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Wykaz skrotow

AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
ABPM - przyrzad do calodobowego monitorowania cisnienia te¢tniczego krwi
ACEI - Angiotensin-Converting-Enzyme Inhibitors (Inhibitory Konwertazy Angiotensyny)
AHA - American Heart Association

AOS — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

ARB - Angiotensin Receptor Blockers (Blokery Receptora Angiotensyny)

BACPR - British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation
CABG — Coronary Artery Bypass Grafting (Pomostowanie Aortalno-Wieficowe)
ChNS — Choroba Niedokrwienna Serca

ChUK — Choroby Uktadu Krazenia

CRP - C Reactive Protein (Biatko C-reaktywne)

EKG - elektrokardiografia

ESC — European Society of Cardiology

HAQ - kwestionariusz oceny zdrowia

HDL - lipoproteiny o wysokiej gestosci

ICD-10 - International Classification of Diseases (Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob)
ICD-9-CM — Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

KRUS — Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

LDL - lipoproteiny o niskiej gestosci

MRA - Mineralocorticoid Receptor Antagonists (Antagoni$ci Receptorow Mineralokortykoidowych)
NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NICE - The National Institute for Health and Care Excellence

NPZ — Narodowy Program Zdrowia

OB — Odczyn Biernackiego

ODNS — Oddziat Dzienny Niewydolnosci Serca

OZW — Ostry Zespot Wiencowy

PFRON — Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

PTD - Polskie Towarzystwo Dietetyki

PTK - Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

RR — ci$nienie tetnicze

RTG - rentgenogram

SCORE - skala oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
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WHO — World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)
WHOQOL-BREF - kwestionariusz oceny jakosci zycia

ZUS — Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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I. Opis problemu zdrowotneqgo i uzasadnienie wprowadzenia programu polityKi

zdrowotnej

1. Opis problemu zdrowotnego

Choroby uktadu krazenia przez WHO postrzegane s3 jako jeden z gtownych
probleméw zdrowotnych wspolczesnego swiata. Szacuje si¢, ze w skali globalnej stanowia one
30% przyczyn wszystkich zgondéw, co w potowie ubiegltej dekady przektadato si¢ na okoto 17
milionéw 0sob umierajacych z ich powodu. W tej grupie 46% zgondéw dotyczyto 0sob ponizej
70 roku zycia, 18% - ponizej 60 roku zycia, a wigc w duzej mierze dotyczyty one osob bedacych
wcigz w wieku produkcyjnym. Dla tej grupy wiekowej 79% obcigzenia chorobami przypadato
wlaénie na choroby uktadu krazenial. Dane te pokazuja nie tylko indywidualny wymiar dramatu
obcowania z chorobg 1 przedwczesng $miercig, ktorej mozna byloby unikngé dzieki
zastosowaniu odpowiednich narzedzi prewencji. Wskazuja one réwniez na niezwykle znaczace
obcigzenie ekonomiczne zwigzane z przedmiotowymi chorobami, wywierajace negatywny
wplyw na ogoét spoteczenstwa i gospodarki panstw §wiata. Obcigzenie to zwigzane jest zardwno
z kosztami leczenia 0sob dotknigtych chorobami uktadu krazenia, jak i z kosztami
makroekonomicznymi (wynikajacymi z duzej liczby utraconych lat zycia) i obnizong
produktywno$ciag chorujacych oséb. Sa to jednoczesnie dane uzasadniajagce koniecznosé
podejmowania dziatan prewencji pierwotnej i wtornej, w tym — adresowanych do grup
wiekowych w najwiekszym stopniu narazonych na ryzyko przedwczesnego zgonu zwigzanego
z chorobami ukladu krazenia. Zadanie to jest tym istotniejsze i tym bardziej uzasadnione, ze
wystepowanie omawianych choréb w znacznej mierze zalezne jest od kontrolowanych
czynnikow ryzyka, zwigzanych ze stylem zycia
1 zachowaniami zdrowotnymi jednostek, co daje bardzo duze szanse na skuteczne zmniejszenie
obcigzenia chorobami uktadu krazenia w wymiarze zdrowotnym, spotecznym
I ekonomicznym, w przypadku podjecia stosownych dziatan profilaktycznych.

Choroby uktadu krazenia sg do$¢ liczng 1 zréznicowang grupa chordb, o rownie
zrdznicowanej etiologii 1 symptomach. W migdzynarodowej klasyfikacji chorob i1 probleméw
zdrowotnych ICD-10 sg umieszczone pod pozycjami od 100 do 199. W przedziale tym znajduje
sie tacznie 10 nastepujacych grup klasyfikacyjnych chorob?:

1. Prevention of Cardiovascular Disease Guidelines for assessment and management of cardiovascular risk. World
Health Organization, Geneva 2007 oraz Shanthi Mendis, Pekka Puska and Bo Norrving (eds.) Global Atlas on
cardiovascular disease prevention and control. World Health Organization, Geneva 2011.

2. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision
[http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en; dostep: 28.11.2017r.].



e 100-102 — Ostra choroba reumatyczna
e |05-109 — Przewlekta choroba reumatyczna serca
e |10-115 — Nadcis$nienie t¢tnicze
e 120125 — Choroba niedokrwienna serca
o 126-128 — Zespot sercowo-ptucny i choroby krazenia plucnego
e [30-152 — |Inne choroby serca (w tym 150 — niewydolno$¢ serca oraz
147-49 — zaburzenia rytmu serca)
e [60-169 — Choroby naczyn mozgowych
e [70-179 — Choroby tetnic, tetniczek i naczyn wlosowatych
e 180-189 — Choroby zyt, naczyn limfatycznych i weztow chtonnych, niesklasyfikowane
gdzie indziej
e 195-199 — Inne i nieokreslone zaburzenia uktadu krazenia
Lacznie wszystkie pozycje uwzglednione w katalogu problemow zdrowotnych,
objetych planowanymi interwencjami, stanowig w znacznym stopniu jednolita grupeg, bedac
kolejnymi stadiami jednego globalnego problemu zdrowotnego: ostry zesp6l wiencowy
w znacznej ilosci przypadkow jest konsekwencja rozwijajacej si¢ choroby niedokrwiennej
serca 1 jednocze$nie jest jedna z najczestszych przyczyn niewydolno$ci serca. Z kolei
przezskorne interwencje wiencowe oraz operacje kardiochirurgiczne to najbardziej typowe
przyktady inwazyjnego leczenia choroby niedokrwiennej serca, wiaczajac w to pacjentow po

przebytym ostrym zespole wiencowym.

1.1. Choroba niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca definiowana jest jako ,,zespot objawdéw wywotanych
niedostateczng podaza tlenu i substratow energetycznych w stosunku do aktualnego
zapotrzebowania miesnia sercowego™®. W najwigkszej liczbie przypadkow jest pochodna
miazdzycy powodujacej organiczne zwezenie tetnic wienhcowych (choroba wiencowa), rzadziej
powstaje wskutek zatoroéw, zmian zapalnych, a takze wrodzonych lub nabytych (pourazowych)
anomalii tgtnic. Istnieje takze prawdopodobienstwo rozwoju choroby wiencowej przy

prawidlowej postaci tetnic wiencowych, jednak wskutek zwigkszonego zapotrzebowania serca

3. Def. Za: Wozakowska-Kapton B. Choroba niedokrwienna serca — aspekty kliniczne i spoteczne. Studia
Medyczne Akademii Swigtokrzyskiej tom I., Kielce 2003.
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na tlen, co moze mie¢ miejsce w  napadowych  czgstokurczach  lub
w nadczynno$ci tarczycy®.

Etiopatogeneza choroby niedokrwiennej zwigzana jest =z  zaburzeniami
w prawidlowym funkcjonowaniu te¢tnic wiencowych, czyli naczyn odchodzacych od aorty
bezposrednio nad zastawke aortalng, potozonych na powierzchni serca i oplatajacych je na
ksztalt wienca. Zdrowe tetnice wiencowe sa elastyczne i pozwalaja na samoczynng regulacje
przeptywu krwi, w zaleznos$ci od zapotrzebowania serca. Mozliwosci wzrostu przeptywu krwi
przez naczynia wiencowe nazywane s3 rezerwg wiencowa, a u zdrowego cztowieka moga
siega¢ nawet pieciokrotnosci wartosci wyjsciowych. Naczynia od wewnatrz wyscielone sg
srédblonkiem zapewniajagcym gladko$¢ ich §cian, co uniemozliwia przenikanie komorek krwi
oraz zwigzkow thuszczowych. W przypadku uszkodzenia srodbtonka przez roézne czynniki
dochodzi¢ moze do adhezji makrofagdéw, ich przechodzenia do glebszych warstw tetnicy,
rozwoju lokalnego procesu zapalnego, a w dalszym etapie do gromadzenia si¢ w S$cianie
naczynia lipidow i wyksztalcenia blaszki miazdzycowej. Powstala w ten sposob blaszka
miazdzycowa, Uwypuklajac si¢ ku $wiatlu naczynia, zmniejsza jego $rednice gwarantujaca
przeptyw krwi. Zwezenie $wiatta naczyn wiencowych, zaréwno powodowane miazdzyca, jak i
innymi czynnikami, ogranicza przeptyw krwi, zmniejszajac tym samym rezerw¢ wiencowa,
ilo$¢ tlenu docierajaca do serca i powodujac powstanie klinicznych objawow choroby
niedokrwiennej. Jest to przewlekta, stabilna choroba wiencowa. W przypadku uszkodzenia
blaszki miazdzycowej, w miejscu peknigcia powstaje zakrzep, ktoéry moze skutkowac
catkowitym zamknieciem §wiatta naczynia i w rezultacie — zawatem mie$nia sercowego®.

Za najczestsze czynniki powodujace uszkodzenie S$rodbtonka tetnic uznaje sie
szkodliwe skfadniki dymu tytoniowego, podwyzszony poziom cholesterolu we krwi oraz
nadci$nienie tetnicze. Znanych jest jednak kilkaset czynnikéw mogacych powodowaé
uszkodzenie $rodblonka i inicjowac proces aterogenezy, w tym nawet przy prawidlowych
stezeniach cholesterolu we krwi, braku nadcisnienia czy cukrzycy typu 2. Ta ostatnia stanowi
bardzo istotny czynnik ryzyka choroby wieficowej. Swiadczy to o zlozonosci procesu
powstawania miazdzycy 1 duzej ilosci czynnikdw potencjalnie wywotujacych proces
chorobotworczy®. Za kluczowy czynnik patogenezy miazdzycy uwaza si¢ przewlekly stan

zapalny $rodbtonka indukowany przez nadmiar lipoprotein we krwi, nadcis$nienie tetnicze, jak

4. Ibidem.

5. Ibidem.

6. Naruszewicz M. Patogeneza miazdzycy, nowe koncepcje w $wietle badan podstawowych i klinicznych. W:
Kardiologia praktyczna dla lekarzy rodzinnych i studentéw medycyny. Tom III czgé¢ 1. Choroba niedokrwienna
serca. Dtuzniewski M., Mamcarz A., Krzyzak P. (red.), Akademia Medyczna, Warszawa 2003: 26-37.
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rowniez wysoki poziom homocysteiny, angiotensyny II i tlenkowej hemoglobiny. Kluczowymi
czynnikami ryzyka w tych okoliczno$ciach staja si¢ zachowania zdrowotne, takie jak palenie
tytoniu oraz nieodpowiednia dieta, bedaca zrodtem lipidowych nadtlenkéw pochodzacych z
utlenionych kwasow ttuszczowych’.

Najczesciej] wystepujacym objawem choroby niedokrwiennej serca jest bol lub
dyskomfort w klatce piersiowej (stad tez choroba bywa nazywana dlawicg piersiows).
Diagnostyka opiera si¢ w pierwszej kolejnosci o wywiad, badanie przedmiotowe i1 badania
dodatkowe, takie jak elektrokardiogram spoczynkowy, elektrokardiogram wysitkowy, badania
obcigzeniowe z wykorzystaniem obrazowania izotopowego czy ultrasonokardiograficznego. W
szczegdlnych sytuacjach wykorzystuje si¢ w diagnostyce angiografic komputerowa czy
badanie rezonansem magnetycznym. W przypadku stwierdzenia istotnosci klinicznej choroby
wiencowe;j, potwierdzenie anatomicznych zmian
w tetnicach wieficowych uzyskuje si¢ za pomoca koronarografii®. Chorzy ze zdiagnozowana
chorobg niedokrwienng powinni by¢ dobrze poinformowani o istocie choroby i1 zagrozeniach,
stosowa¢ $wiadomie zasady prewencji wtérnej niefarmakologicznej (regularna aktywnos¢
fizyczna, dieta redukujaca ilo$¢ cholesterolu we krwi, powstrzymywanie si¢ od palenia tytoniu,
dbanie o utrzymanie naleznej masy ciala), a takze systematycznie przyjmowac przepisane przez
lekarza leki o udowodnionym korzystnym dziataniu na uktad naczyniowy, takie jak inhibitory
uktadu renina-angiotensyna, blokery receptorow beta-adrenergicznych, leki zmniejszajace
agregacje plytek krwi, leki normalizujace poziom cholesterolu, gtownie statyny, a w
szczegblnych wskazaniach (objawowa stabilna choroba wienicowa, nadci$nienie tetnicze)
azotany czy antagoni$ci wapnia. Pacjenci w stabilnym okresie choroby wiencowej powinni
regularnie poddawac si¢ kontroli u lekarza POZ a w koniecznych przypadkach (zaostrzenie
choroby, pojawienie si¢ nowych objawow, konieczno$¢ powtdrzenia diagnostyki, korekty
lekow) u kardiologa. W przypadku pacjentow o niestabilnym przebiegu choroby, zgodnie z
indywidualnymi wskazaniami, stosuje si¢ leczenie inwazyjne, polegajace m.in. na
rewaskularyzacji mig$nia sercowego - chirurgicznej (zalozenie tzw. by-passow) lub
niechirurgicznej (angioplastyka balonowa, implantacja stentu wiencowego, rotablacja,

aterektomia)®.

7. Ibidem.

8. Miczke A., Diagnostyka i leczenie choroby niedokrwiennej serca u oséb z otyloscig. Forum Zaburzen
Metabolicznych 2011;2(2): 113-118.

9. Wozakowska-Kapton B. op. cit.



1.2. Ostry zespol wiencowy

Mianem ostrego zespolu wiencowego okresla si¢ wszystkie zespoly kliniczne,
w ktorych dochodzi do ostrego niedokrwienia migé$nia sercowego. W szczegdlnosci zalicza si¢
do tej grupy: niestabilng dtawice piersiowa, zawal mie$nia sercowego bez uniesienia odcinka
ST oraz zawal migénia sercowego z uniesieniem odcinka ST. Dwie pierwsze
z wymienionych to choroby o podobnym obrazie klinicznym oraz podobnym podiozu
patofizjologicznym, réznigce si¢ jednak rokowaniem. Zawat mi¢$nia sercowego bez uniesienia
odcinka ST rozpoznaje si¢, gdy niedokrwienie mig$nia sercowego powoduje jego uszkodzenie
z uwolnieniem do krwi markeréw martwicy miokardium. Symptomem rodzacym podejrzenie
wystapienia zawatu serca jest typowy bol w klatce piersiowej — zamostkowy ucisk lub uczucie
dlawienia, promieniujagce do lewej reki, szyi lub zZuchwy, wystepujacy
w spoczynku, nie ustepujacy w ciggu kilkunastu minut i nieustgpujacy po podaniu
nitrogliceryny. Istnienie objawow, zmian niedokrwiennych w elektrokardiogramie, przy
jednoczesnym braku biochemicznych wyktadnikow martwicy migsnia sercowego, daje
podstawe rozpoznania niestabilnej dlawicy piersiowej. Dolegliwosciom pacjenta moga
towarzyszy¢ dodatkowe objawy, takie jak silne pocenie si¢, nudnosci, dusznos$ci 1 omdlenie.
Bywaja réwniez przypadki objawow atypowych, takich jak bol w nadbrzuszu, gwaltowna
niestrawno$¢, przeszywajacy bol w klatce piersiowej lub bol podobny do oplucnowego™®.
Roéznica w przypadku zawatu migs$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST sprowadza si¢ do
faktu, iz w tym przypadku dochodzi do calkowitego zamknigcia t¢tnicy wiencowej, podczas
gdy w poprzednich przypadkach $wiatlo tetnicy nie ulega catkowitemu zamknieciu. Roznica w
obrazie elektrokardiogramu (odcinek ST) jest podstawa rozroznienia obu przypadkow.
W przypadku zawatu bez uniesienia odcinka ST cechy charakterystyczne elektrokardiogramu
sprowadzaja si¢ do przejsciowego lub trwatego obnizenia odcinka ST, odwrdcenia utamkow T,
sptaszczenia lub pseudonormalizacji zatamka T.W rzadkich przypadkach obraz
elektrokardiograficzny moze nie odbiega¢ od normy!. Zawat z uniesieniem odcinka ST
rozpoznaje si¢ na podstawie obrazu klinicznego z obecno$cig uniesien odcinka ST

w elektrokardiogramie (fala Pardee).

