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z dnia 24 marca 2017 r.
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikac;ji

w sprawie zakwalifikowania swiadczenia opieki zdrowotnej
,Choroby uktadu krgzenia”, jako swiadczenie gwarantowane
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

Prezes Agencji nie rekomenduje zakwalifikowania swiadczenia opieki zdrowotnej ,,Choroby
uktadu krazenia”, jako swiadczenie gwarantowane z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
w zaproponowanym ksztafcie.

Uzasadnienie rekomendacji

Prezes Agencji uwaza za niezasadne zakwalifikowanie wnioskowanego $wiadczenia opieki
zdrowotnej do objecia finansowaniem ze S$rodkdéw publicznych, jako $wiadczenia
gwarantowanego.

Odnaleziono dwa przeglady systematyczne: Cochrane Collaboration Dyakova 2016,
poréownujgcy systematyczng ocene ryzyka (badania skryningowe) z oportunistyczng oceng
ryzyka (zgtaszanie sie pacjentdw bez zaproszenia) w pierwotnej prewencji choréb sercowo-
naczyniowych oraz Alvarez-Bueno 2015 (w tym przeglad Ebrahim 2011), oceniajacy
efektywnos$é ztozonych interwencji skierowanych na czynniki ryzyka wystgpienia choréb
sercowo-naczyniowych. Odnaleziono takze publikacje Maniecka-Bryta 2013 opisujgcg wyniki
polskiego programu profilaktycznego w zakresie zapobiegania wystepowaniu chordb ukfadu
krazenia.

Wyniki przeglagdow systematycznych Dyakova 2016 i Alvarez-Bueno 2015 wskazujg
na umiarkowang skuteczno$¢ interwencji (tj. badan skryningowych oraz interwencji
ztozonych) skierowanych na czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego podlegajgce modyfikacji
(np. nieprawidtowe zywienie, palenie tytoniu, niska aktywnos¢ fizyczna, podwyzszone
ci$nienie tetnicze, zwiekszone stezenie cholesterolu LDL w osoczu, itp.). W wyniku podjetych
interwencji odnotowano spadek wartosci stezenia cholesterolu, ci$nienia skurczowego oraz
rozkurczowego, jednak wykazane zmiany sg zbyt mate, by mozna je przetozy¢ na obnizenie
ryzyka zgonu w skali SCORE. Natomiast réznice miedzy badanymi grupami w zakresie
Smiertelnosci ogdlnej, s$miertelnosci z powodu choréb sercowo-naczyniowych oraz
wystgpienia choroby sercowo-naczyniowej nie byty istotne statystycznie.

Wyniki przegladu Ebrahim 2011 dotyczace ogdlnej Smiertelnosci wskazujg na korzysci
wynikajgce z zastosowanej interwencji ztozonej (obejmujgcej dziatanie promujace zdrowie
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majace na celu zmiane zachowania, doradztwo lub interwencje edukacyjne, z lub bez leczenia
farmakologicznego), na poziomie okoto 20-30% odpowiednio w populacjach o0sdéb
z nadcisnieniem oraz z cukrzyca. Rdznic miedzy grupami w zakresie Smiertelnosci ogdlnej oraz
Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych nie potwierdzono.

Publikacja Maniecka-Bryta 2013 wskazata na korzystng zmiane wynikdéw w zakresie punktacji
SCORE u 13,3% badanych, korzystnych zmian wyniku nie wykazano jednak u 57,2% badanych.

Jednoczesnie podkreslenia wymaga fakt, ze wyniki, choé pozyskane z doniesien z najwyzszego
poziomu wiarygodnosci wg klasyfikacji dowodéw naukowych, moga nie odzwierciedla¢
rzeczywistej skutecznosci dziatan podejmowanych w ramach ocenianego sSwiadczenia.
Na podstawie opisu swiadczenia trudno wnioskowa¢ o doktadnym sposobie realizacji
poszczegdlnych dziatan. Tym samym trudno je pordwnac¢ z interwencjami opisanymi
w odnalezionych przegladach. Takze techniki wykorzystywane w ramach interwencji
w badaniach (takie jak zindywidualizowane sesje, strategie interwencji w zakresie edukacji
i poradnictwa, warsztaty gotowania, audiowizualne materiaty edukacyjne promujace zdrowg
diete; aktywnos¢ fizyczng, utrate wagi, dotyczace spozycia alkoholu lub soli, zarzadzania
stresem, zaprzestania palenia, indywidualne lub grupowe sesje wsparcia), réznity sie miedzy
poszczegdlnymi publikacjami i stanowity interwencje multikomponentowe. Istniejg réwniez
rozbieznosci w populacji uczestniczacej w badaniach i mogacej otrzymac swiadczenie
w zakresie oceny wyjsciowego ryzyka (w publikacjach uwzglednionych w Alvarez-Bueno 2015
wiaczano pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka, ze Swiadczenia bedg mogli skorzystaé pacjenci
z ryzykiem od umiarkowanego witgcznie). Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze podejmowane
interwencje mogga miec rézng skutecznos¢ w zaleznosci od wyjsciowego ryzyka (np. pacjenci
o wysokim ryzyku mogg mie¢ wiekszg sktonnos¢ do zaakceptowania sugerowanych zmian
dotyczacych stylu zycia z uwagi na wage problemu). Ponadto heterogenicznosé przegladow
nie pozwalatfa na iloSciowg agregacje wynikéw, co dodatkowo utrudnia wnioskowanie.

W ramach oceny efektywnosci oszacowano koszt programu w wersji zaproponowanej
w Karcie Programu Zdrowotnego. Koszt ten oSmiokrotnie przekracza koszty dotychczasowe;j
wersji programu. Agencja zaproponowata wariant realizacji programu w zaleznosci
od przyjetej skutecznosci oraz wielkosci premii za sukces pracy z pacjentem. Oszacowane
koszty programu na pacjenta w ksztatfcie zaproponowanym przez Agencje s blisko o potowe
nizsze.

