt. czynnikdw wystgpienia udaru SMD=0,73 [95%
ClI:(0,28; 1,18)],

o wplywa na poprawe przestrzegania przez pacjentéw dalszych zalecen lekarskich SMD=0,41
[95% CI: (0,17; 0,65)],

o nie zwieksza szansy na redukcje liczby palaczy OR=1,12 [95%CI: (0,87; 1,45)],

o nie prowadzi do zwigkszenia czestotliwosci zmiany diety wsrdod pacjentow SMD=-0,21 [95%CI:
(-0,40; -0,02)],

o nie redukuje cisnienia skurczowego krwi SMD=- 0,03 [95% CI: (-0,26; 0,21)],

o redukuje ci$nienie rozkurczowe krwi o SMD=0,22 [95% CI: (-0,20-0,64)] oraz redukuje poziom
cholesterolu SMD=0,11 [95% CI: (-0,25- 0,04)] — jednak wyniki te sg nieistotne statystycznie
(Parappilly 2018),

Czynniki ryzyka

e Zbyt krotki sen, w wymiarze <5-6 h, moze determinowac istotne statystycznie podwyZzszenie ryzyka:
o wystgpienia udaru mézgu — HR=1,29 [95%CI: (1,19; 1,40)],
o zgonu z powody udaru mézgu - HR=1,12 [95%CI: (1,01; 1,25)] (Ungvari 2025b).

e Zbyt dlugi sen, w wymiarze >8-9 godzin, prowadzi do jednoczesnego, istotnie statystycznego
podwyzszenia ryzyka:

o wystgpienia udaru mézgu — HR=1,46 [95%CI: (1,33; 1,60)],
o zgonu z jego powodu — HR=1,45 [95%CI: (1,31; 1,60)] (Ungvari 2025b).

e Obecnosé, u pacjentdéw ze zdiagnozowanym udarem mézgu, niedowagi moze determinowac istotne
statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia ponownego udaru mézgu — RR=1,59 [95%CI:
(1,33; 1,90)] (Qian 2025).

e Obecnos¢ u pacjenta chordb przyzebia, o umiarkowanym lub ciezkim przebiegu, jest istotnie
statystycznie zwigzane ze wzrostem ryzyka wystgpienia udaru mézgu — RR=1,26 [95%CI: (1,15;
1,37] (Guo 2023).
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Aktywne korzystanie z elektronicznych urzadzen podazy nikotyny, moze prowadzi¢ do istotnego
statystycznie podwyzszenia szansy wystgpienia udaru mézgu — OR= 1,52 [95%CI: (1,17; 1,97)]
(Awada 2023).

Doswiadczenie urazowego uszkodzenia moézgu, moze prowadzi¢ do istotnego statystycznie
podwyzszenia ryzyka wystgpienia:

o udaru mézgu ogétem — HR=2,06 [95%CI: (1,28; 3,32)],
o udaru niedokrwiennego mézgu — HR=1,38 [95%CI: (1,24; 1,54)] (Esterov 2023).

Obecnos¢ nadwagi prowadzi do istotnego statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia zaréwno
udaru mézgu ogdtem jak i wariantu niedokrwiennego oraz krwotocznego — odpowiednio RR=1,30
[95%CI: (1,16; 1,45)], RR=1,53 [95%CI: (1,38; 1,69)] oraz RR=1,11 [95%CI: (1,02; 1,21)] (Wang
2022b).

Obecnosé u pacjenta otytosci prowadzi do istotnego statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia
zarowno udaru moézgu ogoétem jak i wariantu niedokrwiennego — odpowiednio RR=1,47 [95%CI:
(1,26; 1,71)] oraz RR=1,68 [95%CI: (1,41; 2,01)] (Wang 2022b).

Bierne palenie tytoniu, moze doprowadzi¢ do istotnego statystycznie podwyzszenia ryzyka
wystgpienia udaru mézgu — RR=1,20 [95%CI: (1,04; 1,38)] (Liu 2021b).

Aktywnos¢ fizyczna

Realizacja aktywnosci fizycznej w czasie wolnym, zaréwno o niskiej, umiarkowanej jak i wysokiej
intensywnosci, determinuje istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia udaru mézgu ogdétem
— odpowiednio RR=0,76 [95%CI: (0,63; 0,90)], RR=0,73 [95%CI. (0,62; 0,87)] oraz RR=0,75
[95%CI: (0,61; 0,92)] (De Santis 2024).

Spacerowanie w szybkim tempie (mediana = 5,6 km/h) w poréwnaniu do spacerowania w wolnym
tempie (mediana = 1,6 km/h) istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko wystgpienia udaru o 44% —
RR=0,56 [95%CI: (0,48; 0,65)]. Ponadto kazdy wzrost tempa spacerowania o 1 km/h istotnie
statystycznie zmniejsza ryzyko wystgpienia udaru o 13% — RR=0,83 [95%CI: (0,83; 0,91)] (Quan
2020).

Trening aerobowy obniza

o ci$nienie skurczowe, rozkurczowe i spoczynkowe serca odpowiednio o MD=-3,59 mmHg
[95%CI: (-6,14-1,05)], MD=-1,12 mmHg [95%CI: (-2,27-0,53)] oraz MD=-0,80 mmHg [95%CI: (-
2,50-0,91)],

o poziom glikemii mierzonej na czczo o MD=-0,12 mmol/l [95%CI: (-0,23-0,02)] (Brouwer 2019).

Dieta

Wzorce zywieniowe

Osoby stosujgce diete srodziemnomorskg miaty istotnie statystycznie zmniejszone ryzyko/szanse
wystgpienia udaru — OR=0,65 [95%CI: (0,46; 0,93)] (Karam 2023).

Osoby, ktérych wzorce zywieniowe byty najbardziej zblizone do diety nordyckiej miaty istotnie
statystycznie obnizone ryzyko wystgpienia udaru mézgu o 12% — RR=0,88 [95%CI: (0,70; 0,98)]
(Massara 2022).

Stosowanie diety ze zwiekszong iloscig roslin zwigzane byto z istotnym statystycznie obnizeniem
ryzyka wystapienia chordéb uktadu sercowo-naczyniowego o 16% — RR=0,84 [95%CI: (0,79; 0,89)],
natomiast nie wptywata istotnie statystycznie na ryzyko wystgpienia udaru (Gan 2021).

Osoby przestrzegajace diety DASH miaty istotnie statystycznie nizsze ryzyko wystgpienia udaru
moézgu — SHR=0,87 [95%CI: (0,81; 0,93)] (Wang 2022a).

Sktadniki diety i/lub produkty spozywcze

Do pokarmoéw, ktore istotnie statystycznie wptywajg na ryzyko wystgpienia udaru mézgu, naleza:

o czerwone migso, ktérego spozycie dodatkowych 100 g/d zwiekszato ryzyko o 12% — RR=1,12
[95%CI: (1,06; 1,18)],
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o przetworzone czerwone mieso (wysokie spozycie) zwieksza ryzyko o 17% — RR=1,17 [95%ClI:
(1,09; 1,27)],

o owoce i warzywa, ktérych spozycie byto zwigzane z nizszym wystepowaniem udaru, w tym
ogdlnie dodatkowa porcja owocoéw i warzyw dziennie zmniejszata ryzyko o 5% — RR=0,95
[95%CI: (0,92; 0,97)], dodatkowe 100 g/d owocéw o 10% — RR=90 [95%CI: (0,84; 0,97)] lub
warzyw o tg samg ilo$¢ o 8% — RR=0,92 [95%CI: (0,86; 0,98)] (Guo 2022).

Wysokie spozycie kwasu foliowego w diecie istotnie statystycznie zmniejszato ryzyko wystgpienia
udaru moézgu o 17% — RR=0,83 [95%CI: (0,73; 0,94)] (Yang 2024).