10. Kumar A., Cannon Ch.P. Ostre zespoly wiencowe: diagnostyka i leczenie (niestabilna dtawica piersiowa i
NSTEMI). Medycyna Po Dyplomie 2010; 19(8): 26-52; Bassand J.P., Hamm C.W., Ardissino D., et al. Guidelines
for the diagnosis and treatment of non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. Eur Heart J.
2007;28(13):1598-660. Takze: Korzeniowska K., Wietlica 1., Szatek E. Ostre zespoty wiencowe — Cze$¢ 1. Zawat
migénia serca bez uniesienia odcinka ST — opis przypadku. Farmacja Wspotczesna 2011;4: 33-39.

11. Roffi M. et. al. Wytyczne ESC dotyczace postgpowania w ostrych zespotach wiencowych bez przetrwalego
uniesienia odcinka ST w 2015 roku. Kardiologia Polska 2015;73(12): 1207-1294.
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Wykonanie elektrokardiogramu jest podstawowg czynnoscig po stwierdzeniu
podejrzenia ostrego zespolu wiencowego. Powinno ono zosta¢ przeprowadzone w ciggu 10
minut od pierwszego kontaktu pacjenta z personelem medycznym i natychmiastowo poddane
interpretacji przez wyszkolonego lekarza. Preferowanymi biochemicznymi markerami
uszkodzenia migsnia sercowego sg troponiny, cechujace si¢ duza swoistoscig 1 czutoscig,
w porownaniu do tradycyjnie wykorzystywanych enzyméw sercowych, takich jak kinaza
kreatyninowa i jej izoenzym MB. Pacjentow z rozpoznaniem zawatu z uniesieniem odcinka ST
nalezy niezwtocznie skierowa¢ do leczenia reperfuzyjnego, a oznaczenia st¢zenia troponin
przydatne rokowniczo nie mogg odwleka¢ wykonania zabiegu przywrdcenia droznosci
zamknigtej tetnicy wiencowej.

Badanie stezenia troponin powinno by¢ wykonane w przypadku obrazu klinicznego
sugerujacego niedokrwienie, w celu rozpoznania zawalu bez uniesienia odcinka ST (brak
wzrostu stezenia troponin i brak dynamiki ich narastania w probkach pobranych po godzinie
lub po 3 godzinach), badzZ niestabilnej choroby wiencowej w przypadku braku wzrostu st¢zenia
troponin. W przypadkach watpliwych oznaczenie st¢zen troponin nalezy powtorzy¢ po uptywie
3, lub 6 godzin. Wzrost stezenia troponin nie zawsze jednak wskazuje na zawat serca, moze
by¢ takze efektem ostrego uszkodzenia migénia serca z innych przyczyn, niezwigzanych z
niedokrwieniem mig$nia sercowego. Z tego wzgledu nie nalezy ustala¢ rozpoznania zawatu
jedynie na podstawie wynikéw oznaczenia markeréw martwicy migs$nia sercowego. Wazny jest
catoksztalt obrazu klinicznego, natomiast badaniami pomocniczymi w diagnostyce s3: poziom
OB (w drugiej dobie zawatu nastepuje przyspieszenie opadania krwinek do 60 mm/godz.,
utrzymujace si¢ przez ok. 2-3 tygodnie), wzrost stezenia CRP
1 fibrynogenu w osoczu, leukocytoza do okoto 15G/l, ze szczytem miedzy 2 a 4 dobg
i normalizacja po okoto 7 dniach??.

Ze wzgledu na fakt, iz ostry zespot wiencowy jest konsekwencja postepujacej choroby
niedokrwiennej serca 1 przyjecia przez nig postaci ostrej, etiopatogeneze nalezy uzna¢ za
wspolng dla obydwu opisywanych choréb. Metodg leczenia zawatu z uniesieniem odcinka ST
jest terapia reperfuzyjna, polegajaca na otwarciu zamknigtej tetnicy wiencowej za pomoca
cewnika (zabieg angioplastyki wiencowej), w przypadku braku mozliwosci takiego
postepowania rozwazy¢ nalezy zabieg fibrynolizy polegajacy na dozylnym podaniu leku, ktory
rozpuszcza zakrzep w tegtnicach wiencowych, przywracajac drozno$¢ naczynia. Leczenie

najskuteczniejsze jest w sytuacji, jesli lek zostanie podany w ciggu godziny od wystgpienia

12. Korzeniowska K., Wietlica 1., Szatek E. op. cit.
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objawow w postaci typowego bolu. Z tego wzgledu dla skutecznosci leczenia kluczowe jest, by
pacjent z  podejrzeniem  zawalu  jak  najszybciej trafit do szpitala
i umieszczony zostat na oddziale intensywne;j terapii kardiologicznej'3. W przypadku zawatu
serca bez uniesienia odcinka ST niezbedne jest wykonanie koronarografii, najlepiej w ciggu 72
godzin od przyjecia do szpitala 1, zaleznie od jej wyniku, zastosowaniu zabiegu
rewaskularyzacyjnego. W nielicznych przypadkach, u wybranych pacjentéw z niskim ryzykiem
zgonu stosuje si¢ leczenie zachowawcze, w tym z uzyciem lekéw zmniejszajacych zuzycie
tlenu przez miesien sercowy, lekow przeciwzakrzepowych oraz lekéw przeciwplytkowych®®,
Rokowanie dla pacjentoéw z ostrym zespotem wiencowym jest zroznicowane. Wedtug
danych WHO $miertelnos¢ trzydziestodniowa miesci si¢ w przedziale od 1,7% w przypadku
pacjentdw z niestabilng dtawica, poprzez 7,4% dla pacjentéw z zawatem mig$nia sercowego
bez uniesienia odcinka ST, az po 11% dla pacjentéw z zawalem migsnia sercowego
Z uniesieniem odcinka ST, Zawsze jednak ostre zespoly wiencowe prowadza do obnizenia

jako$ci zycia pacjenta i obnizonej sprawnosci w zakresie dotyczacym zycia codziennego.

1.3. Niewydolnos$¢ serca

Niewydolno$¢ serca jest stanem chorobowym polegajacym na braku zdolnosci komor
serca do prawidlowego kurczenia si¢ i1 rozkurczania, przez co uposledzeniu ulega proces
napelniania lub wyrzutu krwi z komoér. Innymi stowy, zmniejsza si¢ ogolna zdolnos¢ serca do
realizowania jego podstawowej funkcji, polegajacej na zaopatrywaniu organizmu w tlen
1 sktadniki odzywcze transportowane wraz z krwig. Cigzka niewydolno$¢ serca moze prowadzié¢
do zaktocenia zdolno$ci wykonywania podstawowych czynnosci codziennych przez pacjenta,
a nawet wigze si¢ z ryzykiem $mierci, szczegolnie wraz z ogdlnym postepujagcym procesem
starzenia si¢ organizmu, ktory w tym przypadku prowadzi do znacznie szybszego i glebszego
pogorszenia sie funkcji ustroju®®.

Przed rozwojem objawdéw klinicznych, czy przed rozwojem niewydolnosci serca
(niewydolno$¢ oznacza objawy), czesto mamy do czynienia z bezobjawowa dysfunkcja

skurczowa lewej komory. Oznacza to obecno$¢ zmian w badaniu obrazowym, wskazujacych

13. Wozakowska-Kapton B. op. cit.

14. Ibidem.

15. Kumar A., Cannon ChP. op.cit.

16. Kowalczyk B., Czyz R., Kazmierska B. Niewydolnos¢ serca - definicja, klasyfikacja, epidemiologia, objawy
i leczenie. Journal of Education, Health and Sport. 2016;6(11):352-367; Ktosifiska M, Kasprzak I.D. Zycie z
niewydolnoscig serca. Poradnik dla pacjentow. Kreo, Warszawa, 2013; McMurray J.J.V. et al. The Task Force for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012 of the European Society of Cardiology, ESC
Committee for Practice Guidelines (CPG). ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure 2012. Eur. Heart J. 2012;33, s. 1787—-1847.
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na uposledzenie funkcji skurczowej serca, bez wystgpowania typowych objawow
podmiotowych lub przedmiotowych. Niewydolno$¢ serca zaczyna si¢ zwykle szybko
narastajagcymi objawami. Rozpoznaje si¢ wtedy 0Strag niewydolnos¢ serca de novo. Podjgcie
leczenia wiedzie czesto do calkowitego zaniku objawow 1 przejscia w faze stabilnej,
skompensowanej przewleklej niewydolnosci serca. Kolejne pogorszenie z tymi samymi
objawami, jak w przepadku niewydolno$ci de novo, nazywa si¢ dekompensacja krazenial’.
Wsréd podstawowych przyczyn niewydolnosci serca wskazuje si¢ chorobe wienicowa,
przebyty zawat serca, nadcis$nienie tetnicze, wady zastawek serca, a takze alkoholizm, otytos¢,
cukrzyce, przebyta chemioterapi¢ 1 infekcje wirusowa. Moze by¢ rowniez skutkiem
wrodzonych lub nabytych wad serca'®. W fazie przewleklej jedynym objawem jest
nietolerancja wysitku o r6znym nasileniu, w fazie ostrej moga wystepowac inne objawy takie
jak: obrzgki, powickszenie watroby czy zmiany ostuchowe nad ptucami. Zaburzenia procesu
usuwania produktéw przemiany materii z tkanek skutkuja gromadzeniem si¢ ptynu w jamie
brzusznej lub jamach optucnowych. Objawy nasilajg si¢ wraz z postgpem choroby, i 0 ile w
poczatkowej fazie moga nastapi¢ przy zwigkszonym wysitku, o tyle w zaawansowanych
stadiach utrudniaja lub wrecz uniemozliwiajg prowadzenie zwyktej aktywnosci codzienne;j®.
Diagnostyka niewydolnos$ci serca, a w szczegdlno$ci roznicowanie jej rodzajow, jest
nietatwa ze wzgledu na szereg mozliwych nieswoistych objawow i zréznicowanie przyczyn
choroby. Diagnostyka jest szczeg6lnie utrudniona u oséb otylych, w podesztym wieku
1z przewlekta chorobg ptuc. Z kolei u 0oséb mtodszych, obraz kliniczny choroby r6zni si¢ czgsto
od tego, ktory charakteryzuje osoby starsze. Diagnostyka rozpoczyna si¢ od zebrania
szczegblowego wywiadu. Nalezy doktadnie oceni¢ wystgpowanie objawdéw przedmiotowych
1 podmiotowych, zwtaszcza w odniesieniu do objawow przewodnienia. Istotne dla zwigkszenia
prawdopodobienstwa rozpoznania niewydolnosci serca pomimo niskiej swoistosci, jest badanie
elektrokardiograficzne. Jako wstepny test diagnostyczny stosuje si¢ tez ocen¢ osoczowych
stezen peptydoéw natriuretycznych, zwtaszcza u pacjentOw z nieostrym poczatkiem objawow 1
gdy nie jest od razu  dostgpne  badanie  echokardiograficzne,  ktore
z kolei jest narzgdziem diagnostyki najbardziej uzytecznym przy podejrzeniu niewydolnos$ci

serca, pozwalajacym na bezposrednig oceng¢ objetosci jam serca, czynno$ci skurczowej

17. Nessler J., Windak A., Oleszczyk M., Golinska-Grzybata K., Gackowski A. Zasady postgpowania w
niewydolno$ci serca Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Sekcji Niewydolnosci Serca
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Lekarz Rodzinny 2015, s. 1-48.

18. Ibidem oraz Kowalczyk B., Czyz R., Kazmierska B. op. cit.

19. Ibidem oraz Rosiak M, Postuta M. Niewydolnos¢ serca — definicja, etiologia i epidemiologia, Kardiologia na
co Dzien, 2008;3: 67- 68, 70.; Wilczko J. Niewydolno$¢ serca w $§wietle wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego 2012. Kardiologia w praktyce, 2012; Vol.6,1(21), s. 39- 40.
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1 rozkurczowej komor, grubosci $cian serca, funkcji zastawek 1 obecno$ci nadci$nienia
phucnego. Inne badania, poza wymienionymi powyzej, potrzebne sag wylacznie, gdy pojawiaja
si¢ watpliwosci co do rozpoznania choroby?.

Leczenie pacjentow ze zdiagnozowang niewydolnoscig serca zalezne jest od
stwierdzonej etiologii choroby. O ile to mozliwe, powinno si¢ dazy¢ do wdrozenia leczenia
przyczynowego (poprawa ukrwienia poprzez zabiegi rewaskularyzacyjne, chirurgiczna korekta
wad serca). Ryzyko hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca zmniejsza zastosowanie
odpowiednich lekow: ACEI (o0 26%), leki beta-adrenolityczne (o 28-36%), leki z grupy MRA
(0 35%) oraz ARB (0 17-24%), iwabradyna (o0 26%). W skrajnych przypadkach konieczne jest
wszczepienie urzadzen wspomagajacych prace serca lub przeszczep organu. Istotnym
elementem jest terapia niefarmakologiczna, ktora wymaga gruntownej edukacji pacjenta w
zakresie samokontroli objawow, wczesnego reagowania na nie i stosowania si¢ do zaleceh w
procesie leczenia. Wérdd elementéw postgpowania niefarmakologicznego, o udowodnionym
korzystnym wptywie na ryzyko zgonu i powiklan, wskazuje si¢ trening wysitkowy, ktory
poprawia tolerancje¢ wysitku fizycznego i zmniejsza czestos$¢ hospitalizacji, poprawiajac ogdlng
jako$¢ zycia. Planowanie treningu winno by¢ poprzedzone probami czynno$ciowymi
okreslajacymi indywidualne mozliwosci kazdego chorego. Pacjenci powinni stosowac
regularny trening aerobowy o charakterystyce dostosowanej do indywidualnego stanu chorego.
W niektorych przypadkach zalecane jest ponadto ograniczenie podazy sodu oraz wody, a takze
regularna kontrola masy ciata, ograniczenie spozycia alkoholu, unikanie niektorych lekow,
coroczne szczepienia przeciw grypie oraz pneumokokom, unikanie podrézy do miejsc
potozonych na wysokosci powyzej 1500 m. n.p.m., a takze o gorgcym 1 wilgotnym klimacie.
Zalecane jest rowniez rozpoznanie
i kliniczne leczenie depres;ji®..

Srednie rokowanie w przypadku niewydolnoéci serca jest powazne, z mediang przezycia
ponizej 5 lat??, jednakze odpowiednio prowadzone leczenie jest w stanie poprawi¢ wynik w

tym wzgledzie?®.

20. Wytyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca w 2016 roku.
Kardiologia Polska 2016;74,10, s. 1037-1147.

21. Nessler J., Windak A., Oleszczyk M., Golinska-Grzybata K., Gackowski A. op. cit.

22. Allen LA, Yager JE, Funk MJ i wsp. Discordance between patient-predicted and model-predicted life
expectancy among ambulatory patients with heart failure. JAMA 2008;299: 2533-42.

23. Stewart S, Ekman I, Ekman T, et al. Population impact of heart failure and the most common forms of cancer:
a study of 1 162 309 hospital cases in Sweden (1988 to 2004). Circulation Cardiovascular quality and outcomes
2010;3(6):573-80.
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1.4. Przezskorne interwencje wiencowe, w tym glownie zabiegi angioplastyki wiencowej
oraz operacje kardiochirurgiczne, w tym pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG)

Przezskérne interwencje wiencowe oraz operacje kardiochirurgiczne sa jedna
z podstawowych inwazyjnych metod leczenia choroby niedokrwiennej serca.
Rewaskularyzacje migsnia sercowego stosuje sie¢ w przypadkach, gdy leczenie zachowawcze
nie przynosi poprawy jakosci zycia w stopniu satysfakcjonujagcym chorego, w badaniu
nieinwazyjnym  udokumentowano duzy obszar zagrozenia mig$nia  sercowego,
prawdopodobienstwo powodzenia zabiegu jest duze lub jest to forma leczenia preferowana
przez pacjentax.

Leczenie chirurgiczne, jak dowiedziono, nie zmniejsza w sposob istotny czestosci
ryzyka zawalow serca, jednak zmniejsza $miertelno$¢ sercowa. W leczeniu przewleklej
stabilnej choroby wiencowej metoda chirurgiczna istotnie redukuje objawy dlawicy
1 niedokrwienia, poprawiajac jako$¢ zycia. Pomostowanie aortalno-wiencowe przynosi
szczegolne korzysci w przypadku istotnego (tj. powyzej 50%) zwezenia pnia lewej tetnicy
wiencowej, istotnego (tj. powyzej 70%) zwezenia w proksymalnych odcinkach trzech
gtownych tetnic oraz istotnego zwegzenia dwoch gtownych tetnic, w tym — ciasnego
proksymalnego zwe¢zenia galezi przedniej zstgpujacej lewej tetnicy wiencowej. Same
przezskorne interwencje wiencowe natomiast, w poréwnaniu z wylgcznym leczeniem
farmakologicznym, poprawiaja jako$¢ zycia zmniejszajac czestos¢ objawow dlawicy, jednak
nie redukuja w sposob istotny umieralnosci. Metode t¢ preferuje si¢ wzgledem leczenia
chirurgicznego w przypadku chorych bez cukrzycy, z chorobg jedno- lub dwunaczyniowa bez
zwezenia istotnego w proksymalnym odcinku LAD. W pozostatych przypadkach preferowane
jest leczenie chirurgiczne?®, jednak jest ono zwigzane z duzo wigkszym obcigzeniem pacjenta
(w wigkszosci przypadkow wigze si¢ z przecigciem mostka i stosowaniem krgzenia
pozaustrojowego) i znaczaco wiekszym ryzykiem powiklan pooperacyjnych?®. W Polsce
w roku 2015 interwencje przezskorne stosowane byly w przypadku 65% pacjentow
z zawalem serca bez uniesienia odcinka ST oraz 81% przypadkow pacjentow z zawatem serca

Z uniesieniem odcinka ST?'.