Na ograniczenie wnioskowania na podstawie przeprowadzonych oszacowan wptywa skapa
ilos¢ dostepnych danych. Takze zatozenie przyjete do obliczen w wersji zmienione] przez
Agencje, ze program bedzie cechowat sie wiekszg skutecznoscig (uzaleznienie ptatnosci
od poprawy stanu zdrowia pacjenta miatoby sktonié¢ swiadczeniodawcéw do lepszej pracy
z pacjentem - mechanizm fee-for-success) moze nie mie¢ odzwierciedlenia w rzeczywistosci,
a nawet jesli sie sprawdzi, to poprawa skutecznosci jest w tej chwili nie do oszacowania.

W horyzoncie rocznym wpltyw na budzet ptatnika zakwalifikowania wnioskowanego
Swiadczenia, jako swiadczenia gwarantowanego, niezaleznie od przyjetego wariantu, blisko 9-
krotnie podnosi koszty dla systemu opieki zdrowotnej.

W odniesieniu do sposobu ewentualnej realizacji wnioskowanego swiadczenia, wobec braku
przekonujacych dowoddéw na zasadnos¢ wprowadzenia innych rozwigzan, Prezes Agencji
sugeruje uwzglednienie kilku zmian w opisie Swiadczenia, obejmujgcych przede wszystkim:
przeprowadzanie badan profilaktycznych co 5 lat, objecie badaniem populacji w wieku 40-70
lat, oparcie kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego o najnowsze wytyczne europejskie
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i koniecznos¢ stosowania tablic Pol-SCORE 2015, ze wzgledu na lepsze odwzorowanie ryzyka
w populacji polskiej. Godne podkreslenia jest natomiast wskazane w zaproponowanym
ksztatcie Swiadczenia, uproszczenie kryteridw kwalifikacji pacjentédw do objecia profilaktyka
ChUK, co jest istotne z punktu widzenia zdrowotnosci spoteczenstwa.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnosci zakwalifikowania swiadczenia opieki zdrowotnej
,Choroby uktadu krazenia”, jako Swiadczenia gwarantowanego z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, na podstawie z art. 31c ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r., poz. 1793).

Nalezy zauwazy¢, ze nazwa Swiadczenia wskazana w zleceniu MZ rdzni sie od okreslonej w dotgczonej
Karcie Problemu Zdrowotnego (KPZ) (,Swiadczenie gwarantowane w ramach profilaktyki choréb
uktadu krazenia: ICD 10 Z10 Rutynowe, ogdlne sprawdzenie stanu zdrowia okreslonych grup
ludnosci”).

Problem zdrowotny

Wsrod chordb uktadu krgzenia (ChUK) najczestsze to: choroba niedokrwienna serca, w tym zawat serca
(w 2010r. 45,8 tys. zgondw, w tym zawat 17,8 tys., a wiec odpowiednio 26% i 10% zgondw z powodu
ogobtu przyczyn krgzeniowych), choroby naczyn mézgowych (35,6 tys. zgondw, 20% catej grupy), zespot
sercowo-ptucny i inne choroby serca (51,5 tys. zgondw, tj. 30%) oraz miazdzyca (31,4 tys. zgonow,
18%).

Do oceny ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciggu 10 lat stuzy skala SCORE (obecnie dla
populacji polskiej skala Pol-SCORE 2015), w ktérej uwzglednia sie pteé, wiek, palenie tytoniu, cisnienie
tetnicze skurczowe oraz stezenie cholesterolu catkowitego. Ryzyko zachorowania na ChUK
(wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego) oceniane jest w profilaktyce chordb uktadu krazenia,
u 0séb bez dodatkowych obcigzen (tj. choroba sercowo-naczyniowa, cukrzyca, przewlekta choroba
nerek, znacznie nasilony pojedynczy czynnik ryzyka).

Ryzyko wynoszgce >5% traktuje sie jako duze. Ryzyko zgonu sercowo- naczyniowego wynoszace
5% przektada sie na 15% ryzyko incydentu sercowo-naczyniowego (niezakonczonego lub zakoriczonego
zgonem).

Profilaktyka chordb sercowo-naczyniowych opiera sie na ocenie i modyfikacji (i zwalczaniu) czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Wsrdd czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego:

e podlegajgce modyfikacji to: nieprawidtowe zywienie, palenie tytoniu, mata aktywnosc¢
fizyczna, podwyziszone cisnienie tetnicze, zwiekszone stezenie cholesterolu LDL (LDL-C)
w osoczu, mate stezenie cholesterolu HDL (HDL-C), zwiekszone stezenie triglicerydéw
w osoczu, stan przedcukrzycowy/cukrzyca oraz nadwaga lub otytosc.

e niepodlegajgce modyfikacji to: wiek (u mezczyzn 245 lat, u kobiet 255 lat), pte¢ (wieksze ryzyko
u mezczyzn niz u kobiet przed menopauzg), wczesne (u mezczyzn <55 r.z., u kobiet <65 r.z.)
wystepowanie w rodzinie choroby niedokrwiennej serca (ChNS) lub choréb innych tetnic na
podtozu miazdzycy.

Do nowszych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego nalezg zwiekszone stezenia w osoczu: biatka C-
reaktywnego (CRP), homocysteiny, lipoproteiny i fibrynogenu.

Zagrozenie zgonem z powodu chordéb uktadu sercowo-naczyniowego wzrasta wraz z wiekiem i jest
wyzsze dla kobiet niz mezczyzn (40,8% zgondéw mezczyzn i 51,8% zgondw kobiet).
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Choroby uktadu krgzenia stanowig istotny problem w populacji polskiej. W 2010 r. zmarty w Polsce
z ich powodu 174 003 osoby, tzn. 456 na kazde 100 tys. ludnosci, co stanowito 46% wszystkich zgondw.