Wysokie spozycie orzechéw i ziaren w poréwnaniu do niskiego zwigzane bylo z istotnie
statystycznym obnizeniem ryzyka udaru mézgu o 9% — RR=0,91 [95%CI: (0,85; 0,97)]. Natomiast
nie wykazano takiego zwigzku z wystgpieniem udaru niedokrwiennego oraz zgonem z powodu
udaru moézgu (Arnesen 2023).

Wysokie spozycie produktéw z petnego ziarna nie byto istotnie zwigzane ze spadkiem ryzyka
wystgpienia udaru mézgu, natomiast istotnie statystycznie obnizato ryzyko wystgpienia choroby
uktadu sercowo-naczyniowego o 15% — RR=0,85 [95%CI: (0,78; 0,89)] (Hu 2023).

Wysokie spozycie produktéw z oczyszczonego ziarna nie wptywato istotnie statystycznie na ryzyko
wystgpienia udaru oraz chordb uktadu sercowo-naczyniowego (Hu 2023).

Przyjmowanie w diecie nasyconych kwasow ttuszczowych, potasu, magnezu, bfonnika
i wielonasyconych kwaséw tluszczowych zmniejsza ryzyko wystepowania choréb sercowo
naczyniowych odpowiednio (nasycone kwasy tluszczowe) RR=0,81 [95% CI: (0,62-1,05)], (potas)
RR=0,80 [95%CI: (0,72- 0,90)], (magnez) RR=0,88 [95%CI: (0,80- 0,98)], (btonnik pokarmowy)
RR=0,87 [95%CI: (0,7-0,99)], (wielonienasycone kwasy ttuszczowe) RR=0,96 [95%CI: (0,78-1,17)]
(lacoviello 2018).

Dieta bogata w s6l kuchenng zwieksza ryzyko wystgpienia choréb sercowo-naczyniowych o ok.
21% [95%CI: (8%-43%)] (lacoviello 2018).

Rehabilitacja

Cwiczenia krzyzowego uczenia sie polegajgce na wykonywaniu éwiczen zdrowg strong ciata w celu
poprawy funkcji kohczyny porazonej u pacjentow po przebytym udarze mézgu istotnie statystycznie
poprawiajg site (SMD=0,58) i funkcje motoryczne (SMD=0,40) porazonego ramienia (Smyth 2023).

Zastosowanie fizjoterapii jako podstawowej metody rehabilitacji pacjentéw z niedowtadem konczyn
gornych w okresie rekonwalescencji po ostrym udarze istotnie statystycznie poprawia wyniki
wskaznikéw powrotu sprawnosci kohiczyn gérnych (Huang 2022).

Cwiczenia krazeniowo-oddechowe oraz mieszane (krgzeniowo-oddechowe i oporowe) prowadzg
do obnizenia stopnia niepetnosprawnosci odpowiednio o SMD=0,52 [95%CI: (0,19-0,84)] oraz
SMD=0,23 [95%Cl: (0,03-0,42)] (Hendrickx 2020).
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4. Opcjonalne technologie medyczne i stan ich finansowania

Zgodnie z zapisami wytycznych praktyki klinicznej oraz wynikami wtérnych dowodéw naukowych
w ramach dziatan profilaktycznych nacelowanych na choroby naczyn mézgowych, ze szczegdéinym
uwzglednieniem udaru mézgu zalecana jest realizacja: dziatan informacyjno-edukacyjnych (kluczowych
element profilaktyki), dziatan przesiewowych nacelowanych na obecno$¢ czynnikéw ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych, dziatan rehabilitacyjnych i dziatan ukierunkowane na modyfikacje stylu zycia
(dieta, aktywnos¢ fizyczna).

Swiadczenia gwarantowane, udzielane w Polsce przez podmioty lecznicze, sg okreslone w aktach
prawnych:

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej (Dz.U. 2023 poz. 1427 z pdzn. zm),

e rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357, z p6zn. zm.),

e rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczeh gwarantowanych zzakresu leczenia
szpitalnego (Dz.U.2025.784).

Zgodnie z ww. dokumentami, badania diagnostyczne i leczenie w kierunku choréb naczyn mézgowych,
ze szczegolnym uwzglednieniem udaréw mézgu oraz przemijajgcych atakow niedokrwiennych (TIA),
finansowane sg w ramach lecznictwa szpitalnego. Leczenie oraz dalsze postepowanie diagnostyczne
w zakresie udarow realizowane jest w oddziale udarowym, bagdz neurologicznych oddziatach
szpitalnych, ktére dysponujg odpowiednim sprzetem diagnostycznym i personelem do petnienia opieki
udarowej. Leczenie pacjentdw z udarem wymaga zapewnienia kompleksowej opieki medycznej
realizowanej przez odpowiednio wykwalifikowany zespdt, z wykorzystaniem specjalistycznego sprzetu
i aparatury medycznej. Opieka taka moze by¢ jednak udzielana wytacznie w szpitalach spetniajgcych
warunki dotyczgce personelu, organizacji udzielania Swiadczen oraz wyposazenia w sprzet i aparature
medyczng okreslone dla realizacji $wiadczen w ramach oddziatéw udarowych. Leczenie pacjentéw
dotknietych udarem prowadzone jest rowniez w szpitalach nieposiadajgcych takich oddziatéw,
udzielajgcych swiadczen w grupach JGP: A49 iA50 w ramach oddziatéw neurologii lub oddziatéw
wewnetrznych, ktére nie sg obowigzane do zapewnienia tak rozbudowanego sktadu personelu
medycznego i specjalistycznego wyposazenia.

Ponadto pacjenci po udarze kierowani sg na rehabilitacje leczniczg, zgodnie z rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Rehabilitacja
wczesna i wtérna obejmuje fizjoterapie, terapie zajeciowg, terapie mowy, neuropsychoterapie i opieke
pielegnacyjng. Rehabilitacja wczesna rozpoczyna sie w oddziale neurologicznym lub udarowym w dniu
przyjecia do szpitala i jest kontynuowana w oddziale rehabilitacyjnym, w przychodni lub — jesli zachodzi
taka koniecznos¢ — w domu chorego. Ze srodkéw NFZ rehabilitacja moze trwaé do 9 do 16 tygodni
w ciggu roku od zachorowania. Jezeli w tym czasie chory nie odzyska sprawnosci lub potrzebna jest
dalsza rehabilitacja, przez kolejne lata po udarze moze on skorzysta¢ z bezptatnych zabiegéw przez
3 do 6 tygodni w roku. Osoba ubezpieczona, ktéra nie porusza sie samodzielnie i nie moze dotrze¢
na rehabilitacje, ma prawo do niej w warunkach domowych. Uprawnienie to przystuguje przez rok
od dnia wystgpienia udaru. NFZ refunduje 80 dni zabiegowych, udzielanych przez fizjoterapeute
w domu chorego. Skierowanie na zabiegi rehabilitacyjne wystawia lekarz oddziatu neurologicznego,
neurochirurgicznego lub urazowo-ortopedycznego. W przypadku rehabilitacji wtérnej skierowanie moze
zostac¢ wydane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

System ubezpieczen spotecznych w Polsce gwarantuje ochrone ubezpieczonych zagrozonych utratg
zdolnosci do pracy. Katalog swiadczen przyznawanych i wyptacanych przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych obejmuje czasowa, ale i dlugoterminowg niezdolnos¢ do pracy.

Realizowane programy POLKARD oraz ,Ogélnopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyn
Moézgowych”, zostaty zakonczone odpowiednio w 2021 oraz 2020 roku. Natomiast na podstawie
Uchwaty nr 247 Rady Ministrow z dnia 6 grudnia 2022 r. w zycie zostat wprowadzony ,Narodowy
Program Choréb Uktadu Krazenia (ChUK) na lata 2022-2032”.