24. Ochotny R. Leczenie stabilnej choroby wiencowej. Forum Medycyny Rodzinnej 2007;1(3): 221-235.

25. Ibidem.

26. Przysada G., Smerecka D., Rykata J., Podgorska-Bednarz J., Leszczak J., Wilczek-Banc A. Analiza tolerancji
wysitku oraz ocena zmgczenia u pacjentOow po pomostowaniu tetnic wiencowych poddanych rehabilitacji
kardiologicznej. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu Lekow w Warszawie
2014;2: 141-151.

27. Wybrane $wiadczenia z zakresu kardiologii interwencyjnej oraz leczenia ostrych zespotow wiencowych.
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Warszawa 2016.
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U pacjentéw leczonych metodami inwazyjnymi kluczowa role odgrywa rehabilitacja,
dostosowana do stanu zdrowia pacjenta oraz wdrozona w sposdb mozliwie najwczes$niejszy po
wykonaniu zabiegu, dzigki czemu mozliwe jest zredukowanie stresu pooperacyjnego
1 zwiekszenie szans pacjenta na powrdt do normalnego funkcjonowania w zyciu codziennym.
Rehabilitacja jest takze kluczowa dla redukcji ryzyka powiktan. W okresie wczesnej
rehabilitacji, ktora powinna rozpocza¢ si¢ jeszcze przed operacja, istotne jest zwigkszenie
aktywnos$ci ruchowej chorego, polegajace na nauce ¢wiczen zwickszajacych pojemno$é
oddechowg ptuc oraz technik odkrztuszania zalegajacej wydzieliny. Po zabiegu rehabilitacja
nastawiona jest na prewencj¢ niedodmy, zmian zapalnych w ptucach, powiktan zatorowo-
zakrzepowych, polepszenie pracy przepony, mig$ni brzucha i1 dodatkowych migéni
oddechowych, a takze korygowanie postawy ciata i poprawe ogolnej kondycji chorego?®.
Pierwszy etap rehabilitacji pozabiegowej odbywa si¢ bezposrednio po zabiegu (tj. juz od
pierwszej doby po zabiegu) i obejmuje rehabilitacje szpitalng na oddziale intensywnej opieki
medycznej, pooperacyjnym, kardiologicznym 1 chordob wewnetrznych. Rehabilitacja
poszpitalna moze trwa¢ w zaleznosci od postaci choroby, od 2 do 12 tygodni i moze przyjaé
posta¢ rehabilitacji szpitalnej (w oddziale rehabilitacji kardiologicznej), ambulatoryjne;j
(w warunkach oddziatu dziennego rehabilitacji kardiologicznej lub poradni rehabilitacyjnej)
lub domowej. Rehabilitacja pozaszpitalna stanowi najwazniejszy okres w calym procesie

leczenia i w potaczeniu z edukacja zdrowotna stanowi kluczowy element prewencji wtornej?°.

2. Dane epidemiologiczne

2.1. Demografia wojewddztwa Slaskiego

Wojewodztwo $laskie zamieszkuje 4 570 800 oséb (dane na koniec 2015 roku).
Wojewodztwo jest pod tym wzgledem drugie co do wielkosci w Polsce (po mazowieckim).
Zwraca uwage jednak negatywny trend — na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat ludnosé¢
wojewddztwa systematycznie zmniejszata si¢. W roku 2000 byta to liczba 4 850 600 oso6b, co
oznacza spadek w ciggu 15 lat o 5,8%. Wsrdd przyczyn negatywnego trendu niewatpliwie
wskaza¢ mozna emigracje — zar6wno wewnetrzng, jak i zewnetrzng, w czesci napedzang
procesami restrukturyzacyjnymi w gospodarce regionu. Inng cechg charakterystyczng
wojewddztwa jest wspotczynnik feminizacji, ktory jest nieco wyzszy, niz $rednia dla catej

Polski (107,3 kobiet na 100 mezczyzn w wojewddztwie §laskim wobec 106,7 dla catego kraju),

28. Koperska-Gryzik B. Opieka pielggniarska nad pacjentem po zabiegach kardiochirurgicznych wykonanych z
uzyciem krazenia pozaustrojowego. Pielggniarstwo Specjalistyczne 2013;1: 4-11.
29. Przysada G., Smerecka D., Rykata J., Podgorska-Bednarz J., Leszczak J., Wilczek-Banc A. op. cit.
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a dodatkowo zwigksza si¢ — w roku 2000 wynosit on 106,4. Moze to by¢ $wiadectwo
nadumieralnosci me¢zczyzn w populacji regionu, co z kolei moze by¢ skutkiem specyficznych
uwarunkowan zwigzanych z czynnikami zawodowymi oraz zachowaniami zdrowotnymi.
Ostatnig cecha charakterystyczng demografii regionu jest wysoki odsetek ludnosci
zamieszkujacej miasta, wynoszacy 77,1% ludnosci wojewodztwa, wobec $redniej dla calej
Polski na poziomie 60,2%. Wickszo$¢ ludnosci skupia si¢ przy tym w centralnej czesci
wojewodztwa, tj. miastach Gorno$laskiego Okregu Przemystowego. Zwraca uwage
jednoczes$nie zmniejszajacy si¢ odsetek mieszkancow wojewodztwa zamieszkujgcych miasta —
w roku 2000 wynosit on 79,2%. Jest to rowniez symptom procesu deurbanizacji,
charakterystycznego dla wiekszosci obszaru Polski®.

Przyrost naturalny w wojewodztwie ma charakter ujemny. W okresie migdzy 2005
a 2009 rokiem zarejestrowano wprawdzie zwigkszong liczbe narodzin — z poziomu niespetna
41 tys. rocznie do 48 tys. dzieci rocznie, jednak w latach kolejnych liczba ta zacz¢ta na powrot
spada¢, az do poziomu 42,9 tys. w roku 2014. Liczba zgondow w wojewodztwie przewyzsza
liczbe narodzin; w roku 2014 réznica ta wyniosta 49263!. Spadajaca liczba urodzen, przy
jednoczesnym wydluzaniu si¢ przecigtnego dalszego trwania zycia,
w przypadku utrzymania si¢ obecnych trendow, skutkowac bedzie w perspektywie najblizszych
lat zmiang struktury ludnosci wojewodztwa. O ile obecnie ludno§¢ w wieku produkcyjnym
stanowi 70,5% populacji wojewodztwa, za§ osoby w wieku 65 lat i wigcej — 15,5%, 0 tyle w
roku 2050 bedzie to juz odpowiednio 54,2% 1 33,9%. Dodatkowo w grupie osob w wieku
poprodukcyjnym ponad 11% stanowi¢ beda osoby co najmniej80-letnie®?. Sa to zjawiska
skutkujace, w przypadku zachowania prognozowanego trendu, bardzo powaznymi
konsekwencjami w zakresie spodziewanego zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne,

w tym dotyczace chorob uktadu krazenia, a takze mozliwosci pokrycia kosztow zwiekszajacego

si¢ popytu.

30. Zdrowie mieszkancow wojewodztwa §laskiego w liczbach. Slaski Urzad Wojewodzki, Katowice 2016;
Ludno$¢. Stan i struktura w przekroju terytorialnym w dniu 30 VI 2017 r. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa
2017.

31. Analiza sytuacji zdrowotnej, potrzeb infrastrukturalnych w wojewodztwie $laskim oraz zatozen wdrazania i
wyboru projektdw z obszaru zdrowia w ramach regionalnego programu operacyjnego wojewodztwa $laskiego na
lata 2014 — 2020.

32. Prognoza demograficzna na lata 2014-2050 dla wojewodztwa Slgskiego. Urzad Statystyczny w Katowicach,
Katowice 2015.
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2.2. Globalny obraz problemu zdrowotnego

W skali globalnej choroby uktadu krazenia pozostaja gtowna przyczyng zgondw,
odpowiadajac za nawet potowe wszystkich przypadkéw zgondéw z powodu choréb
niezakaznych®. W roku 2015 szacowano og6lng liczbe 0séb cierpiacych na choroby uktadu
krazenia na 422,7 miliona oséb, za$ liczba zgondéw siggneta 17,9 min oséb, co daje
wspotczynnik umieralnosci z tej przyczyny na poziomie 286 na kazde 100 tys. ludnosci. Zwraca
uwage zrdéznicowanie umieralnosci pomiedzy regionami globu: od poziomu 112 zgondéw na
100 tys. ludnosci dla regionu Azji i Pacyfiku (kraje rozwinigte), az po 545 zgonoéw na kazde
100 tys. ludnosci dla Azji Centralnej. Dla krajéw Europy Zachodniej wspotczynnik ten wynidst
157, za$ dla Europy Centralnej 338, a Wschodniej — 532 na 100 tys. ludnosci, co jest
jednoczesnie jedng z najwyzszych wartosci sposrod wszystkich regionow $wiatat. Najczestsza
przyczyng zgonu sposrod choréb uktadu krazenia pozostaje choroba niedokrwienna serca. W
tabeli 1 zestawiono dane dotyczace umieralnosci z tej przyczyny dla $wiata i wybranych
regionow.

Tab. 1. Umieralno$¢ z powodu choroby niedokrwiennej serca na $wiecie w roku 2015.

Region Liczba zgon6w Umieralno$¢ na 100 tys. ludnosci

Ogotem Kobiety Mezczyzni
Swiat 8 916 964 142 115 173
Europa Zachodnia 745 878 80 60 105
Europa Centralna 357 073 181 141 234
Europa Wschodnia 1093 600 326 252 445

Zrédto: Roth G.A., Johnson C., Abajobir A. Global, Regional, and National Burden of Cardiovascular Diseases for 10 Causes 1990 to 2015.
Journal of the American College of Cardiology 2017;70(1): 1-25.

Zwraca uwagg, podobnie jak miato to miejsce w przypadku ogotu chordb ukiadu
krazenia, znaczna rozbiezno$¢ pomiedzy warto$ciami wspdtczynnikow dla poszczegdlnych
regiondw, w szczegolnosci roznica pomiedzy Europa Zachodnig i Wschodnig, siegajaca
czterokrotnosci. Warto zauwazy¢ takze duzg rozbiezno$¢ pomiedzy wartosciami dla kobiet
i mezczyzn — na niekorzy$¢ tych drugich. Srednio dla catego globu umieralno$é mezczyzn jest
0 50% wyzsza, niz kobiet. Dla krajéow Europy Srodkowej réznica ta siega 66%, dla Europy
Zachodniej (przy ogolnie znaczaco nizszych warto$ciach wspotczynnika umieralnosci w ogole)

jest jeszcze wyzsza, osiggajac wartos¢ 75%, zas$ dla Europy Wschodniej — 76,6%.

33. WHO (2005) Preventing chronic diseases: vital investment. Global status report on Non-Communicable
diseases 2013-2014, World Health Organization, Geneva

34. Roth G.A., Johnson C., Abajobir A. Global, Regional, and National Burden of Cardiovascular Diseases for 10
Causes 1990 to 2015. Journal of the American College of Cardiology 2017;70(1): 1-25.

17



Choroby uktadu krazenia pozostaja nie tylko gléwng przyczyng zgonow w ogole, ale
tez najwazniejsza przyczyng zgondw przedwczesnych, ktore sa mozliwe do uniknigcia
w przypadku redukcji ekspozycji na czynniki ryzyka (w tym przypadku przede wszystkim
powigzane z zachowaniami zdrowotnymi) oraz zapewnienia dostepu do skutecznego leczenia.
W Europie choroby z tej grupy odpowiadajg za 667 000 zgondw 0s6b ponizej 65 roku zycia
rocznie, co stanowi 29% wszystkich zgondéw w tej grupie wiekowej. W przypadku me¢zczyzn
jest to najliczniej stwierdzana przyczyna zgonu (odpowiada za 31% wszystkich przypadkow
$mierci 0s6b ponizej 65 roku zycia), za§ w przypadku kobiet — druga w kolejnosci po
nowotworach, odpowiadajac za 26% zgondéw w tej grupie wieckowej. W obu przypadkach

najczesciej jest to choroba niedokrwienna serca®.

2.3. Choroby ukladu krazenia w Polsce

W Polsce, podobnie jak na catym $wiecie, choroby uktadu krazenia pozostaja glowna
przyczyna zgonéw. W roku 2015 zmarlo z tego powodu ponad 180 tys. osob, co daje
wspotczynnik 469 0s6b na kazde 100 tys. ludnosci®. Jest to warto$é wysoka — przewyzszajaca
wyraznie  $rednie  warto$ci  zarébwno  dla  krajow  Europy  Zachodniej, jak
1 Europy Centralnej. Wspodtczynnik pozostaje wysoki, pomimo systematycznego spadku

umieralno$ci z powodu choréb uktadu krazenia w Polsce, co pokazuje rycina 1.
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Rycina 1. Udziat choréb uktadu krazenia w ogolnej liczbie zgonow w Polsce (%)
Zrodto: Opracowanie wiasne na podst: Cierniak-Piotrowska M., Marciniak G., Stanczak J. Statystyka zgonéw i umieralnoci z powodu choréb
uktadu krazenia. W: Strzelecki Z., Szymborski J., red. Zachorowalnos¢ i umieralno$¢ na choroby uktadu krazenia a sytuacja demograficzna

Polski. Rzadowa Rada Ludnos$ciowa, Warszawa 2015 oraz Bank Danych Lokalnych (bdl.stat.gov.pl; dostep: 28.11.2017r.).

35. European Cardiovascular Disease Statistics 2017 edition. European Heart Network, Bruksela 2017.
36. Dane Gtownego Urzedu Statystycznego, Bank Danych Lokalnych (bdl.stat.gov.pl; dostep: 28.11.2017r.)
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Jak wskazuje powyzszy wykres, poczynajac od roku 1990 nastepuje dos¢ staty spadek
udziatu chorob uktadu krazenia w ogdlne;j liczbie zgondw w Polsce. Spadek ten byt szczegolnie
dynamiczny w ciggu pierwszej dekady po transformacji ustrojowej w Polsce, by nastepnie
zmniejszy¢ nieco swoja dynamike, a po roku 2005 utrzymywac si¢ na wzglednie statym
poziomie, z okresowymi wahaniami.

Sposrod wszystkich chordb uktadu krazenia najczestszg przyczyna zgondow pozostaje
choroba niedokrwienna serca, wraz z przypadkami ostrego zespolu wiencowego. W roku 2013
w Polsce odpowiadata ona za 23% wszystkich zgonéw z przyczyn kardiologicznych, co
oznacza 41 tys. zmartych oséb. W tej liczbie miesci si¢ 15 tys. 0sob zmartych z powodu zawatu
migsnia sercowego, co stanowi 8,5% wszystkich zgonéw z przyczyn kardiologicznych.
Umieralno$¢ z omawianych przyczyn jest wicksza w miastach (okoto 25% zgonow z powodu
chordb uktadu krazenia wobec 20% dla obszaréw wiejskich), a takze wigksza wsrdd mezezyzn
(27% zgondéw w grupie chorob uktadu krazenia), niz kobiet (20%), co jest zgodne z trendami
globalnymi oméwionymi powyzej i ma miejsce pomimo faktu, ze choroby uktadu krazenia
czesciej diagnozowane sg wsrod kobiet. Nalezy przy tym podkreslié, iz statystyki te moga by¢
w pewnym stopniu zafalszowane ze wzgledu na niewlasciwa (nierozlaczna) kategoryzacje
przyczyn zgondw stosowang w polskiej statystyce. O ile udziat zawalu mig$nia sercowego w
ogoblnej liczbie przyczyn zgondéw na przestrzeni ostatnich lat zmniejsza si¢ — z blisko 17% w
roku 2000 do 8,5% w roku 2013, o tyle zwigksza si¢ udziat niewydolnosci serca — z 10,6% w
roku 2000 do 21,6% w  roku 2013, a  takze miazdzycy -
2 17,2% w roku 2000 do 20,4% w roku 2013. Tymczasem zgodnie z zaleceniami WHO pozycje
te nie powinny by¢ uwzgledniane w katalogu wyjéciowych przyczyn zgonu®'.