Alternatywna technologia medyczna

Zgodnie z rekomendacjami klinicznymi dotyczacymi oceny ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-
naczyniowego zaleca sie przeprowadzanie oceny ryzyka wg European Society of Cardiology (ESC 2016)
u dorostych oséb z grup ryzyka, a nastepnie zakwalifikowanie pacjenta do jednej z kategorii (ryzyko
mate/umiarkowane/duze/bardzo duze), przy czym wynik odczytany z tablic SCORE dotyczy pacjentow
240. i <70. roku zycia, u ktérych nie udokumentowano dotychczas choroby sercowo-naczyniowej,
cukrzycy, choroby nerek lub znacznie nasilonego pojedynczego czynnika ryzyka. Nalezy powtarzac
ocene ryzyka co 5 lat lub czesciej, jesli ryzyko zbliza sie do poziomu, przy ktérym nalezy rozpoczaé
leczenie. Wg rekomendacji The National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014)
w przypadku oséb starszych niz 40 lat ocena ryzyka choréb sercowo-naczyniowych (ChSN) powinna
by¢ dokonywana regularnie. W rekomendacji American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice (ACC/AHA 2013) wskazano, ze uzasadniona jest ocena typowych
czynnikéw ryzyka co 4-6 lat u oséb w wieku 20-79 r.z. bez choroby sercowo-naczyniowej oraz ryzyka
10-letniego u 0oséb w wieku 40-79 r.z.

W Polsce obecnie realizowane s3a:

e  Program Profilaktyki Choréb Uktadu Kragzenia finansowany ze s$rodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia (Zatgcznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej)

o program skierowany jest do populacji oséb obcigzonych okreslonymi czynnikami
ryzyka, znajdujacych sie na liscie Swiadczeniobiorcodw lekarza podstawowe]j opieki
zdrowotnej i w danym roku bedgcych w 35, 40, 45, 50 oraz 55 roku zycia, u ktdrych
nie zostata dotychczas rozpoznana choroba ukfadu krazenia i ktére w okresie
ostatnich 5 lat nie korzystaty ze swiadczen udzielanych w ramach programu (takze
u innych swiadczeniodawcow)

o dostepne w ramach programu swiadczenia obejmujg: badania biochemiczne krwi
(stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL i HDL, triglicerydéw
oraz stezenia glukozy), dokonanie pomiaru cisnienia 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 przysztosci wedtug klasyfikacji SCORE i wpisanie
uzyskanego wyniku do karty badania profilaktycznego, jak réwniez przekazanie, przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej informacji o wynikach badania oraz zalecen
dotyczacych koniecznosci zmiany trybu Zzycia lub kierowanie $wiadczeniobiorcy
na dalszg diagnostyke/ leczenie.

e Narodowy Program Wyrdwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu
Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013 - 2016 program realizowany przez
Ministerstwo Zdrowia.

o Program wspiera podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg poprzez dziatania na
rzecz wyrownywania dysproporcji, tj. w zakresie doposazania i wymiany
wyeksploatowanego sprzetu medycznego, w dostepie pacjentéw
do wysokospecjalistycznych swiadczen zdrowotnych m.in. w dziedzinie kardiologii,
kardiochirurgii, neurologii, rehabilitacji neurologicznej, chirurgii naczyniowej, a takze

1http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/programy-zdrowotne/wykaz-programow/narodowy-program-
wyrownywania-dostpnoci-do-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukadu-sercowo-naczyniowego-polkard/, ostatni dostep
20.02.2017 r.
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poprzez podejmowanie dziatann ukierunkowanych na zwiekszenie Swiadomosci
i wiedzy na temat czynnikdw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, zwtaszcza
tych czynnikéw, ktédrym mozna skutecznie przeciwdziataé, a wiec czynnikéw
zaleznych od prowadzonego stylu zycia.

e  Programy z zakresu profilaktyki chordb sercowo-naczyniowych realizowane przez jednostki
samorzadu terytorialnego i finansowane zich srodkéw wtasnych. W latach 2013-2016
projekty takich programoéw byly opiniowane przez Agencje dla 22 jednostkek samorzadu
terytorialnego, przyczym nie jest wiadome, ile z nich jest realizowanych.

Wykaz swiadczen gwarantowanych lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji
(zatacznik nr 1 do rozporzadzenia MZ z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej) w czesci drugiej zawiera Warunki realizacji Swiadczen
gwarantowanych w ramach profilaktyki chordb uktadu krazenia, okreslajace aktualny sposob
postepowania.

Opis wnioskowanego $wiadczenia

Zaproponowane nowe rozwigzanie dot. $wiadczenia gwarantowanego w ramach profilaktyki choréb
uktadu krazenia (realizowane w podstawowe]j opiece zdrowotnej — POZ), w porédwaniu z dotychczas
obowigzujgcym schematem postepowania (wskazany powyzej), wprowadza nastepujgce zmiany
w zakresie :

e kryteriéw kwalifikacji do udzielania Swiadczen gwarantowanych:

o zrezygnowano z uwzgledniania czynnikdéw ryzyka obecnych w dotychczasowym zapisie:
nadcis$nienie tetnicze krwi (wartos$¢ RR > 140/90 mmHg); zaburzenia gospodarki lipidowej
(podwyzszone stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu, triglicerydéw
i niskie stezenie HDL-cholesterolu); palenie tytoniu; niska aktywnos¢ ruchowa; nadwaga
i otytosé; uposledzona tolerancja glukozy; wzrost stezenia fibrynogenu; wzrost stezenia
kwasu moczowego; nadmierny stres; nieracjonalne odzywianie; wiek; pte¢ meska,
obcigzenia genetyczne;

o rozszerzono kryteria kwalifikacji o osoby w wieku od 30 roku z dotychczasowego wieku
35 lat;

o zmieniono interwat czasowy dla powtérnego badania z 5-letniego na 3-letni;
e wymaganych procedur medycznych:
o wprowadzono dodatkowe wizyty kontrolne (po roku od daty pierwszego badania);

o umozliwiono udziat w realizacji Swiadczen innym profesjonalistom medycznym, niz jak
dotychczas wytacznie lekarzowi POZ, tj.:

= pielegniarka legitymujgca sie co najmniej ukoiczonym kursem kwalifikacyjnym

w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego lub rodzinnego lub
$rodowiskowego/rodzinnego lub w dziedzinie promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej;

= inna osoba niz pielegniarka, legitymujaca sie kwalifikacjami uprawniajacymi
do realizacji Swiadczen w zakresie edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia
i profilaktyki chordb;

= dietetyk.