Zgodnie z informacjami pochodzacymi ze strony Agencji Restrukturyzacji i Modernizacji Rolnictwa
(podlegtego pod Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi) realizowany jest ,Program profilaktyki udaréw”.
Skierowany jest on do oséb miedzy 40-65 r.z., u ktérych stwierdza sie obecnos¢ czynnikdéw ryzyka udaru
oraz choréb wspoéttowarzyszacych zwigzanych ze stylem zycia.
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5. Rekomendowane I nierekomendowane technologie
medyczne, dziatania przeprowadzane w ramach programow
polityki zdrowotnej skierowane do okreslonej populacji
docelowej oraz warunki realizacji programow polityki
zdrowotnej, dotyczgce danej choroby lub danego problemu
zdrowotnego oraz wskazniki stuzgce do monitorowania
I ewaluacji

Tresci przedstawione w tej czesci rekomendacji zostaty oparte o odnalezione dowody naukowe,
wytyczne Kkliniczne, wnioski ptynace z weryfikacji zalozen zgromadzonych projektéw programow
zdrowotnych i programéw polityki zdrowotnej z omawianego zakresu oraz opinie ekspertow.
Rekomendowane przez Prezesa Agencji technologie medyczne/dziatania wraz z warunkami ich
realizacji oraz sposobem monitorowania i ewaluacji zostaty przygotowane z uwzglednieniem
obowigzujgcego wzoru programu polityki zdrowotne;.

Opracowane modelowe rozwigzanie stanowi optymalne i uniwersalne rozwigzanie mozliwe
do wdrozenia przez jednostke samorzadu terytorialnego na dowolnym szczeblu. Niemniej jednak w celu
dostosowania rozwigzan do potrzeb i mozliwosci jednostek samorzadu terytorialnego,
w poszczegolnych elementach programu przedstawiono kilka wariantéw rozwigzan, lub ramy, w jakich
poruszac¢ sie mozna przy realizacji programu. Ostateczny ksztalt programu polityki zdrowotnej ustalany
powinien by¢ przez decydentéw planujgcych realizacje programu.

Modelowe rozwigzanie zawiera elementy zgodne z art. 48a ust. 2 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z pézn. zm.) oraz zostato
przygotowane w oparciu o przepisy wydane na podstawie art. 48a ust. 16, tj. 0 rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru raportu
kohcowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia projektu programu
polityki zdrowotnej i raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej (Dz. U. z 2017 r. poz.
2476).

5.1Uzasadnienie wprowadzenia PPZ

5.1.1Dane epidemiologiczne

Nalezy dokona¢ analizy potrzeb zdrowotnych w danym regionie, stopnia ich zaspokojenia oraz
zidentyfikowa¢ obszary, w ktérych zastosowanie okre$lonych interwencji moze przynie$¢ najwieksze
efekty zdrowotne. Nalezy wzig¢ pod uwage dostepne dane epidemiologiczne, ktére wskazywac bedg
na rozpowszechnienie problemu na okre$lonym obszarze oraz przedstawig jego sytuacje na tle kraju.

Projekt programu polityki zdrowotnej nalezy opracowa¢ na podstawie map potrzeb zdrowotnych
i dostepnych danych epidemiologicznych.

5.1.2 Opis obecnego postepowania

Przy planowaniu i wdrazaniu PPZ nalezy kazdorazowo zweryfikowaé aktualnos¢ opisu obecnhego
postepowania i wprowadzi¢ ewentualne zmiany.

5.2 Cele PPZ i mierniki efektywnoSci jego realizacji

Cel gtéwny oraz cele szczegdbtowe nalezy uzupetnic o liczbowe warto$ci docelowe wskazane znakami
e %” (procent) oraz ,...... p.p.” (punkty procentowe). Stanowig one wyznacznik deklarowanej
efektywnosci planowanych interwencji. Przyjmowane warto$ci docelowe bedg uzaleznione od wielu
czynnikéw, np. profilu populacji docelowej, wczedniej realizowanych dziatah na obszarze objetym
PPZ, dotychczasowe doswiadczenia przy realizacji podobnych dziatai. Tym samym niezbedne jest
indywidualne dobieranie wartosci docelowych do konkretnej sytuacji. W treSci projektu nalezy
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zamie$ci¢ opis czynnikéw, ktére zostaty wziete pod uwage przy jej ustalaniu. Sugerowanym
postepowaniem jest nawigzanie dialogu z przedstawicielami potencjalnych realizatoréw tak, aby
przyjete cele zaréwno $wiadczyly o skutecznosci dziatan, jak i byty mozliwe do osiggniecia.

5.2.1 Cel gtowny

Podniesienie lub utrzymanie w trakcie trwania programu, wysokiego poziomu wiedzy w zakresie
profilaktyki pierwotnej oraz postepowania w sytuacji zagrozenia wystgpienia udaru moézgu, wsréd ...%
uczestnikow dziatarh edukacyjnych.

* wyjasnienie symbolu ,,...%” znajduje sig w ramce powyzej.
5.2.2 Cele szczegotowe

5.2.2.1 Podniesienie lub utrzymanie w trakcie trwania programu, wysokiego poziomu wiedzy
teoretycznej i praktycznej wsréd ...%* personelu medycznego w zakresie profilaktyki
pierwotnej, diagnozowania, réznicowania i leczenia udaru moézgu.

5.2.2.2 Podniesienie lub utrzymanie w trakcie trwania programu, wysokiego poziomu wiedzy wsrod
...%* uczestnikéw szkolen skierowanych do osob z grup ryzyka w zakresie przeciwdziatania
wystgpieniu zdarzenia moézgowo-naczyniowego oraz koniecznosci przestrzegania zaleceh
lekarskich.

5.2.2.3 Zmniejszenie o .... %* w okresie trwania catego programu, liczby udaréw mézgu wsréd osob
z terenu realizacji PPZ.

5.2.2.4 Zwiekszenie sprawnosci funkcjonalnej u ...% o0séb po przebytym udarze.

* wyjasnienie symbolu ,...... %” znajduje sie w ramce powyzej.

5.2.3 Mierniki efektywnosci realizacji PPZ

Cel Miernik

Odsetek 0s6b biorgcych udziat w dziataniach edukacyjnych, u ktérych w post-tescie
utrzymano lub uzyskano wysoki poziom wiedzy*, wzgledem wszystkich oséb
uczestniczgcych w dziataniach edukacyjnych, ktére wypetnity pre-test.

Gtowny (lloraz liczby os6b z wysokim poziomem wiedzy w post-teScie w stosunku do liczby
wszystkich uczestnikéw. Wynik wyrazony w procentach)

" wysoki poziom wiedzy — ponad 75% pozytywnych odpowiedzi w przeprowadzonym tescie
wiedzy.

Odsetek przedstawicieli personelu medycznego, u ktérych w post-tescie utrzymano
lub uzyskano wysoki poziom wiedzy*, wzgledem wszystkich oséb z personelu
medycznego, ktére wypetnity pre-test.

(lloraz liczby przedstawicieli personelu medycznego z wysokim poziomem wiedzy
5.2.2.1. w post-teScie w stosunku do liczby przedstawicieli personelu medycznego ktorzy
wzieli udziat w szkoleniach skierowanych do tej grupy osob. Wynik wyrazony
w procentach)

" wysoki poziom wiedzy — ponad 75% pozytywnych odpowiedzi w przeprowadzonym tescie
wiedzy.

Odsetek osdb z grupy ryzyka biorgcych udziat w szkoleniu, u ktérych w post-tescie
5.2.2.2. utrzymano lub uzyskano wysoki poziom wiedzy*, wzgledem wszystkich oséb z
grupy ryzyka biorgcych udziat w szkoleniu, ktérzy wypehili pre-test.
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Cel Miernik

(lloraz liczby uczestnikbw z wysokim poziomem wiedzy w post-teScie w stosunku
do liczby uczestnikow, ktérzy wzieli udziat w szkoleniach skierowanych do tej grupy
0sob. Wynik wyrazony w procentach)

" wysoki poziom wiedzy — ponad 75% pozytywnych odpowiedzi w przeprowadzonym tescie
wiedzy.