Kwestia chorob uktadu krazenia wigze si¢ rowniez z wydatkami na $wiadczenia
finansowane w ramach powszechnego ubezpieczenia spotecznego. Zgodnie z danymi Zaktadu
Ubezpieczen Spolecznych przewlekla choroba niedokrwienna serca jest trzecig najczestsza
przyczyng niezdolnos$ci do pracy, generujaca najwyzsze wydatki z tego tytutu, odpowiadajac
za 3,3% tego rodzaju sytuacji (89% wydatkow z tego tytutu przypada na mezczyzn, a jedynie
11% jest generowane przez kobiety). Ponadto choroby ukladu krazenia odpowiedzialne sa
ogdtem za 11,8% wydatkéw z tytulu niezdolnosci do pracy, co jest trzecig pod wzgledem
istotnosci przyczyng wydatkow na Swiadczenia. Przeklada si¢ to w skali roku na wydatki rzedu

4,2 mld zl, z czego 3,2 mld to wydatki na §wiadczenia rentowe. W przypadku wydatkow na

37. Cierniak-Piotrowska M., Marciniak G., Stanczak J. Statystyka zgonow i umieralnosci z powodu chorob uktadu
krazenia. W: Strzelecki Z., Szymborski J., red. Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na choroby uktadu krazenia a
sytuacja demograficzna Polski. Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2015.
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renty z tytutu niezdolnos$ci do pracy, choroby uktadu krgzenia sg juz przyczyng najwigkszej ich
czesci, odpowiadajac za 21% udziat w catoksztalcie wydatkow. Jeszcze nieco wigkszy jest
udzial tej grupy choréb w wydatkach na renty z tytulu catkowitej niezdolnosci do pracy i
samodzielne] egzystencji, co sygnalizuje znaczy poziom obcigzenia zdrowotnego o0sOb
dotknigtych tego rodzaju chorobami. Nieco mniejszy jest udziat omawianej grupy choréb w
wydatkach na §wiadczenia rehabilitacyjne, a takze rehabilitacj¢ leczniczg finansowang w
ramach prewencji rentowej (10% w obu przypadkach)®. Ponadto choroby uktadu krazenia
odpowiadajg za 12352 dni absencji chorobowych w roku (dane za rok 2014), co stanowi 5,8%

ogohu dni absencji chorobowych®.

2.4. Choroby ukladu krazenia w wojewodztwie $laskim

Wojewodztwo $laskie pod wzgledem chordb uktadu krazenia wypada szczegélnie
niekorzystnie. W roku 2013 na terenie wojewodztwa zdiagnozowano 48,6 tys. nowych
przypadkow tego rodzaju chordb, co byto drugim najgorszym wynikiem wsrdéd wojewodztw
Polski (po wojewodztwie mazowieckim). Pod wzgledem standaryzowanego wspotczynnika
zapadalno$ci wojewodztwo S$laskie rowniez lokuje si¢ na drugim miejscu w Polsce (po
wojewodztwie todzkim), ze wspotczynnikiem na poziomie 1018 przypadkéw na 100 tys.
ludnosci®.

Najczesciej diagnozowana w wojewddztwie $laskim jest choroba niedokrwienna serca:
31,5 tys. zachorowan, a wigc 64,8% wszystkich diagnozowanych przypadkéw chorob uktadu
krazenia, ze wspolczynnikiem zapadalno$ci na poziomie 684 zachorowan na 100 tys. ludnosci.
Jest to najgorszy wynik wsrdd wszystkich polskich wojewddztw, o 20% gorszy od $redniej dla
catego kraju. Jesli chodzi o niewydolnos¢ serca, wojewodztwo §laskie jest na drugim miejscu
w Polsce pod wzgledem bezwzglednej liczby zachorowan (13,4 tys. nowych przypadkow w
roku 2013). Standaryzowany wspotczynnik zapadalno$ci w tym przypadku wynidst jednak 293
przypadki na 100 tys. ludnos$ci, wobec sredniej dla Polski na poziomie 310,4 na 100 tys.
ludnosci, co oznacza, iz pod tym wzgledem sytuacja w wojewodztwie §laskim prezentuje si¢

nieco lepiej, niz wskazujg usrednione dane epidemiologiczne dla catego kraju®’.

38. Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscia do pracy w 2016 r. Zaklad
Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych, Warszawa 2017.

39. Rocznik Statystyczny Ubezpieczen Spotecznych 2012-2014. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Warszawa
2016.

40. Mapa potrzeb  zdrowotnych ~w  zakresie  kardiologii dla  wojewddztwa  $laskiego
(mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl; dostep: 28.11.2017r.)

41. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski (mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl; dostep:
28.11.2017r.)

20



Standaryzowana umieralno$¢ z powodu ogétu chorob uktadu krazenia jest
w wojewodztwie §laskim o 11,2% wyzsza, niz $redni wynik dla Polski, wynoszac 306,5
przypadkow na 100 tys. ludnosci*?. Najczesciej stwierdzang przyczyna zgondw jest choroba
niedokrwienna serca, odpowiedzialna za 46,5% zgonow z powodu chorob uktadu krazenia, co
jest o 25% wyzszym wynikiem, niz $rednia dla kraju. Drugg co do licznosci przypadkow
przyczyna jest niewydolno$¢ serca i kardiomiopatie odpowiedzialne za 38,4% zgonow
z powodu chordb uktadu krazenia. Wynik ten jest o okoto 1,5% gorszy, niz $rednia dla catej
Polski. Sytuacja ta ma miejsce w warunkach nizszej zapadalnosci, co opisano powyzej, gdzie
fakt 0w nalezy traktowac jako istotny dowod koniecznosci podjecia zintensyfikowanych
dziatan prewencyjnych. Tym bardziej, ze, jak wskazujg prognozy, ogdlem wspotczynnik
zachorowalno$ci na choroby uktadu krazenia w wojewodztwie do roku 2029 zwigkszy sie
0 10%**

Omawiana grupa chordb najczeéciej jest diagnozowana W przedziale wiekowym
powyzej 65 roku zycia oraz migdzy 55 a 64 rokiem zycia. Notowany jest takze wzrost liczby
diagnozowanych przypadkow w przedziale 35-54 lat. Ogoélem zauwazalny jest wzrost
zapadalno$ci zwigzanej z chorobami w omawianej grupie, co obrazuje ponizszy wykres (ryc.

2).
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Rycina 2. Zapadalno$¢ zwigzana z chorobami uktadu krgzenia w wojewodztwie §laskim (na 100 tys. ludno$ci).

42. Ibidem.
43. Mapa potrzeb  zdrowotnych ~w  zakresie  kardiologii dla  wojewddztwa  $lgskiego
(mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl; dostgp: 28.11.2017r.)
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Analiza sytuacji zdrowotnej, potrzeb infrastrukturalnych w wojewodztwie §laskim oraz zatozen

wadrazania i wyboru projektow z obszaru zdrowia w ramach regionalnego programu operacyjnego wojewodztwa s§laskiego na lata 2014 — 2020.

Jak pokazuja dane zilustrowane na powyzszym wykresie, od roku 2008 do 2012
zauwazalny jest systematyczny wzrost wspotczynnika zapadalnos$ci zwigzany z chorobami
uktadu krazenia w wojewodztwie §laskim. Dopiero dane za rok 2013 pokazuja niewielki
spadek. Sposrod powiatéw wojewodztwa szczegolnie niekorzystnie prezentuje si¢ sytuacja w
Katowicach (w 2013 roku 3211 przypadkéw na kazde 100 tys. ludnosci), w Bytomiu (2940 na
100 tys. ludnosci) i Sosnowcu (2490 na 100 tys. ludno$ci). Wnioski dotyczace skali obcigzenia
chorobami uktadu kragzenia mozna ponadto wyciagna¢ w oparciu o dane dotyczace liczby 0sob
ze zdiagnozowanymi chorobami z tej grupy, bedacych pod opieka lekarzy POZ. Na ponizszej

rycinie 3 zaprezentowane przedmiotowe dane dla lat 2014 — 2016.
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Rycina 3. Osoby w wieku 19 lat i wigcej bedace pod opieka lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, u ktorych
stwierdzono choroby uktadu krazenia w podziale na powiaty, w latach 2014-2016.

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Slaskiego Urzedu Wojewédzkiego.

Na podstawie powyzsze] ryciny stwierdzi¢ mozna, iz szczegodlnie wysoki poziom
chorobowosci rejestrowanej w obrebie POZ charakteryzuje miasto Piekary Slaskie, a takze
Siemianowice Slaskie, Chorzéw i Sosnowiec. Trend wzrostowy zaobserwowaé mozna
w przypadku Rudy Slaskiej oraz powiatu lublinieckiego, za§ odwrotny trend wyraznie
zauwazalny jest w powiecie cieszynskim. Ogolem wyzsze warto$ci w zakresie chorobowosci
wydaja si¢ cechowac jednostki silniej zurbanizowane, cho¢ takze 1 w obrebie tak zdefiniowane;j

grupy zauwazalne sg do$¢ duze réznice w poziomach chorobowosci.
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Odmiennie sprawa przedstawia si¢ pod wzgledem umieralno$ci, gdzie wyraznie wyzsze
wartosci wspotczynnika odnotowuje si¢ w powiatach potozonych w poéinocnej czgscei
wojewodztwa. Sa jednak od tej reguly wyjatki — w szczegdlnosci nalezy zwrdci¢ uwage na
wysoki poziom umieralno$ci w miastach takich, jak Piekary Slaskie, Chorzéw i Sosnowiec. W
kazdym z tych przypadkéw wysoka umieralno$¢ koreluje z wysoka chorobowoscig opisang

powyzej. Szczegbdly zaprezentowano na rycinie 4.
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Rycina 4. Umieralno$¢ z powodu chorob uktadu kragZzenia w powiatach wojewddztwa $laskiego w roku 2015.

Zrodho: whasne na podstawie danych Slgskiego Urzedu Wojewodzkiego.

Trendy w zakresie umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia dla catego

wojewoOdztwa przedstawia rycina 5.
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Rycina 5. Umieralno$¢ z powodu chorob uktadu krgzenia w wojewddztwie $lagskim (na 100 tys. ludnosci).
Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Analiza sytuacji zdrowotnej, potrzeb infrastrukturalnych w wojewddztwie $laskim oraz zatozen

wdrazania i wyboru projektow z obszaru zdrowia w ramach regionalnego programu operacyjnego wojewodztwa $laskiego na lata 2014 — 2020.

O ile w odniesieniu do zapadalno$ci i chorobowos$ci zauwazalny byt systematyczny
wzrost liczby przypadkow chordb uktadu krazenia, o tyle w zakresie dotyczacym umieralnosci
trend jest mniej jednoznaczny. Warto$ci pozostaja na wzglednie statym poziomie od roku 2005
do 2011, wykazujac niewielki spadek w drugiej czgsci tego okresu. Dopiero po roku 2011
zauwazalny jest wyrazny wzrost umieralno$ci z omawianych przyczyn, postepujacy, z
chwilowym zawahaniem, az do roku 20154,

Wojewodztwo  §laskie relatywnie dobrze wypada pod wzgledem bazy
infrastrukturalnej stuzacej leczeniu pacjentow kardiologicznych. W roku 2013, z og6lnej liczby
575 szpitali w Polsce realizujacych §wiadczenia odnoszace si¢ do chorob uktadu krazenia, 73
znajdowaty sie na terenie wojewodztwa $laskiego. Stanowi to 12,7% wszystkich placowek tego
typu w Polsce. Jednoczesnie z grupy swiadczeniodawcow przyjmujacych najwieksza liczbe
pacjentow kardiologicznych (grupa 263 $wiadczeniodawcdéw przyjmujacych 80% pacjentow
kardiologicznych), na terenie wojewodztwa $laskiego znajduje si¢ 38 placowek, a wiec 14,4%
catej grupy. Wiekszos¢ jednostek $wiadczacych ustugi lecznicze w zakresie kardiologii
znajduje si¢ w miastach na prawach powiatu, z tego najwiecej w Katowicach (12 jednostek).

Lacznie baza szpitalna wojewodztwa obejmuje 959 16zek w oddziatach kardiologicznych, z

44, Tbidem. oraz http://www.katowice.uw.gov.pl/wydzial/wydzial-zdrowia/zdrowie-mieszkancow-w-liczbach-3
(dostep: 16.02.2018)
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czego 114 to 16zka w oddziatach intensywnego nadzoru kardiologicznego, a 553 w oddziatach
rehabilitacji  kardiologicznej. Pozostata liczba 183, to tozka na oddziatach
kardiochirurgicznych. Ponad 30% pacjentow kardiologicznych bylo jednak leczonych na
oddziatach wewnetrznych. Dodatkowo okoto 3% slaskich pacjentow kardiologicznych (1782
osoby) leczyto si¢ w innych wojewodztwach. Jednocze$nie na leczenie do placowek
polozonych w wojewddztwie $laskim przyjetych zostalo 5846 pacjentdéw z innych
wojewodztw.

Najczestsze hospitalizacje zwigzane z chorobami ukladu krazenia dotycza ostrych
zespolow wiencowych, stanowigc 26,2% wszystkich hospitalizacji kardiologicznych, a takze
innych postaci choroby niedokrwiennej serca (kolejne 25,4% hospitalizacji). Niewydolno$¢
serca odpowiada za 19,7% hospitalizacji, bedac trzecia co do powszechnosci przyczyng
w grupie pacjentow kardiologicznych. W roku 2013 placowki potozone na terenie
wojewddztwa $laskiego wykonaty 32,3 tys. zabiegoéw koronarografii oraz 18,1 tys. zabiegow
angioplastyki wiencowej (w tym 12,8 tys. w sytuacji ostrego zespolu wiencowego). Oddziaty
kardiochirurgiczne wykonaty tgcznie 5766 operacji, z czego wigkszos¢ (3251 operacji)
dotyczyta pomostowania naczyn wiencowych*®.

Pacjenci z rozpoznaniem chor6b uktadu krazenia korzystaja z ustug zdrowotnych takze
na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
Tabela nr 2 przedstawia dane dotyczace takich rozpoznan, a takze liczby Swiadczen w zakresie
rehabilitacji leczniczej, dotyczacej chordb uktadu krazenia

w wojewddztwie §laskim w roku 2016.

45, Mapa potrzeb  zdrowotnych w  zakresie  kardiologii dla  wojewoddztwa  $laskiego
(mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl; dostep: 28.11.2017r.)
46. Ibidem.
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Tab. 2. Liczba pacjentow 2z wybranymi

w wojewddztwie $laskim z ustug zdrowotnych na rynku publicznym w roku 2016.