Projekt nowego rozwigzania obniza kryterium wiekowe i obejmuje osoby w danym roku
kalendarzowym bedace w 30, 33, 36, 39, 42, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52 ,53, 54, 55 roku zycia,
u ktérych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu krazenia i ktére w okresie ostatnich 3 lat
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nie korzystaty ze Swiadczen udzielanych w ramach profilaktyki choréb uktadu krazenia (takze u innych
Swiadczeniodawcéw). W ramach proponowanego Swiadczenia profilaktycznego w POZ pacjenci
w wyniku oceny ryzyka w skali SCORE podzieleni zostang na grupy:

e niskiego ryzyka — kolejna ocena miataby nastepowac po trzech latach;

e podwyzszonego ryzyka — pacjenci zostaliby objeci dziataniami edukacyjnymi w zakresie
koniecznosci zmiany trybu zycia, po czym po roku nastepowataby wizyta kontrolna wynikiem
ktérej bytoby:

o skierowanie na kolejng ocene ryzyka w skali SCORE za dwa lata,
o skierowanie do AOS lub skierowanie na leczenie i diagnostyke w ramach POZ;

e wysokiego ryzyka ChUK lub stwierdznej choroby — pacjent zostanie skierowany do AOS lub
leczenie i diagnostyke w ramach POZ.

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczenstwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznosc i bezpieczeristwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii, ktore
w danym momencie sq finansowane ze srodkow publicznych istanowiqg alternatywne leczenie
dostepne w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci
zebranych danych oraz pordwnania wynikdw dotyczgcych skutecznosci i bezpieczeristwa nowej terapii
wzgledem terapii juz dostepnych w leczeniu danego problemu zdrowotnego.

Na podstawie powyzszego ocena skutecznosci i bezpieczeristwa pozwala na uzyskanie odpowiedzi na
pytanie o wielkos¢ efektu zdrowotnego (zaréwno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
ktorego nalezy oczekiwaé¢ wzgledem nowej terapii w poréwnaniu do innych rozwazanych opcji
terapeutycznych.

Oceny analizy skutecznosci dokonano w oparciu o nastepujgce publikacje:

e Dyakova 2016 — przeglad systematyczny Cochrane Collaboration, ktérego celem byta ocena
skutecznosci i kosztéw zwigzanych z systematyczng oceng ryzyka (badania skryningowe)
w poréwnaniu do oportunistycznej oceny ryzyka (tj. w systemie umozliwiajgcym zgtoszenie sie
na badanie pacjentéw bez zaproszenia), w zakresie pierwotnej prewencji choréb sercowo-
naczyniowych:

o Do opracowania wiaczono 9 badan randomizowanych (RCT — ang. randomized
controled trial) opublikowanych pomiedzy 1986 a 2014 rokiem.

o Mediana czasu obserwacji wynosita rok w czterech badaniach, 3 lata w jednym
wigczonym badaniu, 5 lat w kolejnym, 6 lat w jeszcze innym oraz 10 lat w dwdch
pozostatych.

o Sredni wiek uczestnikéw wahat sie od 30 (FIT Heart 2008) do 75 lat (CHAPS 2011).

= dla zmiennych ciggtych (tj. cholesterol catkowity, cisnienie skurczowe,
rozkurczowe):

e liczebnos$¢ grupy badanej wynosita 6263 pacjentow (grupa kontrolna
6328);

e okres obserwacji 1-5 lat;

= dla zmiennych dychotomicznych (jak smiertelnos¢, wystgpienie choroby
sercowo-naczyniowej):

e liczebnos$¢ grupy wynosita: od 79,631 dla parametru $miertelnosé
zpowodu chordb sercowo-naczyniowych, przez 103,571 dla
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parametru $miertelnos¢ ogdlna, do 110 168 pacjentéw dla parametru
wystgpienie choroby sercowo-naczyniowej;

e okres obserwacji 6-10 lat;

e Alvarez-Bueno 2015 — przeglad systematyczny, ktérego celem byta ocena efektéw ztozonych
interwencji ukierunkowanych na zmniejszenie czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowych
u zdrowych (bez zdiagnozowanych ChSN) osob dorostych (wtgczone badania rdéznity sie
technikami stosowanymi w interwencji, takimi jak: zindywidualizowane sesje oparte na
poziomach ryzyka; strategie interwencji w zakresie edukacji i poradnictwa; warsztaty,
wycieczki handlowe i sesje gotowania; sesje przesiewowe; pisemne lub audiowizualne
materiaty edukacyjne promujgce zdrowg diete; sesje poparcia - takze wsparcie telefoniczne,
indywidualne lub grupowe; interwencje dotyczgce: diety, ¢éwiczen, utraty wagi, spozycia
alkoholu lub soli, zarzadzania stresem, zaprzestania palenia, stosowania lekow hipotensyjnych
i obnizajacych stezenie cholesterolu):

o Do opracowania wtgczono 8 przegladdéw systematycznych opublikowanych pomiedzy
1997 a 2011 rokiem zawierajgcych 219 badan (liczacych od 31 651 oséb do ponad
miliona).

o Mediana czasu obserwacji wynosita 6-12 miesiecy (w trzech przeglagdach wskazano
dtuzszy, niz 12 miesiecy okres obserwacji).

o Przeglady dotyczyty gtéwnie populacji w wieku od 18 do 65 lat; w trzech rozszerzono
limit wieku od 17 do 75 lat (Ebrahim 1997; Ketola 2000; Ebrahim 2011) a do jednego
wtgczano uczestnikow w wieku 16 lat (Crouch 2011).

Dodatkowo do analizy skutecznosci wtgczono :

e Maniecka-Bryta 2013, publikacja dotyczgca wynikdow przeprowadzonego w Polsce w latach
2006-2008 programu profilaktycznego w zakresie zapobiegania wystepowania choréb ukfadu
krazenia. Efekty programu zmierzono w latach 2009-2011 w grupie 458 osdb.