Odsetek wystgpienia udaréw moézgu w populacji oséb z terenu realizacji PPZ w
okresie trwania catego programu w stosunku do stanu sprzed wprowadzenia

5293 realizacji programu.
. (lloraz liczby wszystkich udaréw z terenu realizacji PPZ w przeciggu trwania

programu w stosunku do liczby udaréw przed wprowadzenia realizacji programu.
Wynik wyrazony w procentach)

Odsetek uczestnikbw programu z przebytym udarem, u ktérych doszio
do zwiekszenia sprawnosci funkcjonalnej (pomiar przy uzyciu np. 6-minutowego
5204 testu marszu (6MWT) lub testu przejscia z pozycji siedzacej do stojgce;j).

S (lloraz liczby uczestnikéw rehabilitacji poudarowej ze zwiekszong sprawnoscig

funkcjonalng w stosunku do liczby wszystkich uczestnikéw biorgcych udziat w tej
interwencji. Wynik wyrazony w procentach).

5.3 Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji

Istotne jest okreslenie liczebnosci populacji docelowej w danym rejonie oraz wskazanie jaki odsetek tej
populacji jest mozliwy do wtgczenia do PPZ przy posiadanych zasobach oraz przy zachowaniu réwnego
dla wszystkich uczestnikow dostepu do dziatah oferowanych w ramach PPZ. Im wigkszy odsetek
populacji zostanie wtgczony do PPZ, tym wieksze sg mozliwosci zaobserwowania efektow zdrowotnych
we wskaznikach epidemiologicznych.

Liczebnos¢ populacji docelowej powinna zosta¢ oszacowana dla kazdego z etapéw PPZ. Niezbedne
jest wskazanie na Zrddta danych (liczba uczestnikéw w danej grupie wiekowej z podziatem na pteé
np. w oparciu o dane z Gtéwnego Urzedu Statystycznego) i wykorzystanych odniesien do literatury, opis
przyjetych zatozen oraz przedstawienie wykonanych obliczen. Nalezy skupi¢ sie na przedstawieniu
danych lokalnych, czyli dotyczgcych obszaru, na ktérym realizowany bedzie program polityki
zdrowotne;j.

5.3.1 Populacja docelowa

Edukacja skierowana jest do populacji ogdine;j.

Z uwagi na zréznicowane potrzeby, zaleca sie wydzielenie subpopulacji o spdjnych potrzebach
edukacyjnych i informacyjnych (np. grupy wiekowe, w zaleznosci od grupy ryzyka). Forma oraz
tre$¢ prowadzonych dziatan powinna by¢ dostosowana do uczestnikéw. Kazda z subpopulacji
powinna by¢ zdefiniowana niezaleznie, zas dziatania skierowane do réznych subpopulacji mogg
by¢ prowadzone réwnolegle.

Szkolenia personelu medycznego skierowane sg do personelu medycznego zatrudnionego
w placéwkach opieki zdrowotnej z terenu realizacji programu.

Szkolenia dla os6b z grupy ryzyka wystgpienia udaru skierowane sg do oséb nalezgcych do grup
ryzyka z terenu realizacji programu.

Wizyta diagnostyczna skierowana jest do oséb przynalezacych do grup ryzyka wystgpienia udaru
mobzgu.

Rehabilitacja poudarowa skierowana jest do os6b po przebytym udarze mézgu wymagajacych
dalszej rehabilitacji.
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5.3.2Kryteria 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 objg¢ grupe o0séb ze zdiagnozowang najwiekszg
niezaspokojong potrzebe zdrowotng, a tym samym dgzy¢ do maksymalizacji efektu zdrowotnego
uzyskiwanego przy posiadanych zasobach. Kazde dodatkowo wprowadzane Kryterium powinno
zosta¢ wyczerpujgco uzasadnione. Przy wprowadzaniu dodatkowych kryteriow nalezy pamietac
0 zasadzie rownego dostepu do $wiadczer opieki zdrowotnej, a tym samym wszelkie wprowadzane
kryteria powinny by¢ oparte wytgcznie na przestankach merytorycznych, np. danych
epidemiologicznych przytaczanych z wiarygodnych zrédet. MoZliwe jest jedynie zawezenie populacji
wzgledem tej, ktéra zostata okre$lna w tresci niniejszej rekomendacji.

Z uwagi na mozliwg zmienno$¢ poziomu dostepnych zasobéw w kolejnych latach realizacji PPZ,
sugerowanym jest opisanie w tre$ci projektu PPZ postepowania pozwalajgcego na dostosowywanie
kryteriow do mozliwosci jednostki (np. harmonogram aktualizowany w oparciu o dane pochodzgce
z monitorowania realizacji PPZ) zamiast deklarowania stosowania zawezenia Kkryteriow na
okreslonym, statym poziomie. Informacje dotyczgce przebiegu programu powinny zostac
zamieszczone w raporcie koricowym z realizacji PPZ.

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

kryterium wytgczenia.

Etap PPZ

Kryteria wiaczenia

Kryteria wylgczenia

Edukacja

Populacja ogdélna

Brak

Wizyta diagnostyczna

Osoby przynalezgce do co najmniej
jednej z grup wysokiego ryzyka, tj:

Pozostawanie pod opiekg poradni
kardiologicznej lub neurologiczne;j.

e powyzej40r.z.

e u ktérych wystepujg schorzenia
podnoszgce ryzyko wystgpienia
udaru mézgu m.in. cukrzyca,
nadcisnienie tetnicze,
hipercholesterolemia,
umiarkowana do ciezkiej choroba
nerek,

e otyle lub z nadwaga,

e uzaleznione od tytoniu i innych
substancji psychoaktywnych.

Rehabilitacja poudarowa Osoby po przebytym udarze mézgu
wymagajgce rehabilitacji, ktére
wykorzystaty juz na dany rok
rehabilitacje w ramach $wiadczen
gwarantowanych lub brak jest dostepu

do tego typu $wiadczen na terenie JST.

Obecne korzystanie z rehabilitacji
poudarowej w ramach swiadczen
gwarantowanych NFZ lub z innych
programow finansowanych ze
$rodkéw publicznych*

* W przypadku przeprowadzania
interwenc;ji bedacych
Swiadczeniami gwarantowanymi
finansowanymi z budzetu panstwa
nalezy unika¢ podwdjnego
finansowania swiadczeh w ramach
programu.

Szkolenia dla personelu
medycznego

Personel medyczny (np.: lekarze, e Uczestnictwo w dziataniach
lekarze specjalisci, pielegniarki, edukacyjnych obejmujgcych te
koordynatorzy opieki medycznej) w tym samg tematyke w ciggu

w szczegolnosci zaangazowany poprzednich 2 lat,

w realizacje programu, ktéry bedzie ¢ wiedza i doswiadczenie

miat kontakt ze $wiadczeniobiorcami. w przedmiotowym zakresie na
poziomie eksperckim.
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Etap PPZ Kryteria wigczenia Kryteria wylaczenia
Szkolenia dla oséb z grupy | Osoby zakwalifikowane do grupy Pozostawanie pod opiekg poradni
ryzyka wystgpienia udaru. ryzyka podczas wizyty diagnostyczne;. kardiologicznej lub neurologiczne;.

5.3.3 Planowane interwencje

W trakcie planowania PPZ okre$li¢ nalezy jakie dziatania w danym problemie zdrowotnym mogag
zosta¢ wdrozone przy posiadanych zasobach finansowych, materialnych i Iludzkich. Nalezy
przeprowadzi¢ doktadng analize mozliwosci danej jednostki — aby wdrozone dziatania cechowaty sie
Jjak najwyzszg efektywnoScig. Istotne jest przetozenie posiadanych zasoboéw na wyznaczone cele
i ocene mozliwo$ci ich realizacji.

Dziatania w ramach PPZ powinny by¢ realizowane we wspotpracy z osrodkami wyspecjalizowanymi w
leczeniu udaréw mézgu.