rozpoznaniami

choréb ukiadu

krazenia, korzystajacych

Liczba rozpoznan Rozpowszechnienie
Kod — prot_)lemu w populacji
1CD-10 Jednostka chorobowa o0z pOS Ogggl? el kobiet w wieku 40-59
lat oraz me¢zczyzn w
AOS wieku 40-64 lata **
100 Choroba reumatyczna bez informacji o zajeciu serca 98 8 106 1 0,01%
101 Goraczka reumatyczna z zajeciem serca 59 4 63 0 --
102 Plasawica reumatyczna 31 1 32 0 --
105 Choroby reumatyczne zastawki mitralnej 89 264 342 1 0,02%
106 Choroby reumatyczne zastawki aortalnej 209 600 776 0 0,05%
107 Choroby reumatyczne zastawki trojdzielnej 36 16 52 0 <0,01%
108 Choroby wielu zastawek 90 73 157 2 0,01%
109 Inne reumatyczne choroby serca 12 4 16 2 <0,01%
110 Nadcis$nienie samoistne (pierwotne) 258562 28076 269905 163 19,11%
111 Nadci$nieniowa choroba serca 16105 10513 26162 62 1,85%
112 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem nerek 189 561 739 0 0,05%
113 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek 83 47 129 0 0,01%
115 | Nadci$nienie wtorne 302 89 387 1 0,03%
120 Choroba niedokrwienna serca 4566 1598 6104 22 0,43%
121 Ostry zawat mig$nia sercowego 760 92 848 24 =
122 Ponowny zawat serca 21 4 25 1 --
123 IZ\;ijvl;ﬁrfn I;;ﬁf:g:o‘v?;sgtgpuj ace w czasie ostrego 54 6 60 0 _
124 Inne ostre postacie choroby niedokrwiennej serca 316 23 339 1 --
125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca 32654 30921 56681 764 4,01%
126 | Zator ptucny 478 493 856 1 0,06%
128 Inne choroby naczyn ptucnych 90 40 129 0 0,01%
130 Ostre zapalenie osierdzia 99 41 136 0 -
131 Inne choroby osierdzia 59 63 119 0 0,01%
% e s | a | s | o -
133 Ostre i podostre zapalenie wsierdzia 30 16 45 0 -
134 Niereumatyczne choroby zastawki mitralnej 527 1661 2123 9 0,15%
135 Niereumatyczne choroby zastawki aortalnej 556 1465 1902 8 0,13%
136 Niereumatyczne choroby zastawki trojdzielnej 43 100 142 0 0,01%
137 Choroby zastawki pnia ptucnego 33 26 58 5 --
138 Zapalenie wsierdzia, zastawka nieokreslona 31 9 40 0 --
39| e chonc sklssytkovanyeh e s | 2 | 1S | T | O -
140 Ostre zapalenie mig$nia Sercowego 222 75 292 0 --
| e o | ¢ | w0 | @ | o -
142 Kardiomiopatia 1009 1158 2073 2 0,15%
D i u | o | w | oo
144 E;gl;k[;rlz{ei(:zlonkowo-komorowy i lewej odnogi 263 812 1055 1 0,07%
145 Inne zaburzenia przewodzenia 596 420 1004 1 0,07%
146 Zatrzymanie akcji serca 44 20 63 0 -
147 Czgstoskurcz napadowy 2252 2935 5010 3 0,35%
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148 Migotanie i trzepotanie przedsionkow 6226 3973 8526 7 0,60%
149 Inne zaburzenia rytmu serca 12014 12471 23163 5 1,64%
150 Niewydolno$¢ serca 6998 4582 10510 382 0,74%
151 Chorf)by serca niedoktadnie okreslone i powiktania 660 271 926 0 0.07%
chorob serca
Inne zaburzenia serca w przebiegu choréb o
152 sklasyfikowanych gdzie indziej 155 358 S 0 0,04%
160 Krwotok podpajeczynowkowy 135 366 480 15 --
161 Krwotok §rodczaszkowy 135 220 336 30 -
162 Inne krwotoki $rodczaszkowe nieurazowe 27 20 46 0 -
163 Zawat mozgu 1041 1304 2240 198 -
164 Udar mozgu, nieokreslony jako krwotoczny lub 426 120 535 31 _
zawalowy
165 Nledroznosc i zwezenie te;tmf: przedmozgowych, 299 2983 2467 7 017%
nieprowadzace do zawalu mozgu
166 Niedroinos’é 1 zwezenie tqtnirc mozgowych, 127 224 346 0 0.02%
nieprowadzace do zawalu mézgu
167 Inne patologie naczyniowe mozgu 793 2077 2793 33 0,20%
168 Zaburzsenia naczyniow_e r_nc’)zgu_ w przebiegu chorob 01 121 118 2 0.01%
sklasyfikowanych gdzie indziej
169 Nastepstwa chorob naczyniowych mozgu 4480 7709 11245 1655 0,80%
170 Miazdzyca 12074 9485 19710 59 1,40%
171 Tetniak i rozwarstwienie aorty 453 1404 1712 2 0,12%
172 Inne postacie tetniaka 220 369 569 2 0,04%
173 Inne choroby naczyn obwodowych 961 847 1764 7 0,12%
174 Zatorowo$¢ i zakrzepica tetnicza 264 188 436 0 0,03%
177 Inne choroby tetnic i tgtniczek 327 520 831 2 0,06%
178 Choroby naczyn wlosowatych 259 284 538 5 0,04%
Zaburzenia tgtnic, tgtniczek i naczyn wlosowatych w o
e przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej 89 83 . ! 0,01%
180 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt 7078 4785 10954 12 0,78%
181 Zakrzep zyty wrotnej 148 104 250 1 0,02%
182 Inne zatory zylne i zakrzepica 523 122 636 3 0,05%
183 Zylaki kohczyn dolnych 13821 16691 27915 24 1,98%
184 | Zylaki odbytu 8395 7826 14605 1 1,03%
185 Zylaki przetyku 148 105 231 0 0,02%
186 Zylaki o innej lokalizacji 151 97 244 2 0,02%
187 Inne patologie zyt 2190 6932 8915 26 0,63%
188 Nieokreslone zapalenie weztow chtonnych 212 158 366 3 0,03%
189 Inne niezakaZne zaburzenia naczyn i weztow 519 473 972 104 0.07%
chtonnych
195 | Niedoci$nienie 583 88 664 0 0,05%
197 P_ozabiego_we zaburzen_ia ]Jkia_dl_l krazenia M 36 77 58 _
niesklasyfikowane gdzie indziej
198 Inne za.burzema ukladl_J k'rqze.m.a w przebiegu chorob 101 104 204 3 0.01%
sklasyfikowanych gdzie indziej
199 Inne i nieokreslone zaburzenia uktadu krazenia 530 299 822 3 0,06%

* liczba bez powtarzajacych si¢ rozpoznan (pacjent pojawiajacy w roku 2016 zaréwno w POZ, jak i w AOS zostal w kolumnie ,,Ogotem POZ
i AOS” uwzgledniony jeden raz celem uniknigcia przeszacowania populacji, w zwiazku z czym warto$¢ w tej kolumnie nie stanowi sumy
wartosci z kolumny POZ oraz kolumny AOS)

**rozpowszechnienie obliczone na podstawie liczby rozpoznan w POZ i AOS (kolumna 5) oraz liczby mieszkancow wojewddztwa w wieku
aktywnosci zawodowej - kobiet w wieku 40-59 lat oraz mezczyzn w wieku 40-64 lata (1 412 231 osob w 2016r. wg GUS); brak wskazane;j
warto$ci rozpowszechnienia dla stanow leczonych gtéwnie w ramach lecznictwa szpitalnego z powodu braku danych

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych pozyskanych ze Slaskiego OW NFZ

Inaczej, niz ma to miejsce w przypadku lecznictwa szpitalnego, w przypadku placéwek

podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, najczesciej
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realizowane s3 $wiadczenia dla pacjentow z rozpoznaniem przewleklej choroby
niedokrwiennej serca. Zwraca uwage bardzo niewielki odsetek osob objetych rehabilitacja
lecznicza na poziomie lecznictwa ambulatoryjnego.

W kontekscie specyfiki epidemiologii choréb uktadu krazenia, a takze danych
dotyczacych dominujacych form leczenia, w szczegdlnosci inwazyjnego, niezwykle wazng
informacja jest réznica w $miertelnosci pacjentow, ktorzy poddani zostali rehabilitacji,
w poréwnaniu z pacjentami nierehabilitowanymi. W przypadku pacjentéw z rozpoznaniem
ostrego zespolu wiencowego, w kazdej jego postaci, niezaleznie od grupy wiekowej, réznica ta
byta bardzo znaczna, w przypadku pacjentdéw z zawalem mig¢snia sercowego z uniesieniem

odcinka ST*'.

2.5. Zasoby ochrony zdrowia w wojewoddztwie $laskim

W wojewddztwie §laskim w roku 2016 ogdtem zatrudnionych byto 11335 lekarzy, co
daje warto$¢ wskaznika 24,9 na kazde 10 tys. ludnosci. Sytuacja w wojewddztwie jest pod tym
wzgledem nieco lepsza, niz w przypadku Sredniej dla calej Polski, gdzie na 10 tys. ludnos$ci
przypada 23,4 lekarzy. Catkowita liczba pracujacych pielggniarek w wojewddztwie na koniec
roku 2016 wynosita 24434, co oznacza, ze wskaznik na kazde 10 tys. mieszkancow wynosit
53,6. Takze pod tym wzgledem sytuacja w wojewddztwie jest lepsza, niz $rednia dla calego
kraju, gdzie liczba pielegniarek na 10 tys. ludno$ci wynosita w omawianym czasie 48. W
ogoblnej liczbie lekarzy w wojewodztwie zatrudnionych byto na koniec 2016 roku 437 lekarzy
posiadajacych specjalizacje w dziedzinie kardiologii, 7 specjalistow w zakresie angiologii 1
dodatkowo 1378 specjalistow choréb wewnetrznych. Oznacza to, ze na kazde 10 tys. ludnos$ci
w wojewodztwie liczba specjalistow w dziedzinie kardiologii wynosi 1 (wobec 0,7 dla calej
Polski), specjalistow angiologii — 0,015 na 10 tys. mieszkancow, za$ specjalistow chorob
wewngtrznych — 3 (wobec $redniej na poziomie 2,3 dla catej Polski). W przypadku pielggniarek
zatrudnionych w placowkach na terenie wojewodztwa 571 posiadalo na koniec 2016 roku
specjalizacje lub ukonczony kurs kwalifikacyjny w zakresie kardiologii, za$ 83
w dziedzinie pielegniarstwa internistycznego?®.

Sektor lecznictwa stacjonarnego w wojewddztwie §laskim to 199 szpitali ogdlnych (stan
na dzien 31 grudnia 2016) dysponujace 25284 t6zek. Oznacza to, ze na 10 tys. ludnos$ci

przypada 55,5 16zek szpitalnych, co jest wyzszg wartos$cig wskaznika, niz charakteryzujaca catg

47. Ibidem.
“8Personel medyczny w ochronie zdrowia w wojewodztwie $laskim [katowice.uw.gov.pl; dostep: 25.02.2018r.]
oraz Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2017.
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Polske (47,6 t6zek na 10 tys. ludnosci). Sredni czas pobytu w szpitalu wynosit w roku 2016 6,3
dnia (5,3 dnia dla calej Polski), za$ wskaznik Smiertelnosci — 2,3 (wobec 5,3 dla catej Polski).
Liczba t6zek na oddziatach kardiologicznych w tym samym czasie wynosita 947 (2,1 na 10 tys.
ludnosci, wobec 2,3 dla calej Polski). Dodatkowo wojewddztwo dysponowato 241 tozkami na
oddziatach chirurgii naczyniowej (0,5 16zka na 10 tys. mieszkancow), 3318 to6zkami na
oddziatach internistycznych (7,3 na 10 tys. ludno$ci w poréwnaniu do 6,3 dla catej Polski), 153
tozkami na oddziatach kardiochirurgicznych (0,3 na 10 tys. ludno$ci, identycznie jak w
przypadku $redniej dla catej Polski), 647 t6zkami na oddziatach rehabilitacji kardiologiczne;j
(1,4 t6zka na 10 tys. ludnosci) oraz 101 t6zkami na oddzialach intensywnego nadzoru
kardiologicznego (0,2 t6zka na 10 tys. ludnos$ci). Oddzialy kardiologiczne udzielity w
przeciagu roku §wiadczen 57702 osobom (126,6 leczonych na 10 tys. ludno$ci; wykorzystanie
infrastruktury na poziomie 68,9%). Na oddziatach kardiochirurgicznych leczono 7916 os6b
(17,4 leczonych na 10 tys. ludno$ci; wykorzystanie infrastruktury na poziomie 67,9%).
Oddziaty intensywnego nadzoru kardiologicznego udzielity §wiadczen 11450 osobom (1,7
leczonych na 10 tys. ludnosci; wykorzystanie infrastruktury na poziomie 76,8%). Oddziaty
rehabilitacji kardiologicznej udzielity $wiadczen 8387 osobom (18,4 leczonych na 10 tys.
ludnosci; wykorzystanie infrastruktury na poziomie 73,6%), a oddziaty chirurgii naczyniowej
— 8823 osobom (19,4 leczonych na 10 tys. ludno$ci; wykorzystanie infrastruktury na poziomie
64,1%). Wreszcie oddziaty internistyczne ogotem udzielity $wiadczen 125317 osobom (274,9
leczonych na 10 tys. ludnosci; wykorzystanie infrastruktury na poziomie 72,7%)*.

Sektor lecznictwa ambulatoryjnego w wojewddztwie to 2873 przychodnie lekarskie
i 28 praktyk lekarskich (w tym 23 praktyki indywidualne specjalistyczne i 5 praktyk
indywidualnych). Placowki lecznictwa ambulatoryjnego w roku 2016 udzielity lacznie
15258961 porad, w tym w zakresie kardiologii — 956009 porad, a w zakresie chordb
wewngtrznych — 195298 porad. Ponadto osrodki rehabilitacji kardiologicznej §wiadczyty ustugi
na rzecz 2902 0s6b>’.

Mediana czasu oczekiwania do poradni leczenia nadcisnienia tetniczego w roku 2014
wynosila w wojewddztwie $laskim 455 dni. W przypadku poradni chirurgii naczyniowej — 196

dni, poradni choréb naczyn — 192 dni®.

497asoby ochrony zdrowia w wojewodztwie $laskim w liczbach. Slaski Urzad Wojewodzki w Katowicach,
Katowice 2017

5 Dane SUW [katowice.uw.gov.pl; dostep: 14.02.2018).

51. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob aorty i naczyn obwodowych z uwzglgdnieniem nadci$nienia
tetniczego dla wojewddztwa $laskiego. http://www.mpz.mz.gov.pl/wojewodztwo-slaskie/ (dost. dnia
15.02.2018 r.)
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Dostepnos$¢ do $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej w wojewddztwie $laskim jest
niezadawalajagca, o czym §wiadcza dane dotyczace liczby podmiotow leczniczych
posiadajacych umowy z NFZ na realizacj¢ omawianego rodzaju swiadczen. Zgodnie ze stanem
na luty 2018 Slaski OW NFZ posiada umowy na realizacje $wiadczen rehabilitacji
kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej z 10 podmiotami leczniczymi
(9 umow na realizacj¢ $wiadczen w trybie osrodka/oddziatu dziennego oraz 5 uméw — w trybie

stacjonarnym)®2.

3. Opis obecnego postepowania

Rehabilitacja kardiologiczna jest kompleksowym, zaplanowanym na caty okres zycia
chorego dziataniem zmniejszajacym zaburzenia chorobowe, poprawiajagcym sprawnosé
fizyczna, stan psychiczny I sytuacj¢ spoteczng oraz jako$¢ zycia osoby z chorobg uktadu
krazenia, i rownocze$nie zmniejszajacym ryzyko dalszego niekorzystnego przebiegu choroby.
Rehabilitacja kardiologiczna to takze $ciste potaczenie usprawniania z zapobieganiem
(prewencja wtérna), polegajace na usuwaniu czynnikdéw zwickszajacych ryzyko wystgpowania
choréb ukladu krazenia i ksztattowaniu prozdrowotnego stylu zycia®.

Wspolczesnie rozumiany kompleksowy program rehabilitacji kardiologicznej zaktada
dziatania, ktore majg doprowadzi¢ do przyspieszenia powrotu chorego do optymalnego stanu
zdrowia, ulatwienia zaakceptowania przez niego nowej sytuacji zyciowej, zmniejszenia
prawdopodobienstwa nawrotu choroby i jej powiklan oraz utrzymania przez chorego, peinej
samodzielnosci, najdtuzej jak to mozliwe. Wedtug standardow Rehabilitacji Kardiologicznej
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego® podstawowymi, niezmiennymi elementami
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej sa m.in: ocena stanu Kklinicznego chorego,
rehabilitacja fizyczna, rehabilitacja psychospoteczna, modyfikacja stylu zycia, edukacja
pacjentéw 1 ich rodzin oraz monitorowanie postgpow rehabilitacji. Kompleksowos¢
rehabilitacji kardiologicznej oznacza faczenie 1 wzajemne uzupetnianie si¢ trzech oddziatywan
terapeutycznych: rehabilitacji oparta o rekonwalescencje¢ ruchowa chorych, prewencji schorzen
sercowo-naczyniowych oraz poprawe komfortu psychologicznego chorych. Szczegolng role w
tak rozumianej kompleksowej rehabilitacji ma wysilek fizyczny, ktory nie tylko poprawia

jakos$¢ zycia, ale 1 je wydtuza, spowalnia postep choroby i ogranicza wystgpowanie nawrotow.

52. Dane NFZ, Informator o umowach [aplikacje.nfz.gov.pl; dostep: 15.02.20138r.]

53. https://rehabilitacja.mp.pl/rehabilitacja-medyczna/106180,rehabilitacja-kardiologiczna (dostep 15.02.2018)

54. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardow Rehabilitacji
Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Folia Cardiol. 2004; 11, supl. A.
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Na poziomie POZ najistotniejszg formg dziatan sg $wiadczenia w ramach profilaktyki
chordb uktadu krazenia. Porad tego typu, stanowigcych istotny element profilaktyki pierwotne;j,
udziela si¢ osobom w 35, 40, 45, 50 oraz 55 roku zycia, u ktorych nie zostala dotychczas
rozpoznana choroba uktadu krazenia i ktoére w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaly ze
$wiadczen udzielanych w ramach profilaktyki chorob uktadu krazenia. Ponadto u oséb tych
musi  wystepowa¢ przynajmniej jeden czynnik ryzyka chorob wukladu krazenia,
w tym nadci$nienie t¢tnicze krwi (warto$¢ RR>140/90 mmHg), zaburzenia gospodarki
lipidowej (podwyzszone stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu,
triglicerydow i niskie stezenie HDL-cholesterolu), palenie tytoniu, niska aktywno$¢ ruchowa,
nadwaga i otylos¢, przewlekta choroba nerek, uposledzona tolerancja glukozy, wzrost stezenia
fibrynogenu, wzrost st¢zenia kwasu moczowego, nadmierny stres, nieracjonalne odzywianie,

wiek, pte¢ meska lub obcigzenia genetyczne™.

W ramach realizowanej z pacjentem procedury lekarz POZ przeprowadza m.in.%®:

e badanie przedmiotowe $wiadczeniobiorcy oraz oceng czynnikéw ryzyka zachorowan na
choroby uktadu krazenia;

e kwalifikacje pacjenta do odpowiedniej grupy ryzyka oraz ocene globalnego ryzyka
wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego w przysztosci wedtug klasyfikacji SCORE
wraz z zapisaniem uzyskanego wyniku w karcie badania profilaktycznego;

e edukacj¢ zdrowotng $wiadczeniobiorcy oraz decyzje co do dalszego postepowania.