Skutecznosé

Przeglad Dyakova 2016

Wyniki wskazujg korzystne istotnie statystycznie rdznice na rzecz systematycznej oceny ryzyka
w prewencji pierwotnej ChSN, zdefiniowanej, jako badanie przesiewowe (w pordwnaniu
z oportunistyczng oceng ryzyka w prewencji pierwotnej ChSN, zdefiniowang jako szereg dziatan
podejmowanych sporadycznie), dla parametrow ciggtych:

e cholesterol catkowity w mmol/I%: $rednia wazona rdznic wskazata spadek wartoéci stezenia
cholesterolu, WMD? (95% Cl): -0,11 (-0,17; -0,04 );

e ci$nienie skurczowe w mmHg*: $rednia wazona réznic wskazata spadek wartosci cisnienia
skurczowego, WMD (95% Cl): -3,05 (-4,84; -1,25);

e cisSnienie rozkurczowe w mmlHg: srednia wazona rdznic wskazata spadek wartosci cisnienia
rozkurczowego, WMD (95% Cl): -1,34 (-1,76; -0,93).

Opisane powyzej zmiany jednak sg zbyt mate, by mozna je przetozyé na obnizenie ryzyka zgonu w skali
SCORE.

2w przypadku cholesterolu catkowitego najmniejszg warto$cig wptywajgcg na zmiane oceny ryzyka szacowanego za pomocg
tablic SCORE jest obnizenie wyniku o przynajmniej o 1 mmol/I;

3 ang. weighted mean difference, $rednia wazona réznic;

4w przypadku ci$nienia skurczowego najmniejszg wartoscig wptywajacg na zmiane oceny ryzyka szacowanego za pomoca
tablic SCORE jest obnizenie wyniku o przynajmniej 20 mmHg;
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Nieistotne statystycznie rdéznice miedzy badanymi grupami wykazano dla parametréow
dychotomicznych:

e 3Smiertelnos¢ ogdlna;
o Smiertelnos¢ z powodu chordb sercowo-naczyniowych;
e wystgpienie choroby sercowo-naczyniowe;j.
Ponadto nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie miedzy badanymi grupami:

e dla parametrow majacych wptyw na ryzyko wystgpienia ChSN - wyniki dla zgondéw
z jakiejkolwiek przyczyny na 1000 oséb przyjmowanych do szpitala - w badaniu CHAPS 2011;

e dla negatywnych skutkow (ang. adverse effects) porownywanych interwencji - w zakresie
stresu psychologicznego/ niepokoju psychicznego ocenianego wg Kwestionariusza Ogdlnego
Zdrowia (ang. General Health Questionnaire, GHQ) (instrument przesiewowy stuzacy do oceny
stanu zdrowia psychicznego osdb dorostych w populacji ogdlnej) - w badaniu EHPP 2002.

Przeglad Alvarez-Bueno 2015

We wszystkich wigczonych przegladach raportowano korzystny:
e spadek cisnienia rozkurczowego wynosit od 1,5 (Lin 2010) do 4,2 mmHg (Ebrahim 2011),
e spadek cisnienia skurczowego wynosit od 0,7 (Lin 2010) do 4,2 mmHg (Ketola 2000);

e spadek cholesterolu catkowitego wynosit od -0,01 (Pennant 2010) do -0,24 mmol/I (Ebrahim
2011); zmiany dotyczace redukcji cholesterolu catkowitego raportowano w 7/8 wtgczonych
przegladach; w badaniu (Ketola 2000) nie byty one statystycznie istotne;

Wartosci te sg jednak mniejsze niz takie, ktére powodowatyby zmiane w ocenie ryzyka zgonu w skali
SCORE.

W zakresie ponizszych parametréw réznice miedzy grupami nie wykazaty zmian lub byty korzystne lecz
nieistotne statystycznie:

e sSmiertelnosci ogdlnej;
e Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych;

e wyniki dotyczace palenia tytoniu, cho¢ w dwéch publikacjach (na 219) wskazano istotny
statystycznie spadek palenia 0 1,7% oraz o 4,2%.

Przeglad Ebrahim 2011

Wyniki dotyczace ogdlnej smiertelnosci wskazujg na korzysci wynikajgce z zastosowanej interwencji
(interwencje z poradnictwa i edukacji majgce na celu zmiane zachowania) w populacji oséb:

e 7z nadci$nieniem (16 badan); iloraz szans wystgpienia zdarzenia w tej populacji byt mniejszy
0 22%, OR’ wynosit 0,78 (95% ClI: 0,68; 0,89);

e zcukrzyca (5 badan); iloraz szans wystgpienia zdarzenia w tej populacji byt mniejszy 0 29%, OR
wynosit 0,71 (95% Cl: 0,61; 0,83).

Publikacja Maniecka-Bryta 2013

Korzystng zmiane wynikdw w zakresie punktacji SCORE (redukcja ryzyka) stwierdzono u 13,3%
badanych; zmiany w wyniku nie wykazano u 57,2% badanych.

5 odds ratio, iloraz szans
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Bezpieczeristwo
W odnalezionych publikacjach nie analizowano profilu bezpieczenstwa zastosowanych interwencji.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze na bezpieczenstwo wnioskowane] interwencji majg wptyw techniki
wykorzystywane (i ich bezpieczenstwo) w ramach poszczegélnych interwencji.

W wyniku dziatan edukacyjnych, modelowania zywienia i aktywnosci fizycznej pacjent sam moze
poszukiwa¢ w mediach wiasciwych dla siebie rozwigzan i implementowaé opcje (bez porozumienia
z lekarzem lub konsultacji z pielegniarkg i dietetykiem), nie zawsze zgodne z przyjetymi
i rekomendowanymi sposobami postepowania. Wsrdd nich mogg znalez¢ sie np. radykalne i ,modne”
diety, niekontrolowane wspomaganie sie suplementami diety, co moze wywotywac interakcje lekowe
z whasciwie ordynowanymi lekami hipotensyjnymi i obnizajgcymi stezenie cholesterolu.

Ograniczenia

Wptyw na ograniczenie wnioskowania na podstawie wynikdw przedstawionych powyzej majg czynniki
obnizajgce wiarygodnos¢, takie jak:

e techniki wykorzystywane w ramach interwencji majace modyfikowaé czynniki ryzyka réznity
sie miedzy badaniami wifgczonymi do przegladéw, stosowano tez interwencje
multikomponentowe; wobec braku doktadnego opisu sposobu realizacji $wiadczenia nie jest
mozliwe wnioskowanie, Ze dziatania planowane dziatania bedg identyczne z tymi
uwzglednionymi w publikacjach;

e heterogenicznos¢ przegladdéw w zakresie zastosowanych interwencji oraz populacji pacjentéw
nie pozwalata na ilosciowg agregacje wynikéw.