ETAP: EDUKACJA (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, SF 2017, SASS 2010, ECS 2016, SF 2017,
Tan 2022, eksperci kliniczni).

Samorzady powinny podejmowacé wspotprace z ré6znymi podmiotami i instytucjami (Panstwowa
Inspekcja Sanitarna, Osrodki Pomocy Spotecznej, organizacje samorzgdowe), ktére sg juz
zaangazowane w profilaktyke choréb naczyn mézgowych w szczegdlnosci udaru mézgu na danym
obszarze lub z takimi, ktére posiadajg doswiadczenie i kompetencje w konkretnych obszarach, np.
edukacji zdrowotne;j.

Dziatania informacyjno-edukacyjne powinny by¢ kierowane do okre$lonej, jasno zdefiniowanej
w projekcie PPZ grupy docelowej. W PPZ realizowanych moze by¢ réwnolegle wiecej niz jeden etap
informacyjno-edukacyjny, gdyz kazdy z nich moze obejmowac inng subpopulacje. Przedstawione
ponizej zalecenia dotyczgce interwencji majg w wiekszosci charakter ogdlny, co ma umozliwic¢
elastyczne dostosowanie dziatan do potrzeb i mozliwosci grupy docelowe;.

Zaleca sie przekazywanie informaciji na temat dostepnosci prowadzonego przez JST programu oraz
korzys$ci ptyngcych z udziatu w tym programie.

Dziatania informacyjne powinny uwzglednia¢ proces aktywnej rekrutacji do programu. Proces ten
moze obejmowac stworzenie listy oséb kwalifikujgcych sie do wizyty diagnostycznej, do ktérych
kierowane bedg dziatania rekrutacyjne np.: kontakt telefoniczny (dedykowana infolinia
rejestracyjna), prowadzenie naboréw w wybranych lokalizacjach dostosowanych do charakterystyki
populacji docelowej (np. lokalne o$rodki zdrowia, apteki).

Do prowadzenia dziatah promocyjnych programu zaleca sie wykorzystanie nosnikow
miejskich/gminnych np. wyswietlane prezentacje (slajdy) w autobusach/tramwajach/ pociggach
oraz mediach miejskich/gminnych (dedykowanych mieszkancom portalach/aplikacjach). Ponadto
warto prowadzi¢ takze akcje promocyjne w mediach spotecznosciowych w formie np. grafik
informujgcych o prowadzeniu dziatarh edukacyjnych.

Przyktadowe formy prowadzenia dziatan edukacyjnych to wyktad, szkolenie i warsztaty,
konferencja, a takze kampanie spoteczne (np.: telewizja, radio, media spoteczno$ciowe); materiaty
informacyjne (np. ulotki, plakaty). Dodatkowo dopuszcza sie mozliwos¢ edukacji indywidualne;j
podczas wizyt lekarskich.

Kampania edukacyjno-informacyjna powinna by¢ nakierowana na podniesienie wiedzy populacji
docelowej (nalezy postugiwac sie stownictwem zrozumiatym dla rozmoéwcy) nt. profilaktyki choréb
naczyn mézgowych w szczegoélnosci udaru mézgu w zakresie:

o etiologii choroby oraz skutkéw zdrowotnych zwigzanych z wystgpieniem udaru mézgu,

o potencjalnych czynnikach ryzyka, oznak, objawéw oraz konsekwencji udaru moézgu
(SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, Tan 2022, eksperci kliniczni),
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o koniecznosci modyfikacji stylu zycia. Nalezy podaé korzysci wynikajgce z wdrazania do
codziennej praktyki dziatan profilaktycznych, takich jak aktywno$¢ fizyczna, zmiana diety,
zaprzestanie palenia tytoniu oraz kontroli masy ciata i poziomu cukru we krwi (ECS 2016),

o informowanie o mozliwosci skorzystania ze Swiadczen realizowanych ze $rodkéw publicznych.

e W ramach prowadzonych dziatan edukacyjnych nalezy stale podkresla¢ istote podjecia
natychmiastowych dziatan w momencie wystgpienia objawéw udaru mézgu. Niezbedne w tym
przypadku jest szybki kontakt z pogotowiem ratunkowym (Tan 2022).

e Podczas edukacji nalezy wskazac, ze w przypadku podejrzenia, ze kto$ moze mie¢ udar nalezy:
o sprawdzi¢, czy wystepuje:

- utrudniona mowa. Popro$§ o powtérzenie prostej frazy. Czy mowa jest niewyrazna
lub dziwna?

- dioh opadnieta. Popro$ osobe, aby podniosta obie rece. Czy jedna reka opada w dot? A
moze nie moze podnies¢ jednej reki?

- asymetria ust. Popro$ te osobe, aby sie usmiechneta. Czy opadnie jedna strona twarzy?

- rozmazane widzenie. Spytaj, czy widzi wyraznie,

o W przypadku zaobserwowania ktérykolwiek z ww. objawéw, natychmiast nalezy zadzwoni¢
pod numer alarmowy 112 lub na pogotowie ratunkowe: 999.
e W ramach dziatan edukacyjnych nalezy poinformowac pacjenta o mozliwosci wystgpienia tzw. mikro
udaréw. Nalezy przeszkoli¢ ich na temat mozliwych objawdw oraz poinformowac o koniecznosci
udania sie do specjalisty.

e Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa w dziataniach edukacyjnych jest wypetnienie pre-testu.
Kazda osoba, ktéra ukonczyta zajecia edukacyjne, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

e Zaleca sie wzmacnianie motywac;ji i efektow edukacyjnych poprzez premiowanie wiedzy za pomocg
gadzetoéw zwigzanych z profilaktyka choréb naczyn mézgowych np. breloki, magnesy, ksigzki.

e W przypadku, gdy dostepne sg gotowe materialy edukacyjne, przygotowane przez instytucje
zajmujgce sie profilaktyka i promocja zdrowia, nalezy je wykorzystaC w pierwszej kolejnosci
(przy jednoczesnym uwzglednieniu praw autorskich) (np. dostep z dnia 31.10.2025 r.):

o Serwis Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia

https://pacjent.gov.pl/zapobiegaj/niespodziewany-udar

https://www.gov.pl/web/zdrowie/dobre-praktyki-postepowania-z-pacjentem-z-
podejrzeniem-udaru-mozgu

o Narodowy Fundusz Zdrowia

https://akademia.nfz.gov.pl/artykuly/objawy-udaru-mozgu-jak-je-rozpoznac/

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-
udar-niedokrwienny-mozgu

o Wojewddzkie i Powiatowe Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne

https://www.gov.pl/web/gis/stacje-sanitarno-epidemiologiczne

o materialy edukacyjne sporzadzone w ramach ,Ogélnopolskiego Programu Profilaktyki Choréb
Naczyh Mozgowych (ICD10: 160-169)".

ETAP: WIZYTA DIAGNOSTYCZNA (AHA/ASA 2024, ESC 2021, CSBPR 2017, SF 2017, AFP 2012,
CCS 2012, eksperci kliniczni).

e Podczas wizyty lekarz przeprowadza wywiad w celu potwierdzenia przynaleznos$ci do grup ryzyka
(Czynniki ryzyka: wskazane w tabeli w rozdziale 5.3.2.).

e W ramach wizyty kwalifikacyjnej zostanie przeprowadzony wywiad w celu wstepnej oceny ryzyka
wystgpienia choréb naczyn mézgowych, w szczegodlnosci udaru. W wywiadzie nalezy skupi¢ sie
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na zastosowaniu narzedzia do oszacowania ryzyka, takiego jak np. karta ryzyka SCORE
(ESC 2021) lub indeks CHADS2 (CCS 2012).