Wsrdod $wiadezen gwarantowanych w warunkach AOS ubezpieczonym zapewniono
dostgp do porad specjalistycznych w zakresie kardiologii oraz leczenia chordb naczyn.
W pierwszym z ww. zakresow $wiadczeniodawca zapewnia pacjentowi dostgp do badan
laboratoryjnych 1 mikrobiologicznych, a takze mozliwo$¢ wykonania badania RTG, Holter
EKG, ABPM, echokardiografii z opcja Dopplera oraz elektrokardiografii wysitkowych serca.
W drugim przypadku — mozliwo$¢ wykonania badania USG z opcja Dopplera®’.

Na poziomie opieki szpitalnej realizowany jest szeroki zakres zabiegow zwigzanych
z chorobami ukladu krazenia. W kontekscie podejmowanych w niniejszym programie
probleméw zdrowotnych za najistotniejsze nalezy uzna¢ $wiadczenia zaliczane do grupy

zabiegOw na naczyniach serca (oznaczenie kodowe 36 w Klasyfikacji Procedur Medycznych

55. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r., w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2016 poz. 86 z p6zn. zm.).

56. Ibidem.

57. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357 z p6zn. zm.).
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ICD-9-CM). Do grupy wspomnianych procedur naleza: usuni¢cie niedroznosci tetnicy
wiencowej oraz wprowadzenie stentu(ow), pomosty (by-passy) dla rewaskularyzacji serca,
wszczep tetniczy dla rewaskularyzacji serca, a takze inna rewaskularyzacja serca oraz inne
zabiegi na naczyniach serca®. Ogotem wsrod $wiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa
szpitalnego wskazano 41 procedur, nalezacych do ww. grupy, z ktorych pacjenci moga
korzysta¢ w warunkach opieki stacjonarnej catodobowe;j®°.

Problematyka chorob uktadu krazenia podjgta zostata takze na poziomie Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2016-2020%°, co obserwuje sie zaréwno na poziomie przyjmowanych
celow strategicznych, jak 1 przyjetego zestawu dziatan. W zapisach programu wyrazne jest
nastawienie na profilaktyke zachorowan i promocj¢ zdrowia. Odwotywan do problematyki
podejmowanej w programie mozna doszukiwac si¢ w nastgpujacych celach operacyjnych NPZ:

e Cel operacyjny 1 -Poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci
fizycznej spoteczenstwa,

e Cel operacyjny 2 - Profilaktyka i rozwigzywanie probleméw zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami
ryzykownymi,

e Cel operacyjny 5 - Promocja zdrowego i aktywnego starzenia sig.

Wskazane w programie kierunki dzialan w wigkszo$ci przypadkéw nie przewiduja
realizacji bezposredniej pomocy leczniczej, skupiajac si¢ gtownie na edukacji zdrowotnej
I promocji zdrowego stylu zycia. Jedyny wyjatek stanowi w tym wzgledzie cel operacyjny 2,
gdzie przewidziano dzialania ukierunkowane na poprawe dostgpnosci §wiadczen w zakresie
leczenia uzaleznien.

W kontekscie problematyki choréb kardiologicznych nalezy réwniez wskaza¢ na
dzialalnos¢ prowadzong w ramach Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD®!. Obecna edycja programu swoim zakresem obejmuje lata 2017-
2020 i stanowi kontynuacj¢ wczesniejszych edycji, realizowanych od 2002 roku. POLKARD
ukierunkowany jest na redukcje umieralnosci z powodu choréb serca 1 naczyn

w Polsce. Do celow szczegotowych programu naleza:

58. ICD-9 PL w wersji 5.31 (nfz.gov.pl; dostep: 01.12.2017r.)

59. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (Dz.U. 2016 poz. 694 z p6zn. zm.).

60. Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 (Dz.U. 2016 poz. 1492).

61. Program Polityki Zdrowotnej pn. ,,Program Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego

POLKARD na lata 2017-2020”, Warszawa 2017 (mz.gov.pl; dostep: 30.11.2017r.).
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e doposazenie 1 wyposazenie w sprzet medyczny podmiotow leczniczych zajmujacych sig
diagnostyka i leczeniem chorob uktadu sercowo- naczyniowego;

e prowadzenie ogodlnopolskiej prewencji pierwotnej choréb ukladu sercowo-
naczyniowego;

e realizacja badan przesiewowych w kierunku wykrywania tetniaka aorty brzusznej
u 0sob powyzej 65 roku zycia, u ktorych stwierdzono co najmniej 3 czynniki ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych;

e zapewnienie zdalnych konsultacji sytuacji klinicznych pacjentéw z ostrym udarem
moézgu do leczenia inwazyjnego w oddziatach udarowych;

e zmniejszenie czgstoSci hospitalizacji chorych z niewydolno$cig serca, zwigkszenie
dostepu do diagnostyki i leczenia ambulatoryjnego poprzez wprowadzenie Oddziatow
Dziennych Niewydolnosci Serca;

e ocena jako$ci i1 skutecznos$ci leczenia poprzez tworzenie i prowadzenie rejestrow
medycznych.

Z obszarami problemowymi okreslonymi w programie, bedacymi przedmiotem
niniejszego opracowania, w sposob szczegolny koresponduja cele 2 i 5. W ramach realizacji
prewencji pierwotnej choroéb uktadu krazenia (cel operacyjny 2) w programie zaplanowano
edukacje zdrowotng spoleczenstwa poprzez przeprowadzenie kampanii informacyjno-
edukacyjnej w zakresie profilaktyki i zapobiegania chorob ukladu krazenia, realizacje
programu edukacyjno-interwencyjnego redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego dla dzieci
1 mlodziezy szkolnej pn. ,,#ogarnijserce”, a takze opracowanie 1 wdrozenie skutecznej metody
w zakresie strategii wysokiego ryzyka obejmujacego prowadzenie prewencji pierwotnej wsrod
0so0b dorostych. W ramach dzialan zmierzajacych do realizacji celu 5 programu POLKARD
zaklada opracowanie kompleksowego modelu opieki nad chorymi
z niewydolnoscig serca oraz zorganizowanie 1 wdrozenie Oddziatéw Dziennych Niewydolnosci
Serca (ODNS) z wykorzystaniem rozwigzan telemedycznych®,

Kolejnym programem koordynowanej opieki nad pacjentem, odrebnie
kontraktowanym, ktory jest obecnie wprowadzany przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jest
program kompleksowej opieki po zawale (KOS-zawah)®®. Gloéwnym celem programu jest
zwigkszenie dostepnosci pacjenta do niezbednych mu $wiadczen. Program zaktada objecie

chorego opieka i leczeniem szpitalnym (leczeniem zachowawczym, kardiologig interwencyjna

62. Ibidem.
63. Zarzadzenie Nr 38/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne - §wiadczenia kompleksowe
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czy elektroterapig), ambulatoryjng opieka kardiologiczng
i rehabilitacja kardiologiczng, adekwatng do potrzeb pacjenta, w warunkach opieki dziennej
I stacjonarnej.

Dzialania ukierunkowane na zapobieganie chorobom uktadu krazenia, leczenie
1 rehabilitacj¢ pacjentow prowadzone sg obecnie na kazdym poziomie systemu ochrony
zdrowia, stanowigc istotny punkt odniesienia dla polityki zdrowotnej. W obszarze $wiadczen
gwarantowanych dostgpnych dla ubezpieczonych w NFZ wskaza¢ mozna szerokie spektrum
interwencji, pozwalajacych na objecie pomoca pacjentow w réznych etapach rozwoju chorob
krazenia.

Pacjenci cierpigcy na choroby uktadu krazenia moga korzysta¢ ze $wiadczen
rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w osrodku/oddziale dziennym lub w warunkach
stacjonarnych. W pierwszym z wymienionych przypadkow swiadczenia kierowane sa glownie
do 0s0b po ostrych zespotach wiencowych, plastyce naczyn wiencowych, zabiegach
kardiochirurgicznych, zabiegach chirurgii naczyniowej oraz zaostrzeniach niewydolnos$ci
serca. Skierowanie na rehabilitacje kardiologiczng w warunkach dziennych pacjent moze
otrzymaé przy wypisie z oddziatu kardiologicznego, kardiochirurgicznego lub choréb
wewnetrznych, a takze w ramach $§wiadczen udzielanych w poradni kardiologicznej lub
rehabilitacyjnej. Czas trwania rehabilitacji kardiologicznej dla jednego pacjenta jest ustalany
indywidualnie przez lekarza os$rodka dziennego, wynosi jednak nie wigcej niz 24 dni
zabiegowych w okresie 90 dni kalendarzowych%4°,

W przypadku rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach stacjonarnych
swiadczeniami objeci sg pacjenci, ktérzy ze wzgledu na kontynuacje leczenia wymagaja
stosowania kompleksowych §wiadczen rehabilitacyjnych oraz calodobowego nadzoru
medycznego. Grupe pacjentdow uprawnionych do korzystania z tej formy opieki dzieli sig¢
réwniez ze wzgledu na stan zdrowia, wyodrebniajac kategori¢ pacjentdéw z chorobami
wspotistniejagcymi. W ich przypadku czas trwania rehabilitacji wynosi do 5 tygodni bez
przerwy. Pacjent jest przyymowany bezposrednio po wypisie lub w ciggu 56 dni od wypisu
z o$rodka leczenia ostrej fazy choroby®.

W odniesieniu do pozostatych pacjentow rehabilitacja kardiologiczna ujg¢ta zostata

w dwie kategorie®’:

64. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2013 poz. 1522 z p6ézn. zm.)

65. Informacje Narodowego Funduszu Zdrowia (nfz-szczecin.pl; dostep: 30.11.2017r.).

66. Ibidem.

67. Ibidem.
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e kategoria I: rehabilitacja trwa do 3 tygodni bez przerwy, przez 6 dni w tygodniu; pacjent
jest przyjmowany bezposrednio po wypisie lub w ciggu 42 dni od wypisu z osrodka
leczenia ostrej fazy choroby;

e kategoria Il: rehabilitacja trwa do 2 tygodni bez przerwy, przez 6 dni w tygodniu; pacjent
jest przyjmowany bezposrednio po wypisie lub w ciggu 28 dni od wypisu
z o$rodka leczenia ostrej fazy choroby.

Osoby cierpigce na schorzenia uktadu krazenia mogg réwniez korzysta¢ z rehabilitacji
leczniczej finansowanej przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych w ramach prewencji rentowe;j.
Mozliwo$¢ ta wynika bezposrednio z zapisow zawartych w ustawie o systemie ubezpieczen
spotecznych z 13 pazdziernika 1998 roku, ktore umozliwiaja ZUS-owi kierowanie
ubezpieczonych zagrozonych catkowita lub czg¢$ciowg niezdolnoscia do pracy, o0sob
uprawnionych do zasitku chorobowego lub §wiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu tytutu do
ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego, a takze osdb pobierajacych rente okresowg z
tytutu niezdolnosci do pracy na rehabilitacje lecznicza®. Finansowana przez ZUS rehabilitacja
lecznicza o0s6b cierpiagcych na choroby ukladu krazenia moze by¢ prowadzona
w warunkach ambulatoryjnych lub w warunkach stacjonarnych. Obejmuje ona dostosowane do
potrzeb konkretnego pacjenta dziatania z zakresu®:

e roznych form rehabilitacji fizycznej, czyli kinezyterapii indywidualnej, zbiorowej
1 ¢wiczen w wodzie;

e fizykoterapii  (cieplolecznictwa, krioterapii, hydroterapii, leczenia  polem
elektromagnetycznym wielkiej i niskiej czestotliwosci, leczenia ultradzwigkami,
laseroterapii, masazu klasycznego 1 wibracyjnego);

¢ rehabilitacji psychologicznej, w tym m.in. psychoedukacji i treningéw relaksacyjnych;

e cedukacji zdrowotnej w zakresie zasad prawidlowego zywienia, znajomosci czynnikow
ryzyka w chorobach cywilizacyjnych, znajomosci czynnikow zagrozenia dla zdrowia w
miejscu pracy, podstawowych praw i obowigzkow pracodawcy oraz pracownika;

¢ kontynuacji rehabilitacji w domu po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego (instruktaz).

68. Art. 69 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1778
z pozn. zm.)
69. Informacje Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (zus.pl dostgp: 03.12.2017r.).
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4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Choroby uktadu krazenia pozostajg od wielu lat gtdéwna przyczyna zgondéw populacji
polskiej. Dodatkowo, co tym bardziej niepokojace, schorzenia te stanowia najwazniejsza
przyczyng zgonow przedwczesnych, czyli zgondw o0sob przed 65 r.z. Niekorzystng sytuacje
w tym zakresie mozna modyfikowaé poprzez ograniczanie ekspozycji na czynniki ryzyka
(przede wszystkim te o podlozu behawioralnym) oraz zagwarantowanie dostepu do
skutecznego leczenia i rehabilitacji. Liczne badania wskazuja na nizsze wskazniki $miertelno$ci
pacjentow, ktorzy zostali poddani rehabilitacji, w relacji do pacjentdw nierehabilitowanych.
Jednak w chwili obecnej zbyt niski odsetek pacjentow korzysta z tej formy oddziatywan.
Potrzebe podjecia inicjatyw zmierzajgcych do zmiany tej niekorzystnej sytuacji uzasadnia
réwniez fakt, ze wojewodztwo $laskie pod wzgledem zapadalnos$ci na choroby uktadu krazenia
charakteryzuje si¢ drugim najgorszym wynikiem wsérod wojewodztw Polski, zaraz po
wojewodztwie todzkim.

Obecnie rehabilitacja kardiologiczna finansowana przez NFZ jest dostgpna wylacznie
dla pacjentéw pozabiegowych (po ostrej fazie choroby), natomiast brakuje S$wiadczen z zakresu
rehabilitacji kardiologicznej ze wskazan (u 0s6b u ktorych wykryto chorobe uktadu krazenia,
np. nadci$nienie, chorobe niedokrwienng serca, niewydolno$¢ serca, kardiomiopatie) dla
pacjentow, u ktorych nie doszlo jeszcze do incydentéw lub operacji chirurgicznych.
Zabezpieczenie potrzeb tej grupy pacjentdow przez rehabilitacje kardiologiczng ambulatoryjng
1 stacjonarng przez ZUS w ramach prewencji rentowe] jest niedostateczne. Konieczne jest
zwiekszenie dostgpnosci do swiadczen rehabilitacji kardiologicznej dla pacjentéw, u ktorych
dopiero rozpoznano choroby uktadu krazenia,
w formie interwencji opartych o dozowana aktywno$¢ fizyczng 1 normalizacj¢ masy ciala.
Ponadto za konieczno$cia podejmowania dzialan rehabilitacyjnych na poziomie
samorzadowym wojewoOdztwa S$laskiego przemawia fakt dlugiego czasu oczekiwania na
uzyskanie swiadczen w rodzaju rehabilitacji leczniczej. Rozeznanie rynku wykazato, ze $redni
czas oczekiwania na rehabilitacje kardiologiczng w woj. $laskim wynosi 39 dni.

Rehabilitacja kardiologiczna w ramach Kompleksowej Opieki Po Zawale Mig$nia
Sercowego ,,KOS-Zawal” odbywa si¢ w 9 osrodkach rehabilitacyjnych, w ramach umowy
z NFZ'°, pacjenci moga byé przyjmowani po hospitalizacji z powodu zawatu serca, najczesciej
w terminie do 14 dni od wypisu ze szpitala. Rehabilitacja stacjonarna, realizowana jest obecnie

w woj. $laskim w 5 osrodkach, z kolei rehabilitacja dzienna odbywa si¢ w woj. §laskim w 9

" Dane NFZ, Informator o umowach, aplikacje.nfz.gov.pl/umowy (dostep 05.02.2018r.)
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o$rodkach ambulatoryjnych, ale jej zakres nie jest tak szeroki jak w programie, ktory oprocz
dziatan fizjoterapeutycznych, zaktada takze oddziatlywania o charakterze grup wsparcia,
edukacji, uczestnictwa cztonkoéw rodzin pacjentéw itp. oraz dotyczy osoéb, u ktorych nie
wystapity incydenty sercowe. Program nie powiela zatem §wiadczen gwarantowanych, bo w
kryteriach kwalifikacji uwzglednia pacjentdw z incydentem sercowym majgcym miejsce co
najmniej 2 lata wczesniej.

Wobec powyzszych argumentoéw, jak rowniez ze wzgledu na obserwowang sytuacje
zdrowotna, opisana w projekcie, Zarzad Wojewoddztwa Slaskiego planuje wdrozenie
»Regionalnego Programu Rehabilitacji Oséb z Chorobami Uktadu Krazenia na lata 2019-
2023”. Wdrozenie programu uzasadnione jest takze wskazaniem choréb uktadu krazenia jako
jednych z pieciu najczestszych grup schorzen, bedacych przyczyna dezaktywizacji zawodowe;j
w Polsce, ktorych powinny dotyczy¢ programy rehabilitacji medycznej wspoHinansowane ze

$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego™.