Na niepewnos¢ wnioskowania ma wptyw ponizszy aspekt:

e w niektdrych publikacjach przegladu Alvarez-Bueno 2015 wtgczano pacjentéw z grupy
wysokiego ryzyka; jak wynika z przegladu Ebrahim 2011 Interwencje z poradnictwa, edukacji
i promocji zdrowia majace na celu zmiane zachowania majg ograniczone zastosowanie
w populacjach ogdlnych lecz mogg by¢ skuteczne w zmniejszaniu umieralnosci wsréd osdb
z nadcisnieniem i cukrzycg wysokiego ryzyka; wtgczenie pacjentéw z grup wysokiego ryzyka w
tej sytuacji znaczgco zawyza skutecznosé zastosowanych interwencji; nalezy mie¢ na uwadze,
ze proponowane w zleceniu rozwigzanie poszerza populacje docelowg o pacjentéow nie
obcigzonych wysokim ryzykiem.

Propozycje instrumentdéw dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych

Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztow i efektow zdrowotnych, jakie mogq
wiqzac sie z zastosowaniem u pojedynczego pacjenta nowej terapii zamiast terapii juz refundowanych.

Koszty terapii szacowane sq w walucie naszego kraju, a efekty zdrowotne wyrazone sq najczesciej
w zyskanych latach zycia (LYG, life years gained) lub w latach zycia przezytych w petnym zdrowiu (QALY,
quality adjusted life years) wskutek zastosowania terapii.

Zestawienie wartosci dotyczgcych kosztow i efektow zwigzanych z zastosowaniem nowej terapii
i poréwnanie ich do kosztow i efektow terapii juz refundowanych pozwala na uzyskanie odpowiedzi na
pytanie, czy efekt zdrowotny uzyskany u pojedynczego pacjenta dzieki nowej terapii wigze sie
z wyzszym kosztem w poréwnaniu do terapii juz refundowanych.

Uzyskane wyniki wskaznika kosztow-efektow zdrowotnych porownuje sie z tzw. progiem optacalnosci,
czyli wynikiem, ktory sygnalizuje, ze przy zasobnosci naszego kraju (wyrazonej w PKB) maksymalny

9



Rekomendacja nr 12/2017 Prezesa AOTMIT z dnia 24 marca 2017 r.

koszt nowej terapii, ktéra ma wigzac sie z uzyskaniem jednostkowego efektu zdrowotnego (1 LYG lub 1
QALY) w poréwnaniu do terapii juz dostepnych, nie powinien przekraczac trzykrotnosci PKB per capita.

Aktualnie prdg optacalnosci wynosi 130 002 PLN (3 x 43 334 PLN).

Wskaznik kosztow-efektow zdrowotnych nie szacuje i nie wyznacza wartosci Zycia, pozwala jedynie
ocenic¢ i m. in. na tej podstawie dokonac¢ wyboru terapii zwigzanej z potencjalnie najlepszym

W ramach analizy ekonomicznej, w rocznym horyzoncie czasowym, z perspektywy pfatnika,
poréwnano koszty zwigzane z realizacjg $wiadczenia w nastepujacych wersjach: dotychczasowej,
proponowanej w KPZ i zmienionej zgodnie z propozycjami Agencji.

Wariant Agencji uzaleznia ptatno$¢ od poprawy stanu zdrowia pacjenta (oszacowano koszt programu
w zaleznosci od przyjetej skutecznosci oraz wielkosci premii za sukces pracy z pacjentem).

Proponowana wstepna wycena $wiadczen sktadajgcych sie na program profilaktyki ChUK:

e 50 zt za badanie poczatkowe i badanie kontrolne po roku (dot. pacjentéw z umiarkowanym
ryzykiem ChUK);

e 20 zt za rozpoczecie pracy z pacjentem z umiarkowanym ryzykiem ChUK;
e 701z, oile badanie kontrolne potwierdzi zmniejszenie ryzyka ChUK.

Przy zatozeniu rozpowszechnienia w populacji umiarkowanego ryzyka ChUK na poziomie
10% i skutecznosci edukacji na poziomie 3,45%, koszt przypadajacy na pacjenta oszacowano:

e Dla programu dotychczasowego na 48,00 zi;
e Dla wariantu zgodnego z KPZ na poziomie 104,80 zt;
e Dla wariantu Agencji na poziomie 57,24 zt (min 57,00, max 57,46 zt).

Zgodnie z wynikami analizy wrazliwosci, wnioskéw z analizy nie zmienia przyjecie skrajnych wartosci
skutecznosci (100%) lub wartosci premii za sukces pracy z pacjentem (2 i 10-krotnie wiekszej).
Niezaleznie od wariantu analizy program w ksztatcie zaproponowanym przez Agencje pozostaje tanszy
(64,00 zt oraz 57,48 zti 59,41 zt).

Ograniczenia
Na wiarygodnos¢ oszacowan wptywaja:

e niejednorodne dane kliniczne uniemozliwiajgce zaimplementowanie do obliczen efektéw
zdrowotnych na podstawie analizy klinicznej; wobec powyzszego ograniczono sie wytgcznie do
porownania kosztéw.

Na niepewnos¢ oszacowan wptywajg:

e skape 7Zrédta danych klinicznych, nie ma mozliwosci iloSciowej oceny skutecznosci
porownywanych programéw;

e zatozenie, ze program w wersji Agencji bedzie cechowat sie wiekszg skutecznoscig; z uwagi na
uzaleznienie ptatnosci od poprawy stanu zdrowia pacjenta (ptacenie za efekt), bedzie sktaniat
Swiadczeniodawcéw do lepszej pracy z pacjentem; nie wiadomo jednak, o ile ta zaktadana
skutecznosé programu bedzie wieksza.

10
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Wskazanie czy zachodzg okolicznosci, o ktérych mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2016 r., poz. 1536);

Jezeli analiza kliniczna wnioskodawcy nie zawiera randomizowanych badan klinicznych dowodzqgcych
wyzZszosci leku nad technologiami medycznymi dotychczas refundowanymi w danym wskazaniu, to
urzedowa cena zbytu leku musi by¢ skalkulowana w taki sposdb, aby koszt stosowania leku
wnioskowanego do objecia refundacjq nie byt wyiszy niz koszt technologii medycznej
o najkorzystniejszym wspofczynniku uzyskiwanych efektow zdrowotnych do kosztow ich uzyskania.