W ramach wizyty kwalifikacyjnej nalezy réwniez dokonac¢ oceny ryzyka wystgpienia choréb naczyn
mozgowych, w szczegodlnosci udaru, w oparciu o poszczegolne czynniki ryzyka zwigzane ze stylem
zycia, takie jak:

o stosowana dieta,

o poziom dziennej aktywnosci fizycznej,
o masa ciata,

o spozycie alkoholu,

o palenie tytoniu,

o stosowanie doustnych s$rodkéw antykoncepcyjnych Ilub hormonalnej terapii zastepczej
(AHA/ASA 2024, ESC 2021, CSBPR 2017, SF 2017).

W celu oceny ryzyka wystgpienia udaru i przemijajgcego napadu niedokrwiennego moézgu (TIA)
zaleca sie wykonanie badan: morfologia krwi (badanie glikemii, lipidogram), echokardiografie
(EKG), test Holtera (AFP 2012, eksperci kliniczni).

W oparciu o wyniki wizyty kwalifikacyjnej nalezy dostosowa¢ dalsze postepowanie. W przypadku
uczestnika zakwalifikowanego do grupy podwyzszonego ryzyka wystgpienia chordb naczyn
mozgowych - jest on skierowany na szkolenie dla oséb z grupy ryzyka realizowane w ramach
programu.

ETAP: SZKOLENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, ECS 2021,
SF 2017, CCS 2012, SASS 2010, SIGN 2010)

Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa w szkoleniach jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba,
ktéra ukonczyta szkolenie, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

Szkolenia mogg by¢ prowadzone w formie np. e-learningu, wyktadéw, materiatéw audiowizualnych,
telekonferencji.

W ramach szkolen dla personelu medycznego nalezy m.in. informowac o:/wskazywac, ze:

o wystepowaniu i dziataniach profilaktycznych dotyczacych udaréw moézgu (SASS 2010,
SF 2017),

o proces diagnostyczny nalezy rozpoczgé w momencie stwierdzenia przez specjaliste obecnosci
ryzyka wystapienia udaru (SF 2017),

o zalecanych przez rekomendacje rozwigzaniach ukierunkowanych na zapobieganie udarom
mdzgu w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j,

o kluczowych objawach sugerujgcych zblizajgcy sie udaru mézgu (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023),

o z uwagi na stan zagrozenia zycia, zaleca sie przetransportowanie pacjenta z objawami
na wysokospecjalistyczny oddziat leczenia udardéw, przy jednoczesnym wczesniejszym
powiadomieniu pracujgcego tam personelu o stanie zdrowia pacjenta (SIGN/RCP/RCPI/NICE
2023),

o pacjenci z ostrymi objawami neurologicznymi, sugerujgcymi udar mdzgu, powinni zostac
natychmiastowo przyjeci na oddziat szpitalny zajmujgcy sie tym problemem zdrowotnym
(SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023),

o istocie doradzania rzucenia palenia kazdemu pacjentowi, w szczegdlno$ci z przebytym udarem
lub TIA.

Zaleca sie, aby przeszkoli¢ personel z wykorzystania narzedzi okreslajgcych ryzyko/ciezkos¢ udaru
moézgu np. SCORE (ECS 2021), NIHSS (SF 2017), CHADS2 (CCS 2012).

Nalezy przeszkoli¢ specjalistow na temat potrzeby skierowania pacjentéw na szczegétowe badania
w przypadku obecnosci objawdéw zwigzanych z udarem mozgu przy uwzglednieniu obecnie
dostepnych srodkéw (SF 2017).
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W trakcie szkolenia nalezy wielokrotnie podkresla¢ potrzebe prowadzenia dziatah profilaktycznych
nakierowanych na zapobieganie chorobom naczyhn mézgowych, w szczegélnosci udarom mézgu
oraz zacheci¢ personel medyczny do informowania o tym pacjentow.

ETAP: SZKOLENIA DLA OSOB Z GRUPY RYZYKA WYSTAPIENIA UDARU (AHA/ASA 2024,
SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, ESC 2021, AHA 2017, CSBPR 2017, SF 2017, Tan 2022, eksperci
kliniczni)

Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa w szkoleniach jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba,
ktéra ukonhczyta szkolenie, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

Szkolenia moga by¢ prowadzone w formie np. e-learningu, wyktadéw, materiatow audiowizualnych,
telekonferencji.

Szkolenia majg na celu zapoznanie oséb z grupy ryzyka wystgpienia udaru z czynnikami jego
wystgpienia, formami profilaktyki przeciwudarowej, objawami udaru (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023,
Tan 2022, eksperci kliniczni) i miejscami pomocy w przypadku wystgpienia ww. jednostki
chorobowej.

Zaleca sie, aby kazdy uczestnik otrzymat informacje na temat najblizszego osrodka, w ktérym moze
otrzymac swiadczenia z zakresu leczenia udaru mézgu.

Szkolenia powinny realizowac okreslong tematyke dotyczaca:

o czynnikébw ryzyka wystgpienia choréb naczyn modzgowych, w szczegdlnosci udaru
(SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, eksperci kliniczni),

o zachecania uzaleznionych od tytoniu do porzucenia lub ograniczenia natogu, a takze
o szkodliwosci spozywania alkoholu (ECS 2016),

o form profilaktyki przeciwudarowej u pacjentéw z grup ryzyka: zmiany diety — ze szczeg6lnym
omdwieniem diety srodziemnomorskiej, zwigkszenia aktywnosci fizycznej — ze szczegdlnym
omowieniem sposobow na ograniczenie siedzgcego trybu zycia oraz omoéwieniem ¢wiczen
fizycznych, kontroli masy ciata i poziomu cukru we krwi, zaprzestania palenia tytoniu, nauki
sposobéw radzenia sobie ze stresem (AHA/ASA 2024, ESC 2021, CSBPR 2017, SF 2017),

o rozpoznawania pierwszych objawéw udaru mézgu oraz postepowania w przypadku ich
wykrycia (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, Tan 2022, eksperci kliniczni),

o sposobow wdrazania samoopieki w zakresie redukcji ryzyka udaru mézgu/po przebytym udarze
(SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023, AHA 2017),

o koniecznosci przestrzegania zalecen lekarskich w tym w zakresie (AHA/ASA 2021, ESC 2021)
w tym w zakresie regularnego przyjmowania lekéw.

ETAP: REHABILITACJA POUDAROWA (ESO 2025, AHA/ASA 2024, SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023,
AHA/ASA 2021, ESC 2021, CSBPR 2016, SIGN 2010, Smyth 2023, Huang 2022).

Interwencja jest realizowana tylko w przypadku braku dostepu do $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji, na terenie realizacji programu lub gdy uczestnik wykorzystat na dany rok wszystkie
przepisane mu dostepne zabiegi rehabilitacyjne w ramach swiadczen gwarantowanych, a wymaga
dalszej rehabilitacji.

Zakres oraz czestotliwos¢ ¢Ewiczeh beda indywidualnie dostosowane przez lekarza i/lub
fizjoterapeute do stanu i mozliwosci pacjenta. Rehabilitacja powinna odbywa¢ sie w domu lub
w specjalistycznych placéwkach ambulatoryjnych (CSBPR 2016, ESC 2016, RCP/NICE 2016,
AHA/ASA 2011, SIGN 2010).

Zaleca sie, aby rozwazy¢ mozliwos¢ oferowania osobom w trakcie zabiegdéw rehabilitacyjnych,
skorzystanie z interwencji z zakresu telerehabilitacji (SIGN/RCP/RCPI/NICE 2023).

W celu osiggniecia trwatosci uzyskanego efektu nalezy poinformowac pacjenta o zalecanym
dalszym postepowaniu oraz jesli jest to wskazane — przygotowac¢ diugoterminowy plan aktywnosci
fizycznej.

Pacjentom nalezy oferowa¢ mozliwo$¢ wziecia udziatu w terapii obejmujace;:
- fizjoterapie w formie ¢wiczen fizycznych (ESO 2025, AHA/ASA 2024, SIGN/RCP/RCPI/NICE
2023, AHA/ASA 2021, ESC 2021, Smyth 2023, Huang 2022),
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- opieke pielegniarska,

- przystosowanie do powrotu do pracy,

- terapie mowy i jezyka,

- wsparcie psychospoteczne (CSBPR 2016, SIGN 2010).