4.1. Komplementarno$¢ RPZ z dzialaniami podejmowanymi na poziomie krajowym

Zaplanowany program wpisuje si¢ w krajowe strategie zdrowotne - jego zakres jest
zgodny z:
1) Priorytetami zdrowotnymi okre$§lonymi Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27lutego
2018r. w sprawie priorytetow zdrowotnych — priorytet 1. zmniejszenie zapadalno$ci i
przedwczesnej umieralnosci z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego, w tym zawatow
serca, niewydolnosci serca i udarow moézgu; priorytet 2: rehabilitacja;
2) Narodowym Programem Zdrowia na lata 2016-2020: cel operacyjny 1: Poprawa sposobu
zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej; cel operacyjny 5: Promocja zdrowego i
aktywnego starzenia sig;
3) Krajowymi ramami strategicznymi - Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020:
Punkt 5. Uwarunkowania strategiczne dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce, 5.3. Struktura
celow strategicznych, 5.3.1. Cel glowny: Celem glownym jest zwigkszenie dlugosci zycia
w zdrowiu jako czynnika wptywajacego na jakos$¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce, Cele
dhlugoterminowe do 2030 r.: Cel 1. Opracowanie i wdrozenie dzialan wzmacniajacych
ksztaltowanie postaw prozdrowotnych, zwigkszajagcych dostepnos¢ do programow
zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowalnosci

1 umieralno$ci, w szczegdlnosci z powodu chordb cywilizacyjnych; Cel 2. Dostosowanie

"L Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzigé z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w
obszarze zdrowia na lata 2014-2020, Minister Rozwoju i Finansow, Warszawa, 8 grudnia 2016 .
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systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demograficznych,
w szczegolnosci wzmocnienie dzialan na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobéw kadrowych w
obszarach opieki nad matka i1 dzieckiem oraz osobami starszymi; Cel 3. Wdrozenie
instrumentow podnoszacych jakos¢ §wiadczonych ustug zdrowotnych i efektywno$¢ systemu
opieki zdrowotnej; Cel 4. Zwigkszenie dost¢gpnosci do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
w priorytetowych, wynikajacych z uwarunkowan epidemiologicznych, dziedzinach medycyny
(np. kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia,
psychiatria).

Problematyka poruszana w programie zostala podjeta na poziomie krajowym
w postaci Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD?, edycja na lata 2017-2020, opisanego w czesci dot. obecnego postepowania.
Dziatania w niniejszym regionalnym programie zdrowotnym nie powielaja tych
zaplanowanych do realizacji w ramach programu ogdlnopolskiego, poniewaz program
POLKARD nie zaktada dziatan z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, natomiast w odniesieniu
do personelu medycznego obejmuje szkolenia ukierunkowane na zasady prowadzenia badan
przesiewowych 1 postgpowania z pacjentem z t¢tniakiem aorty brzusznej, zatem obszar szkolen

w ramach tych dwoch programoéw znaczaco si¢ rozni.

4.2. Komplementarno$¢ RPZ z dzialaniami podejmowanymi na poziomie regionalnym

Zaplanowany program wpisuje si¢ w regionalne strategie zdrowotne - jego zakres jest

zgodny z:

1) Priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej w wojewodztwie §laskim

— priorytet 1: Rozwdj profilaktyki zdrowotnej, pierwotnej 1 wtdrnej, diagnostyki 1 medycyny
naprawczej, ukierunkowany na problemy zdrowotne zwigzane z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego oraz ukladu oddechowego — cel I: Ograniczenie zachorowalnoS$ci
1 przedwczesnej umieralnosci oraz niepelnosprawnosci z powodu ChUK, choréb naczyn,
udaréw mozgu;

— priorytet 4: Poprawa jako$ci zycia poprzez zmniejszenie wystgpowania nastgpstw chorob
zwigzanych z wiekiem uwzgledniajac dziatania profilaktyczne, skuteczniejsze wykrywanie
oraz leczenie 1 rehabilitacje — cel I: Wydluzenie okresu zycia w zdrowiu i czasu przezycia; cel

II: Przywracanie pacjenta w najlepszym mozliwym stanie zdrowia i funkcjonowania do jego

72. Program Polityki Zdrowotnej pn. ,,Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD na lata 2017-2020”, Warszawa 2017 (mz.gov.pl; dostep: 30.11.2017r.).
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wlasnego $rodowiska — zachowanie jego maksymalnej sprawnosci i samodzielnosci,
wspieranie 1 zapewnienie mozliwosci aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz mozliwosci
prowadzenia w dalszym ciggu samodzielnego i niezaleznego zycia;

2) Strategia Polityki Spotecznej Wojewddztwa Slaskiego na lata 2006-2020 - cel glowny:
Poprawa warunkoéw i jakosci zycia mieszkancow wojewddztwa $laskiego”;

3) Strategia Rozwoju Wojewoddztwa Slaskiego - Slaskie 2020+ - cel operacyjny B.1: Poprawa
kondycji zdrowotnej mieszkancow wojewddztwa;

4) Analiza Sytuacji Zdrowotnej, Potrzeb Infrastrukturalnych w Wojewodztwie Slaskim oraz
Zatozeh Wdrazania i Wyboru Projektow z Obszaru Zdrowia w RPO Wojewodztwa Slaskiego
na lata 2014-2020 — wniosek 3: niewystarczajacy poziom zabezpieczenia opieki zdrowotnej
w regionie z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, pulmonologicznej oraz ukladu kostno-
mig$niowo- stawowego.

Regionalny program rehabilitacji 0séb z chorobami uktadu krazenia na lata 2019-2023
zaplanowany zostal w ramach RPO WSL na lata 20142020, osi priorytetowej V111 Regionalne
kadry gospodarki opartej na wiedzy, dzialanie 8.3: Poprawa dostgpu do profilaktyki,
diagnostyki 1 rehabilitacji leczniczej ulatwiajacej pozostanie w  zatrudnieniu
i powr6t do pracy, poddziatanie 8.3.2. Realizowanie aktywizacji zawodowej poprzez
zapewnienie wlasciwej opieki zdrowotnej, typ 1: Opracowywanie programow zdrowotnych
dot. rehabilitacji leczniczej, utatwiajacych powroty do pracy i utrzymanie zatrudnienia we
wspotpracy z pracodawcami oraz typ 2: Wdrazanie programow zdrowotnych dot. rehabilitacji
leczniczej, utatwiajacych powroty do pracy i1 utrzymanie zatrudnienia we wspOlpracy
z pracodawcami.

Problematyka poruszana w programie zostata podjeta rowniez w dokumencie ,,Opieka

kompleksowa po zawale mieénia sercowego”’

, opisanym w czgsci dot. obecnego
postepowania. Dziatania w niniejszym regionalnym programie zdrowotnym nie powielajg tych
zaplanowanych do realizacji w ramach programu ,,KOS-Zawal”, dotyczacych jedynie
pacjentow po zawale mig$nia sercowego I obejmujg diagnostyke zawatu miesnia sercowego,
terapi¢ zgodnie ze wskazaniami klinicznymi oraz ambulatoryjng opieke specjalistyczna
i rehabilitacje kardiologiczng w okresie 12 miesiecy od wystapienia zawatu mig$nia sercowego.

Nalezy zaznaczy¢, Ze mimo iz zaproponowane interwencje rehabilitacyjne stanowia

Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej, to w opinii autorow

73. Strategia Polityki Spotecznej Wojewodztwa Slaskiego na lata 2006-2020. Aktualizacja 2015. Katowice, 2015
74. ,Opieka kompleksowa po zawale mie$nia sercowego” Raport, Nr: AOTMiT-WT-553-13/2015,
AOTM.KOS.pdf
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w potaczeniu z zaplanowanymi dziataniami obejmujacymi szkolenia kadry medyczne;,
edukacje zdrowotng i zywieniowa oraz psychoedukacje, stanowia logiczng catos¢ oraz
skierowane s3 do zdefiniowanej grupy docelowej. W zwigzku z powyzszym zgodnie
z wytycznymi dla EFS, w opinii autorow, moga by¢ uznane za wykraczajace poza zakres
Swiadczen gwarantowanych 1 niezastepujace swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkéw publicznych.
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II. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki jego efektywnosci

1. Cel gléwny

Celem gléwnym programu jest zmniejszenie ryzyka powiktan chorob uktadu krazenia
oraz utrzymanie badz przywrocenie zdolnosci do aktywnos$ci zawodowej u 3 600 mieszkancow
wojewodztwa  $laskiego w  wieku od 40 do 59 lat w przypadku kobiet
oraz od 40 do 64 lat w przypadku me¢zczyzn, aktywnych zawodowo lub deklarujagcych gotowos¢
do podjecia zatrudnienia, bedagcym uczestnikami kompleksowych dziatan edukacyjnych i

rehabilitacyjnych prowadzonych w ramach Programu w latach 2019-2023.

2. Cele szczegolowe

Cele szczegdtowe obejmuja:

1) zwigkszenie dostepnosci do $wiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej
u co namniej 70% aktywnych zawodowo lub deklarujacych  gotowosc¢
do podjecia zatrudnienia mieszkancow wojewodztwa $laskiego od 40 do 59 lat roku zycia
w przypadku kobiet oraz od 40 do 64 roku zycia w przypadku mezczyzn, objetych
interwencjami w Programie w latach 2019-2023, w szczegolnosci dla grup, ktorych dostep
do tych $wiadczen bylby mniej prawdopodobny;

2) wzrost motywacji do poprawy zachowan zdrowotnych u co najmniej 15% aktywnych
zawodowo 1lub deklarujacych gotowo$¢ do podjecia zatrudnienia mieszkancow
wojewddztwa $laskiego od 40 do 59 lat roku zycia w przypadku kobiet oraz od 40 do 64
roku zycia w przypadku mezczyzn objetych interwencjami w Programie w latach 2019-
2023;

3) poprawa kontroli czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia u co najmniej 15% aktywnych
zawodowo lub deklarujagcych gotowos¢ do podjecia zatrudnienia mieszkancoéw
wojewddztwa $laskiego od 40 do 59 lat roku zycia w przypadku kobiet oraz od 40 do 64
roku zycia w przypadku mezczyzn objetych interwencjami w Programie w latach 2019-
2023 (tj. normalizacja masy ciata, poprawa wskaznikow aktywnosci fizycznej,
ograniczenie palenia tytoniu, obnizenie ci$nienia tg¢tniczego, regularne przyjmowanie
lekow, przestrzeganie zalecen lekarskich);

4) zwigkszenie poziomu wiedzy na temat zdrowego trybu zycia u co najmniej 60% aktywnych
zawodowo lub deklarujacych gotowos¢ do podjecia zatrudnienia mieszkancow
wojewddztwa $laskiego od 40 do 59 lat roku zycia w przypadku kobiet oraz od 40 do 64
roku zycia w przypadku mezczyzn oraz cztonkoéw ich rodzin w latach 2019-2023,;
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5) zwigkszenie poziomu wiedzy wsrod co najmniej 60% przedstawicieli kadry medycznej
prowadzacej  rehabilitacje  kardiologiczng na  temat technik  komunikacji
z pacjentem, umiejetnosci motywowania pacjenta do zmiany zachowan zdrowotnych,
najnowszych wytycznych i rekomendacji w zakresie omawianej tematyki, stosowania
kwestionariuszy i1 innych narzedzi oceny stanu zdrowia w kardiologii, a takze koniecznos$ci

uwzgledniania psychoedukacji w rehabilitacji pacjentow, w latach 2019-2023.

3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Tab. 3. Mierniki efektywnoéci realizacji programu polityki zdrowotnej*.

Miernik efektywnoSci :Vartosc Sposéb pomiaru
ocelowa

Liczba 0s6b objetych programem
zdrowotnym dzigki wspotfinansowaniu z Liczba o$wiadczen o udziale w
EFS (uczestniczacych w kompleksowej 9 000 programie
rehabilitacji leczniczej)
Liczba osob uczestn_icze;cych W s_zkoleniach 450 Listy obecnosci
dla kadry medycznej w programie
Liczba 0s6b uczestniczacych w badaniu . .
lekarskim kwali ﬁkuje}czn? o g 9900 Listy prowadzone przez realizatora
Liczba cztonkdéw rodzin pacjentow
uczestniczaca w zajeciach edukacji 9 000 Listy obecnosci

zdrowotnej

Liczba wynikdéw co najmniej dobrych
Odsetek o0sob, u ktorych uzyskano wzrost <0 naimniei 60% (min. 75% poprawnych odpowiedzi)
wiedzy z zakresu tresci przekazanych na Jmnie) . dla post-testow przeprowadzanych po

q uczestnikow : ; X .
szkoleniach dla kadr medycznych szkoleniu w poréwnaniu z pre-testami
przeprowadzanymi przed szkoleniem

Odsetek o0sob, ktore ukonczyly peten cykl

kompleksowej rehabilitacji leczniczej (jako Liczba oswiadezefi o udziale w

programie konczacych peten cykl

L . . " Lo
',m(.amlk Z}qukszema dlost?pnosc% QO .. €0 naymniey ,70 % rehabilitacyjny w relacji do liczby zgod
$wiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji uczestnikow na udzial W proeramic uzvskanveh w
kardiologicznej w okresie realizacji Y prog Hzyskany
programu) momencie rozpoczgcia programu

Liczba wynikdéw co najmniej dobrych
(min. 75% poprawnych odpowiedzi)
Odsetek 0sob, u ktorych uzyskano wzrost fo dla post-testow przeprowadzanych po
: ;. €0 najmniej 60% . L "
wiedzy z zakresu tresci przekazanych w uezestnikéw ostatnich zajeciach edukacji
ramach edukacji zdrowotnej i Zywieniowej zdrowotnej/zywieniowej w porownaniu
z pre-testami przeprowadzanymi przed
1 zajeciami
Wyniki kwestionariusza stanu zdrowia
Odsetek o0sob, u ktorych doszto do poprawy S HAQ (réznica pomigdzy warto$cia
. . . €0 najmniej15% . R
stanu zdrowia w zwigzku z otrzymanymi w uczestnikéw uzyskang na pierwszej wizycie oraz
programie interwencjami kontrolnej po 2 miesigcach od
ukonczenia rehabilitacji)
Wyniki kwestionariusza jakos$ci zycia
Odsetek o0so6b, u ktorych doszto do poprawy S oo WHOQOL-Bref (r6znica pomigdzy
N . . co najmniej 10% o . .
jakosci zycia w zwigzku z otrzymanymi w Lezestnikow warto$cig uzyskang na pierwszej
programie interwencjami wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji)
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Odsetek osob, u ktorych zwiekszyt sie
poziom motywacji do poprawy zachowan
zdrowotnych

co najmniej 15%
uczestnikow

Ankieta

Odsetek o0sob, u ktorych zwigkszyt sie
poziom codziennej aktywnosci fizycznej

co najmniej 15%
uczestnikow

Wyniki oceny obiektywnej aktywnos$ci
fizycznej wg kwestionariusza IPAQ
(r6znica pomigdzy wartoscia
deklarowana przez pacjenta na
pierwszej wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji)

Odsetek osob, ktore rzucity naldg palenia
tytoniu

co najmniej 15%
uczestnikow

Rdznica pomigdzy wartoscia
deklarowang przez pacjenta na
pierwszej wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji

Odsetek oso6b, u ktorych doszto do poprawy
regularno$ci przyjmowania przepisanych
lekow

co najmniej 15%
uczestnikow

Rdznica pomigdzy wartoscia
deklarowana przez pacjenta na
pierwszej wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji

Odsetek 0so6b, u ktorych doszto do
normalizacji poziomu cholesterolu LDL

co najmniej 15%
uczestnikow

Poréwnanie wynikoéw badan
biochemicznych krwi na pierwszej
wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji

Odsetek osob, u ktorych doszlo do
normalizacji poziomu glikemii oraz HbAlc

€0 najmniej 15%
uczestnikow

Porownanie wynikdéw badan
biochemicznych krwi na pierwszej
wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji

Odsetek osob z nadwaga lub otytoscia, u
ktérych doszto do obnizenia masy
ciala/wskaznika BMI

€0 najmniej 15%
uczestnikow

Poréwnanie wynikéw pomiardw
antropometrycznych na pierwszej
wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji

Odsetek o0sob, ktore po opuszczeniu
programu podjety prace lub kontynuowaty
zatrudnienie

co najmniej 40%
uczestnikow

Informacje dotyczace aktywnos$ci
zawodowej uczestnikow
(uzyskane na pierwszej wizycie oraz
kontrolnej po 2 miesigcach od
ukonczenia rehabilitacji)

Liczba 0so6b, ktore po opuszczeniu programu
podjety prace lub kontynuowaty
zatrudnienie

co najmniej 3 600

Informacje dotyczace aktywnos$ci
zawodowe] uczestnikow
(uzyskane na pierwszej wizycie oraz
kontrolnej po 2 miesigcach od
ukonczenia rehabilitacji)
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III. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sa

planowane w ramach programu polityki zdrowotnej

1. Populacja docelowa

Zgodnie z danymi GUS”™ wojewddztwo $laskie zamieszkuje ok. 4559 164
mieszkancow (11,86% ludnosci kraju), w tym 51,77% kobiet oraz 48,23% mezczyzn. Ludnos¢
w wieku produkcyjnym stanowi 61,8% ogdélu mieszkancow zarowno w przypadku
wojewodztwa $laskiego, jak 1 catego kraju. Wskaznik obcigzenia demograficznego dla
wojewodztwa osigga warto$¢ zblizong do wartosci krajowej. Szczegoély przedstawiono za

pomocg tabeli 4.