Nie dotyczy.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia, w tym wptywu na budzet ptatnika publicznego
Ocena wptywu na system ochrony zdrowia sktada sie z dwdch istotnych czesci.

Po pierwsze, w analizie wptywu na budzet ptatnika, pozwala na oszacowanie potencjalnych wydatkéw
zwigzanych z finansowaniem nowej terapii ze srodkow publicznych.

Szacunki dotyczgce wydatkdéw zwigzanych z nowgq terapiq (scenariusz ,jutro”) sq porownywane z tym
ile aktualnie wydajemy na leczenie danego problemu zdrowotnego (scenariusz ,dzis”). Na tej
podstawie mozliwa jest ocena, czy nowa terapia bedzie wigzac sie z koniecznosciq przeznaczenia
wyzZszych srodkow na leczenie danego problemu zdrowotnego, czy tez wigze sie z uzyskaniem
oszczednosci w budzecie ptatnika.

Ocena wptywu na budzet pozwala na stwierdzenie, czy pfatnik posiada odpowiednie zasoby
na finansowanie danej technologii.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia w drugiej czesci odpowiada na pytanie jak decyzja
o finansowaniu nowej terapii moze wpftyngé na organizacje udzielania Swiadczen (szczegdlnie
w kontekscie dostosowania do wymogow realizacji nowej terapii) oraz na dostepnosc innych swiadczen
opieki zdrowotnej.

Wptyw na budzet ptatnika oszacowano z jego perspektywy, w wariantach opisanych w analizie
ekonomicznej, przy uwszglednieniu liczebnosci populacji na poziomie wynikajagcym z wieku
uprawniajgcego do skorzystania ze $wiadczenia (z wykluczeniem pacjentéw z ChUK oraz przebadanych
w latach poprzednich):

e wariant dotychczasowy (pacjenci w wieku 35, 40, 45, 50 lub 55 lat) — liczebnos$¢ wynosi:
1 165 247 os6b;

e wariant zgodny z KPZ (pacjenci w wieku 30, 33, 36, 39, 42, 45-55 lat) — liczebno$¢ wynosi:
4 413 759 0s0b;

e wariant proponowany przez Agencje (pacjenci w wieku 40-70 lat) — liczebno$¢é wynosi:
8 287 929 osdb.

Z uwagi na niski poziom wykonania dotychczasowego $wiadczenia profilaktycznego, koszty zwigzane
z realizacja $wiadczenia przedstawiono z uwzglednieniem pozioméw wykonania 10%, 50%, 100%
i wynoszg one odpowiednio:

e wariant dotychczasowy: 5,59 min zt, 27,97 mlIn zt oraz 55,93 min zt

e wariant zgodny z KPZ: 46,26; 231,28 oraz 462,56 mlin zt; przy czym koszt inkrementalny wynosi
odpowiednio 40,7 min, 203 32 mIn oraz 406,6 min zt;

e wariant proponowany przez Agencje: 47,44; 237,21 i474,41 min zt; przy czym koszt
inkrementalny wynosi odpowiednio 41,4 min, 209,2 mln, oraz 418, 5 min, zt.

11
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Przedstawiono takze oszacowania w oparciu o liczbe pielegniarek POZ (1 pacjent na 1 dzier roboczy
na kazdg pielegniarke POZ), przy czym oszacowanie odnosi sie wytgcznie wariantu Agencji,
a oszacowania dla pozostatych programéw przedstawiono jedynie pomocniczo. Koszty prezentujg sie
nastepujaco:

e wariant dotychczasowy: 225,71 min zt.

e wariant zgodny z KPZ: 492,80 min zt; przy czym koszt inkrementalny oscyluje na poziomie
267,1 min zt;

e wariant Agencji: 269,17 min zt; przy czym koszt inkrementalny oscyluje na poziomie
43,5 tys. zt.

Ograniczenia
Na niepewnos$é oszacowan wptywa:

o wielkos¢ odsetka populacji przebadaniej; wykonanie na poziomie 100% jest skrajnie mato
prawdopodobne, a na poziomie 50% trudne do osiggniecia (w ramach dotychczas
obowigzujgcego programu przebadano jedynie 3,6% populacji docelowej).

Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Uwagi do zapiséw programu lekowego

Agencja proponuje rozwazenie wprowadzenia zmian w zaproponowanym w KPZ ksztatcie
whioskowanego swiadczenia w zakresie profilaktyki ChUK:

e Przeprowadzanie badan profilaktycznych co 5 lat, wobec braku przekonujacych dowodéw dla
czestych badan. Taki interwat badan zdajg sie wspierac¢ odnalezione wytyczne kliniczne.

e Objecie badaniem populacji w wieku 40-70 lat, zgodnie z najnowszymi wytycznymi
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

e Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego powinny by¢ oparte o najnowsze wytyczne
europejskie w tym zakresie, tj. ESC 2016. Agencja zwraca uwage na koniecznos$¢ stosowania
tablic Pol-SCORE 2015, ze wzgledu na lepsze odwzorowanie ryzyka w populacji polskiej.

e Powierzenie wykonywania badan przesiewowych pielegniarkom, co pozwoli odcigzy¢ lekarza
POZ, ajednoczesnie zapewni wysokie wykonanie programu, zaréwno jakosciowe, jak
i ilosciowe. Wydaje sie, ze pielegniarki powinny dotrze¢ do maksymalnej liczby pacjentéow przy
minimalnym koszcie na pacjenta.

o W przypadku stwierdzenia duzego ryzyka sercowo-naczyniowego pielegniarka
kierowataby pacjenta do lekarza POZ w celu rozpoczecia leczenia. Pacjent z ryzykiem
umiarkowanym bytby kierowany na edukacje dotyczgcg zmiany trybu zycia. Edukacje
mogtaby wykonywac pielegniarka lub inny pracownik z odpowiednimi kwalifikacjami
(dietetyk, psycholog, psychodietetyk, inny przeszkolony edukator). Pielegniarka
wykonywataby badanie kontrolne po roku od daty pierwszego badania.