Nalezy informowaé pacjenta o koniecznosci zmiany stylu zycia w celu zapobiegania ponownemu
wystgpieniu udaru mozgu (AHA/ASA 2021).

Nalezy dokona¢ pomiaru sprawnosci funkcjonalnej (np. 6-minutowego testu marszu (6MWT) lub
testu przejscia z pozyciji siedzacej do stojacej) na poczatku i na kohcu tej interwenciji.

5.3.4 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 konkursu ofert, o ktérym mowa
w art. 48b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

5.3.5 Sposbéb zakonczenia udziatu w PPZ

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:

W przypadku oséb, u ktére nie kwalifikujg sie do realizacji wizyty diagnostycznej, udziat w PPZ
kohczy sie wraz z zakonczeniem udziatu w dziataniach edukacyjnych.

W przypadku osob, u ktérych podczas wizyty diagnostycznej nie zostanie potwierdzona
przynalezno$¢ do jednej z grup ryzyka, ich udziat w programie konczy sie wraz z zakonczeniem tej
wizyty. Uczestnik otrzymuje materialy dotyczace profilaktyki choréb naczyn mdzgowych
z uwzglednieniem udaru mézgu.

W przypadku oséb, skierowanych na szkolenie dla oséb z grupy ryzyka wystgpienia udaru, udziat
w PPZ konczy sie po wypetnieniu post-testu.

W przypadku oséb biorgcych udziat w rehabilitacji poudarowej, udziat w PPZ konczy sie
po pomiarze sprawnosci funkcjonalnej wykonanym na koncu tej interwenciji.

Zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w PPZ.

Zakonczenie realizacji PPZ.

5.4 Organizacja PPZ

5.4.1 Etapy PPZ i dziatania podejmowane w ramach etapow

1

Opracowanie termindéw realizacji poszczegélnych elementéw PPZ oraz wstepne zaplanowanie
budzetu. Przygotowanie projektu programu ze szczegdélnym uwzglednieniem z art. 48a ust 2 oraz
tresci rozporzgdzenia 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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych.

Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu danego samorzadu, ktéry wdraza indywidualnie PPZ,
w celu wyboru jego realizatoréw (zgodnie z art. 48b ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych).

Wybor realizatoréw (przeprowadzenie szkolenia w celu zapoznania realizatoréw ze szczegdtowymi
zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).

Przeprowadzenie opisanych w projekcie PPZ interwencji.

Biezgce zbieranie danych dot. realizowanych dziatan, umozliwiajgcych monitorowanie programu
i jego podzniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku (ocena
okresowa).
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7 Zakonczenie realizacji PPZ.

8 Rozliczenie finansowania PPZ.

9 Przeprowadzenie ewaluacji programu, opracowanie raportu koncowego z realizacji PPZ i przestanie
go do Agenciji, wraz z zatgczonym pierwotnym PPZ, ktéry zostat wdrozony do realizacji.

5.4.2 Warunki realizacji PPZ dotyczgce personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych

W celu realizacji programéw polityki zdrowotnej nalezy spetni¢c wymagania dotyczgce personelu,
wyposazenia i warunkoéw lokalowych.

W przypadku wymagan dotyczgcych sprzetu oraz osrodka, w ktérym realizowany bedzie program
polityki zdrowotnej, nalezy stosowac¢ obowigzujgce przepisy prawa, w tym dotyczgce zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy. Zapisy projektu PPZ nalezy dostosowywac do ewentualnych zmian
w tym zakresie.

Wymagania przedstawione w projekcie PPZ powinny byc¢ jasno zwigzane z dgzeniem do uzyskania
wysokiej efektywnosci programu. Dla kazdego warunku nalezy przedstawi¢ uzasadnienie jego
wprowadzenia, w tym odnies¢ sie do roli jakg petni w osigganiu zatozonych celéw. Warto wskazac,
Ze zamieszczenie wygorowanych warunkéw moze utrudni¢ wytonienie realizatora, a tym samym
bedzie barierg wdrozenia PPZ.

Etap PPZ Kwalifikacje personelu

Lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent medyczny, edukator
zdrowotny lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, ktory posiada
odpowiedni zakres wiedzy, doswiadczenia i kompetencji dla
przeprowadzenia dziatan informacyjno-edukacyjnych, np. uzyskany
w czasie uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez eksperta
w ramach PPZ.

Edukacja

Lekarz (optymalnie ze specjalizacja w dziedzinie neurologii) posiadajgcy
doswiadczenie w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu i profilaktyce udaru
moézgu (,ekspert”), ktory jest w stanie odpowiednio przeszkoli¢ personel
i w ten sposob zapewni¢ wysokg jakos¢ interwencji w ramach programu.

Szkolenia dla personelu
medycznego

e Lekarz posiadajgcy doswiadczenie w diagnostyce, leczeniu,

Wizyta diagnostyczna ' ol :
réznicowaniu i profilaktyce udaru mézgu lub

e Lekarz po ukonczeniu prowadzonego w ramach PPZ przez eksperta
szkolenia dla personelu medycznego.

Szkolenia dla oséb z grupy ryzyka | Lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent medyczny, edukator
wystgpienia udaru zdrowotny lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, ktéry posiada
odpowiedni zakres wiedzy, doswiadczenia i kompetencji dla
przeprowadzenia dziatan informacyjnoedukacyjnych, np. uzyskany
w czasie uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez eksperta
w ramach PPZ.

Rehabilitacja poudarowa e Fizjoterapeuta posiadajacy doswiadczenie w rehabilitacji osob
po przebytym udarze i/lub

e  Osoby wykonujace zawdd medyczny np.: lekarz, inny przedstawiciel
zawodu medycznego, posiadajgcy uprawnienia, wiedze i
doswiadczenie do prowadzenia tego typu Swiadczenia.
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5.56Sposob monitorowania i ewaluacji PPZ

5.5.1 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 i zosta¢ zakoriczone wraz z kornicem realizacji programu polityki zdrowotnej. Powinno
uwzglednia¢ ocene zgtaszalno$ci oraz ocene jakosci $wiadczen realizowanych w PPZ.

W przypadku realizacji programu wieloletniego, po kazdym roku realizacji dziatann programowych
dodatkowo nalezy przygotowac raport, w ktorym przeanalizowane zostang wskazniki kluczowe dla
Sukcesu programu (zaréwno pod kgtem zgtaszalnosci, uzyskanych efektow jak i jako$ci $wiadczen).
Dane uzyskane w wyniku okresowej analizy powinny stuzy¢ ewentualnej korekcie dziatan
w przyszilych latach realizacji programu, tak aby z roku na rok maksymalizowac efekty programu.

Nalezy rozwazyc¢ zlecenie prowadzenia monitorowania przez niezaleznego od realizatora eksperta
zewnetrznego.

Monitorowanie programu powinno odbywac¢ sie w sposob ciggly do momentu zakonczenia realizacji
PPZ. W trakcie realizacji programu nalezy gromadzi¢ dane dotyczace co najmniej nastepujgcych
obszarow:

e liczba osdb, ktére zgtosity sie do udziatu w programie;
e liczba os6b poddanych dziataniom edukacyjnym:;

e liczba osdb, ktére uczestniczyly w szkoleniach dla personelu medycznego, z podziatem na zawody
medyczne;

e liczba 0s6b biorgcych udziat w szkoleniach dla oséb z grupy ryzyka wystgpienia udaru;
e liczba oséb, ktére wziety udziat w wizycie diagnostyczne;;
e liczba oséb poddanych rehabilitacji poudarowe;j;

e liczba 0sdb, ktdre nie zostaty objete dziataniami programu polityki zdrowotnej, wraz ze wskazaniem
powodow;

e liczba oséb, ktére zrezygnowaly z udziatu w programie, z podziatem na sposoby zakonhczenia
udziatu, wraz z podaniem przyczyny;

e liczba oséb, ktére zakonczyly udziat w programie, zgodnie z zaplanowang dla nich sciezka.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikow PPZ w formie elektroniczne;j
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. numer telefonu, adres e-mail);

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

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

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

Ewaluacje nalezy rozpocza¢ po zakonczeniu realizacji programu. Ewaluacja opiera sie na poréwnaniu
stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach PPZ i stanu po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem co
najmniej wszystkich zdefiniowanych wczes$niej miernikéw efektywnosci odpowiadajgcych celom PPZ.
Wynik ewaluacji nalezy przedstawi¢ w raporcie koncowym z realizacji PPZ.

W ramach ewaluacji nalezy odnies$c sie do stopnia zrealizowania kazdego z celéw programu. Cel mozna
uznaé za zrealizowany, jesli wartos¢ miernika efektywnosci wyliczona na podstawie danych
zgromadzonych w ramach monitorowania jest rowna lub przekroczyta wskazang w celu wartosé
docelowa.

W raporcie kohcowym nalezy podawac wartosci liczbowe dla danych objetych monitorowaniem oraz
CO najmniej:

e odsetek 0sdb, u ktérych doszto do wzrostu/utrzymania poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu
i post-testu) na temat profilaktyki udaréw moézgu;

e odsetek 0sOb uczestniczacych w szkoleniach dla personelu medycznego, u ktérych doszio
do wzrostu/utrzymania poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu);

e odsetek oséb uczestniczacych w szkoleniach dla oséb z grupy ryzyka wystgpienia udaru, u ktérych
doszto do wzrostu/utrzymania poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu);

e odsetek udarow mézgu w populacji osob z terenu realizacji PPZ w okresie trwania catego programu
w stosunku do stanu sprzed wprowadzenia realizacji programu;

e odsetek uczestnikow programu z przebytym udarem, u ktérych doszto do zwiekszenia sprawnosci
funkcjonalnej.

Dodatkowo, jesli dostepne dane epidemiologiczne na to pozwalaja, nalezy przedstawic:

e poréwnanie wspoétczynnika chorobowosci na udary mézgu w przeliczeniu na 100 tys. oséb
w populacji uczestnikéw oraz analogicznego wspotczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wigczenia (z podziatem na poszczegodine grupy wiekowe);

e poréwnanie wspoétczynnika zapadalno$ci na udary mézgu w przeliczeniu na 100 tys. oséb
w populacji uczestnikdéw oraz analogicznego wspotczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wigczenia (z podziatem na poszczegdine grupy wiekowe).

Nalezy rozwazy¢ zlecenie przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.

5.6Budzet PPZ

W przypadku, gdy w programie wystepuje kKilka interwencji, ktore sg stosowane z podziatem na
poszczegolne grupy uczestnikow, sugeruje sie okreSlenie kosztu jednostkowego kazdej z grup
interwencji.

Zaplanowane w programie zasoby finansowe powinny by¢ wydatkowane w sposob optymalny
i efektywny, z zapewnieniem $rodkéw dla kazdego uczestnika kwalifikujgcego sie do udziatu.

5.6.1 Koszty jednostkowe

Budzet programu powinien uwzglednia¢ wszystkie koszty poszczegoinych sktadowych (ij. koszty
interwencji, wynagrodzen, wynajmu pomieszczen, dziatan edukacyjnych, promocji i informacji itp.).
Nalezy takze podzielic koszty na poszczegolne ustugi i Swiadczenia zdrowotne oferowane w ramach
PPZ i wskazaC sumaryczny koszt wszystkich kosztoéw czgstkowych.

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztow, w tym:
e koszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyjnej;

e koszt przygotowania materiatéw edukacyjnych;
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koszt prowadzenia edukaciji;

koszt prowadzenia szkolen dla personelu medycznego;

koszt prowadzenia szkolen dla os6b z grupy ryzyka wystgpienia udaru;

koszt przeprowadzenia wizyty diagnostycznej;

koszt przeprowadzenia rehabilitacji poudarowej;

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 kosztéw jednostkowych PPZ:

Lp.

Dziatanie

Liczba

Koszt
jednostkowy

Suma kosztow
jednostkowych

(]

(2]

[3]

(4]

[5=3x4]

Koszty posred

nie

Koszty administracyjne w tym personelu PPZ
bezposrednio zaangazowanego w zarzgdzanie,
rozliczanie lub  prowadzenie innych dziatahn
administracyjnych w projekcie, w tym w szczegodlnosci
koszty wynagrodzenia, koszty ewaluacji
i monitorowanie? projektu

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

Dziatania informacyjno-promocyjne projektu
(np. przygotowanie materiatow promocyjnych
i informacyjnych, zakup ogtoszen prasowych, plakaty,
ulotki, itp.)

Koszty bezposrednie

Koszt przeprowadzenia etapu ,Edukacja’
(wyszczegolnienie dziatan)

Koszt przeprowadzenia etapu ,Wizyta diagnostyczna”
... (wyszczegdlnienie dziatan)

Koszt przeprowadzenia etapu ,Szkolenia dla
personelu medycznego” ... (wyszczegdlnienie dziatan)

Koszt przeprowadzenia etapu ,Szkolenia dla oséb z
grupy ryzyka wystgpienia udaru” ... (wyszczegdlnienie
dziatan)

Koszt  przeprowadzenia etapu »,Rehabilitacja
poudarowa” ... (wyszczegolnienie dziatan)

SUMA

2 Ewaluacja i monitorowanie - do 10% catkowitego budzetu PPZ
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5.6.2 Koszty catkowite

Nalezy wskazac catkowity koszt PPZ do poniesienia w zwigzku z jego realizacjg. Planowane naktady
nalezy przedstawi¢ w uktadzie tabelarycznym. Nalezy wskazacC tgczny koszt realizacji PPZ za caty
okres jego realizacji oraz w podziale na poszczegélne lata, uwzgledniajgc tym samym podziat
kosztéw na poszczegdlne lata realizacji PPZ, z uwzglednieniem wydatkdow biezgcych i majgtkowych
(jezeli dotyczy), w zaleznosci od zrédta finansowania.

Koszty catkowite realizacji PPZ:

Rok realizacji PPZ Koszt catkowity

20xx r.

20xx r.

Koszt catkowity

5.6.3 Zrodta finansowania

Istotne jest wskazanie jednostki odpowiedzialnej za finansowanie PPZ. W przypadku partnerstwa
w kwestii finansowania nalezy okre$li¢ jaki udziat bedzie miec¢ finansowanie pochodzgce z innego
Zrodfa niz budzet JST. W przypadku, gdyby do programu miata zosta¢ wigczona np. jednostka
badawcza, roéwniez nalezy okre$lic zakres partnerstwa. W przypadku programoéw wieloletnich
waznym jest, aby w uchwale organu stanowigcego w sprawie przyjecia programu zdrowotnego
zawrzeC klauzule o zobowigzaniu do ustalania corocznie szczegdtowego naktadu 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 swiadczeniach (Dz. U. 2024
poz. 146 z p6zn. zm.) po uzyskaniu Opinii Rady Przejrzystosci nr 122/2025 z dnia 14 lipca 2025 roku
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatah przeprowadzanych w ramach programoéw
polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programow, dotyczgcych profilaktyki chordb naczyn
mozgowych w szczegolnosci udaru moézgu. Raportu nr: OT.434.8.2025 ,Profilaktyka choréb naczyn
mozgowych w szczegolnosci udaru mézgu”; data ukonczenia: lipiec 2025.

Z upowaznienia Prezesa
ZASTEPCA PREZESA

Anna Kowalczuk

/dokument podpisany elektronicznie/
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PiSmiennictwo
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technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
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