e \Wprowadzenie zasady ptatnosci za sukces terapeutyczny, tj. pfatnosci uzaleinionej
od zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego w ciggu roku pracy z pacjentem.

e Pielegniarka powinna mie¢ mozliwo$¢ przeprowadzenia badan zaréwno w gabinecie POZ,
w domu pacjenta, jak i w ramach spotkan publicznych. Jednoczesnie koszt badan
profilaktycznych powinien by¢ mozliwie niski. W tym kontekscie wydaje sie zasadne
rozwazenie oznaczania jedynie cholesterolu catkowitego w ramach wstepnej diagnostyki.
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e Pacjenci ze stwierdzonym uzaleznieniem od tytoniu powinni by¢ kierowani do istniejgcego
programu profilaktyki choréb odtytoniowych.

e Dane w systemie rejestracji badan profilaktycznych powinny by¢ zbierane w taki sposob, aby
np. po roku realizacji programu mozliwa byfa jego ocena i ewentualna modyfikacja.

e Personel realizujgcy program powinien mie¢ maksymalng swobode w wyborze form promocji
programu, sposobach dotarcia do pacjenta oraz formach realizacji edukacji i porad
dotyczacych zmiany trybu zycia.

e Edukacja pacjentow moze odbywac w formie spotkan grupowych, co jednocze$nie zmniejsza
koszty na pacjenta oraz zwieksza skutecznos$é programu (pacjenci ¢wiczg razem, wspdlnie
rzucajq palenie etc.).

e Sugeruje sie wykorzystanie elektronicznych form promocji programu, zwtaszcza internetowych
kalkulatoréw pozwalajagcych na samodzielne, przyblizone oszacowanie ryzyka ChUK®.
Narzedzie internetowe powinno informowac pacjenta o niedoktadnosci oszacowania i zalecac
dalsze postepowanie (np. kontakt z pielegniarkg i skorzystanie z programu, kontakt z lekarzem
POZ etc.).

Omdwienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjne;j

Przedmiotem analizy racjonalizacyjnej jest identyfikacja mechanizmu, ktdrego wprowadzenie
spowoduje uwolnienie srodkéw publicznych w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej wzrostowi
kosztow wynikajgcemu z podjecia pozytywnej decyzji o refundacji wnioskowanej technologii
medycznej.

Analiza racjonalizacyjna jest przedktadana jezeli analiza wptywu na budzet podmiotu zobowigzanego
do finansowania Swiadczen ze Srodkow publicznych wykazuje wzrost kosztow refundacji.

Nie dotyczy.

Omodwienie rekomendacji wydawanych w innych krajach w odniesieniu do ocenianej

Odnaleziono wytyczne kliniczne 4 organizacji, dotyczgce oceny ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-
naczyniowego:

e European Society of Cardiology (ESC 2016) — wskazuje, ze ocene ryzyka nalezy powtarzac
co 5 lat lub czesciej, jesli ryzyko zbliza sie do poziomu, przy ktérym nalezy rozpoczac leczenie
i dotyczy to pacjentdw >40. i <70. roku zycia (wynik odczytany z tablic SCORE), u ktérych nie
udokumentowano dotychczas choroby sercowo-naczyniowej, cukrzycy, choroby nerek lub
znacznie nasilonego pojedynczego czynnika ryzyka;

e The National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014) - w przypadku oséb starszych
niz 40 lat ocena ryzyka choroby sercowo-naczyniowej powinna by¢ dokonywana regularnie;

e American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice (ACC/AHA
2013) - ocena typowych czynnikéw ryzyka co 4-6 lat jest uzasadniona u oséb w wieku 20-79
r.z. bez choroby sercowo-naczyniowej oraz ryzyka 10-letniego wystgpienia ChSN u osdb
w wieku 40-79 r.z,;

e Polskie Forum Profilaktyki (PFP 2011):

o badanie przesiewowe stezenia cholesterolu catkowitego u zdrowych, dorostych oséb
nalezy wykonywac co 5 lat. Pierwsze oznaczenie powinno by¢ wykonane w wieku 20

5 Np. http://pamietajosercu.pl/profilaktyka/testy/ka kulator_ryzyka_zawalu_serca.html, ostatni dostep 20.02.2017 .
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lat. U pacjentdw z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym nalezy przeprowadzi¢
petng ocene zaburzen lipidowych;

o badanie przesiewowe glikemii na czczo nalezy wykonywaé u wszystkich pacjentow
powyzej 45. roku zycia co 3 lata w celu wczesnego wykrycia cukrzycy;

o wszystkich pacjentéw powyzej 55. roku zycia palacych tyton, z nadcisnieniem
tetniczym, cukrzyca lub wieloma czynnikami ryzyka choroby sercowo-naczyniowej
nalezy raz w roku dopytac aktywnie o obecno$é objawdw mogacych przemawiac za
wystgpieniem przejsciowych napaddéw niedokrwiennych.

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 24.01.2017 r. Ministra Zdrowia (znak pisma:
PLG.400.1.2017.TKA), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zakwalifikowania $wiadczenia
opieki zdrowotnej ,Choroby ukfadu krazenia, jako $wiadczenie gwarantowane z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, na podstawie art. 31 ¢ ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U.z 2016 r., poz. 1793), po uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci nr 18/2017 z dnia 6 marca
2017 roku w sprawie zasadnosci kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej ,Swiadczenia gwarantowane
w ramach profilaktyki choréb uktadu krazenia — z zakresu podstawowej opieki zdrowotne]” jako Swiadczenia
gwarantowanego.

PiSmiennictwo

1. Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 18/2017 z dnia 6 marca 2017 roku w sprawie zasadnosci kwalifikacji
$wiadczenia opieki zdrowotnej ,Swiadczenia gwarantowane w ramach profilaktyki choréb uktadu
krgzenia — z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej” jako Swiadczenia gwarantowanego.

2. Ocena Swiadczenia opieki zdrowotnej. Raport nr 0T.430.1.2017. Profilaktyka choréb uktadu krazenia
jako $wiadczenie gwarantowane z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej
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