Tab. 4. Ludno$¢ wojewodztwa $laskiego wg ekonomicznych grup wieku i pici na tle kraju.

P Slaskie Polska
Wyszczegolnienie 2016 2016

Ludnosé ogétem 4 559 164 38 432 992
sl liczba 767 290 6 895 878
% 16,8 17,9
. . ., liczba 392 796 3538551
Wiek przedprodukcyjny mezczyzni % 512 513
kobiety liczba 374 494 3357 327
% 48,8 48,7
Sl liczba 2818 424 23 767 614
% 61,8 61,8
. . ., liczba 1490539 12 584 291
Wiek produkcyjny mezczyzni % 520 529
kobiety liczba 1327 885 11 183 323
% 47,1 47,1
Sila liczba 973 450 7 769 500
% 21,4 20,2
. . ., liczba 315521 2 470 324
Wiek poprodukcyjny mezczyzni % 324 3.8
kobiety liczba 657 929 5299176
% 67,6 68,2
Wskaznik obciazenia demograficznego** 61,8 61,7

* 18-64 lata mezczyzni, 18-59 lat kobiety
** ludno$¢ w wieku nieprodukcyjnym na 100 osob w wieku produkcyjnym

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS

Populacja kwalifikujaca sie¢ do programu wyloniona zostanie sposrod kobiet w wieku
40-59 lat oraz mezczyzn w wieku 40-64 lata, aktywnych zawodowo lub deklarujacych
gotowo$¢ do podjecia zatrudnienia, ktérych szacunkowa liczba w wojewddztwie $laskim

wynosi 1 412 2317,

75. Bank Danych Lokalnych [bdl.stat.gov.pl; dostep: 05.01.2018r.]
76. Ibidem.
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Zgodnie z wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzi¢¢ z udziatem Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020"" Regionalne
Programy Zdrowotne z zakresu rehabilitacji medycznej utatwiajacej powroty do pracy,
realizowane w ramach RPO, powinny by¢ ukierunkowane na osoby w wieku aktywnosci
zawodowe] najbardziej narazone na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikOw
zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku $wiadczen
rehabilitacyjnych. Za osoby w wieku aktywnosci zawodowej najbardziej narazone
na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych, w zwigzku z wyzszym
rozpowszechnieniem chorob serca w stosunku do mtodszych grup wiekowych, uznano grupg
0s0b pracujacych tj. kobiet w wieku 40-59 lat oraz me¢zczyzn w wieku 40-64 lata aktywnych
zawodowo. Za osoby najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku $wiadczen
rehabilitacyjnych, w tym przypadku, uznano osoby bezrobotne oraz deklarujace gotowos¢ do
podjecia zatrudnienia z tej samej grupy wiekowej. Ponadto nalezy mie¢ na uwadze, ze
rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ rowno dostgpna dla wszystkich pacjentow, w
szczegolnosci dla grup, ktorych dostep do tych §wiadczen bytby mniej prawdopodobny.

W zwigzku z powyzszym program bedzie adresowany do osob spetniajagcych
nastepujace kryteria:

e wiek - w przypadku kobiet: 40-59 lat, w przypadku mezczyzn: 40-64 lata;

e pozostawanie aktywnym zawodowo lub deklarujacym gotowos¢ do podjecia
zatrudnienia’®;

e zamieszkiwanie na terenie wojewddztwa $laskiego,

e Grupa | —osoby hospitalizowane z powodu choroby niedokrwiennej serca (wg ICD 10:
120, 121, 124, 125) lub niewydolnoéci serca (wg ICD 10: 150)"® lub po zabiegach
rewaskularyzacji przezskornej lub chirurgicznej tetnic wiencowych w okresie co najmnie;j
dwoch lat przed zgloszeniem si¢ do programu (okazanie przez uczestnika karty

informacyjnej z leczenia szpitalnego);

77. Wytyczne w zakresie realizacji przedsigwzi¢¢ z udziatem srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego w
obszarze zdrowia na lata 2014-2020, Minister Rozwoju i Finansow, Warszawa, 1 stycznia 2018r.

78 Przynalezno$é do tej grupy powinna by¢ ustalana indywidualnie dla kazdej osoby w oparciu o przestanke, czy
jest ona aktywna zawodowo lub w oparciu o deklaracje gotowosci podjecia zatrudnienia (niezaleznie od
statystycznego faktu bycia danej osoby w wieku produkcyjnym, czy poprodukcyjnym); [Wytyczne w zakresie
realizacji przedsiewzie¢ z udzialem $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata
2014-2020, Minister Rozwoju i Finanséw, Warszawa, 1 stycznia 2018 r.].

79. Grupy rozpoznan wedhug klasyfikacji ICD-10 zgodne z Mapg potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla
wojewodztwa $laskiego.
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e Grupa Il - osoby, u ktorych zdiagnozowano jedng z wymienionych choréb uktadu
krazenia(wg ICD 10: 120, 121, 124, 125, 150)%, ale u ktorych nie doszto jeszcze do
incydentow, takich jak: ostry zespdt wiencowy, zaostrzenie niewydolno$ci serca
wymagajace hospitalizacji 1 ktorzy nie byli poddawani zabiegom przezskornej lub
chirurgicznej rewaskularyzacji t¢tnic wiencowych (zaswiadczenie lekarza POZ/kardiologa
lub kopia dokumentacji medycznej),

¢ niekorzystanie ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej z powodu ww. jednostek chorobowych
w okresie 6 miesi¢cy przed zgloszeniem si¢ do programu (o$wiadczenie uczestnika;
mechanizm zapobiegajacy podwojnemu finansowaniu $wiadczen u danego uczestnika
programu);

e brak przeciwwskazan zdrowotnych do skorzystania ze $§wiadczen rehabilitacji
kardiologicznej w trybie ambulatoryjnym (stwierdzony przez lekarza specjaliste
kardiologii lub rehabilitacji leczniczej udzielajacego $wiadczen w programie).

Po uwzglednieniu danych Slaskiego OW NFZ dot. liczby pacjentow z ww.
rozpoznaniami korzystajacych ze §wiadczen POZ oraz AOS w roku 2016 oraz wspdtczynnika
aktywnos$ci zawodowej ludnosci wojewddztwa $laskiego, populacje docelowa oszacowano na

ok. 54,7tys.osob. Szczegdty przedstawiono za pomoca tabeli 5.

Tab. 5. Oszacowanie populacji docelowej programu.

Rozpo- Liczba LI.CZb‘? Liczba pacjentow
znanie pacjentow pacjentow nie korzystajacych Wspotczynnik .
. korzystajacych o ; " Populacja
wg korzystajacych 76 Swiadezeh ze $wiadczen aktywnosci docelowa
ICD- ze $wiadczen Rehabilitacia rehabilitacji zawodowej **
10 POZ + AOS* Iecznicza”g leczniczej*
120 6104 22 6 082 4537
121 848 24 824 615
124 339 1 338 74,6% 252
125 56681 764 55917 41714
150 10510 382 10 128 7555
Razem 74 482 1193 73 289 - 54 674

* Dane Slaskiego OW NFZ

** Warto$¢ Srednia obliczona z wspoétczynnika aktywnosci zawodowej ludnosci wojewodztwa $laskiego w wieku 40-44
lata(85,1), 45-49 lat (79,8), 50-54 lata (75,1%) oraz 55-59 lat (58,5%) [Aktywno$¢ ekonomiczna ludnosci w wojewddztwie
$laskim w III kwartale 2017r., Urzad Statystyczny w Katowicach, Katowice, Grudzien 2017; katowice.stat.gov.pl, dostep:
25.01.2018r.]

W zwiazku z ograniczonymi mozliwosciami finansowymi rehabilitacja w ramach

programu w latach 2019-2023 obejmie 9 000 uczestnikow tj. ok. 16,5% populacji docelowey.

80. Grupy rozpoznan wedtug klasyfikacji ICD-10 zgodne z Mapg potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla
wojewodztwa $laskiego.
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Interwencje w programie skierowane b¢dg do populacji docelowej kobiet w wieku 40-
59 lat oraz me¢zczyzn w wieku 40-64 lata, aktywnych zawodowo lub deklarujacych gotowosé
do podjecia zatrudnienia, dotknigtych jedna z wymienionych chorob uktadu krazenia: 120, 121,
124, 125, 150 oraz przedstawicieli kadry medycznej, swiadczacych ustugi pacjentom z ww.
problemami zdrowotnymi. Ponadto, interwencjg w postaci edukacji zdrowotnej, planuje si¢
objac¢ 9 000 cztonkoéw rodziny pacjentow zakwalifikowanych do programu.

Rehabilitacja kardiologiczna wymaga doksztalcania kadry medycznej (lekarzy,
pielegniarek, fizjoterapeutow). Przy wzrastajacej liczbie pacjentdow wymagajacych tego typu
interwencji obserwuje si¢ problemy w pozyskaniu kadry medycznej do zabezpieczenia tych
potrzeb, a dodatkowym utrudnieniem jest — wymaganie niezbednej wiedzy i umiejgtnosci
z zakresu prowadzenia rehabilitacji, monitoringu i diagnozowania. W zwigzku z powyzszym w
programie planowane sa szkolenia personelu medycznego w zakresie zgodnym
z zalozeniami rehabilitacji kardiologicznej. Dziatania te obejmg swym zasiggiem kadre
medyczng (lekarzy specjalistow w dziedzinie kardiologii oraz rehabilitacji medycznej, lekarzy
rezydentow odbywajacych specjalizacj¢ w kardiologii lub rehabilitacji, a takze pielegniarki
oraz fizjoterapeutow), zatrudniong w AOS (poradnia kardiologiczna), lecznictwie szpitalnym
(oddziat kardiologii, oddziat choréb wewnetrznych o profilu kardiologicznym), rehabilitacji
leczniczej (poradnia, oddzial/osrodek dzienny, rehabilitacja stacjonarna) lub lecznictwie
uzdrowiskowym. W wojewodztwie Slaskim w roku 2014 zarejestrowanych byto 19 187 lekarzy
specjalistow, w tym 625 kardiologdw oraz 267 specjalistow w dziedzinie rehabilitacji
medycznej®!. Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia w wojewodztwie $laskim z koncem roku
2016 w placowkach ochrony zdrowia zatrudnionych byto 38tys. pielggniarek oraz 2870
fizjoterapeutow®2. Ograniczenie w zakresie dostepnych danych statystycznych nie pozwala na
oszacowanie z duza doktadnoscig, jaki odsetek z ww. przedstawicieli kadry medycznej
zatrudnionych jest w AOS (poradnia kardiologiczna), lecznictwie szpitalnym (oddziat
kardiologii, oddziat chorob wewngtrznych o profilu kardiologicznym), rehabilitacji leczniczej
(poradnia, oddzial/o$rodek dzienny, rehabilitacja stacjonarna) lub lecznictwie uzdrowiskowym.
W zwigzku z ograniczonymi mozliwosciami finansowymi program w latach 2019-2023

obejmie szkoleniem 450 uczestnikow.

81. http://www.mpz.mz.gov.pl/mapy-kardiologiczne-i-onkologiczne/
82. Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, CSI0Z, Warszawa 2017r.
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2. Kryteria kwalifikacji do udzialu w programie polityki zdrowotnej oraz Kkryteria

wylaczenia z programu polityki zdrowotnej

2.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

2.1.1. Kryteria wlaczenia:
Program w cze$ci szkoleniowej bedzie adresowany do osob spetniajacych nastepujace
Kryteria:

e osoba wykonujaca zawod medyczny: lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii lub
rehabilitacji leczniczej, lekarz rezydent odbywajacy specjalizacj¢ w dziedzinie
kardiologii lub rehabilitacji leczniczej, pielggniarka lub fizjoterapeuta;

e osoba pracujaca w AOS (poradnia kardiologiczna), lecznictwie szpitalnym (oddziat
kardiologii, oddzial chorob wewngtrznych o profilu kardiologicznym), rehabilitacji
leczniczej (poradnia, oddzial/osrodek dzienny, rehabilitacja stacjonarna) lub
lecznictwie uzdrowiskowym;

e zatrudnienie na terenie wojewodztwa $laskiego.

2.1.2. Kryteria wyltaczenia:

e Dbrak.

2.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu (etap 1)

2.2.1. Kryteria wiaczenia:
Kompleksowe dzialania rehabilitacyjne beda adresowane do osob spetniajacych
nastgpujace kryteria:
o wiek: w przypadku kobiet: 40-59 lat, w przypadku mezczyzn: 40-64 lata;
e pozostawanie aktywnym zawodowo lub deklarujgcym gotowos¢ do podjecia
zatrudnienia®;
e zamieszkiwanie na terenie wojewodztwa $laskiego;
e pacjenci z grupy I: osoby hospitalizowane z powodu choroby niedokrwiennej serca (wg
ICD 10: 120, 121, 124, 125) lub niewydolnosci serca (wg ICD 10: 150) lub po zabiegach

rewaskularyzacji przezskornej lub chirurgicznej tetnic wiencowych w okresie co najmnie;j

8 Przynalezno$é do tej grupy powinna by¢ ustalana indywidualnie dla kazdej osoby w oparciu o przestanke, czy
jest ona aktywna zawodowo lub w oparciu o deklaracje gotowosci podjgcia zatrudnienia (niezaleznie od
statystycznego faktu bycia danej osoby w wieku produkcyjnym, czy poprodukcyjnym); [Wytyczne w zakresie
realizacji przedsiewzie¢ z udzialem $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata
2014-2020, Minister Rozwoju i Finanséw, Warszawa, 1 stycznia 2018 r.].
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dwoch lat przed zgloszeniem si¢ do programu (okazanie przez uczestnika karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego);

e pacjenci z grupy ll: osoby, u ktérych zdiagnozowano chorobe niedokrwienng serca (wg
ICD 10: 120, 121, 124, 125) lub niewydolno$¢ serca (wg ICD 10: 150), ale u ktorych nie
doszto jeszcze do incydentéw, takich jak: ostry zespot wiencowy, zaostrzenie
niewydolnosci serca wymagajace hospitalizacji 1 ktorzy nie byli poddawani zabiegom
przezskornej lub chirurgicznej rewaskularyzacji tetnic wiencowych (zaswiadczenie lekarza

POZ/kardiologa lub kopia dokumentacji medycznej);

2.2.2. Kryteria wylgczenia:

e przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania ze §wiadczen rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym (stwierdzony przez lekarzy specjalistow w dziedzinie kardiologii oraz
rehabilitacji medycznej, udzielajacych $wiadczen w programie);

e korzystanie ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS,
KRUS lub PFRON z powodu ww. jednostek chorobowych w okresie 6 miesiecy przed
zgloszeniem si¢ do programu (mechanizm zapobiegajacy podwdjnemu finansowaniu

$wiadczen u danego uczestnika programu np. o§wiadczenie pacjenta);

2.3. Edukacja zdrowotna cztonkdw rodzin uczestnikéw programu

2.3.1. Kryteria wlaczenia:
e pozostawanie cztonkiem rodziny pacjenta zakwalifikowanego do udzialu
w programie.
2.3.2. Kryteria wylaczenia:
e brak.

2.4. Sposdb informowania 0 programie polityki zdrowotnej

2.4.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

Kampania informacyjna prowadzona bedzie przez Wykonawcow poprzez nawigzanie
bezposredniego kontaktu z podmiotami dziatalnos$ci leczniczej (w tym szczegdlnie z
poradniami rehabilitacyjnymi oraz kardiologicznymi, rehabilitacyjnymi oddziatami/o$rodkami
dziennymi, stacjonarnymi oddziatami rehabilitacji oraz kardiologii),
a takze lekarskim samorzadem zawodowym (Slaska Izba Lekarska), pielegniarskim

samorzagdem zawodowym (Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych w Katowicach) oraz
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samorzadem zawodowym fizjoterapeutéw. Wsrod sposobow rozpowszechnienia informacji
o szkoleniach dla kadry medycznej zaleca si¢ wykorzystanie m.in. drogi pocztowej, mailowe;j
oraz telefonicznej, natomiast ostatecznie zalezne one beda od wyboru narzgdzi przez

Wykonawce/Wykonawcow w ztozonym projekcie.

2.4.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu (etap 1)

Kampania informacyjna prowadzona bedzie przez Wykonawcéw w ramach
wspolpracy z placowkami podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (gldwnie poradnie kardiologiczne), innymi podmiotami leczniczymi,
organizacjami pozarzagdowymi, a takze z lokalnymi mediami (radio, prasa, media
spoteczno$ciowe). Ponadto informacje o programie dostgpne beda w siedzibie Wykonawcow,
a takze w miejscach uzytecznosci publicznej, w tym w Urzedzie Marszatkowskim
Wojewoédztwa Slaskiego (informacje opublikowane m.in. w formie komunikatéw na stronie
internetowej, plakatoéw na tablicach ogloszen). Akcje promocyjne moga odbywaé si¢ takze
poprzez dystrybucje ulotek oraz plakatow informacyjnych. Wybdr konkretnych sposobow
dystrybucji i rozpowszechnienia informacji o programie ostatecznie zalezny bedzie od wyboru

narzedzi przez Wykonawce/Wykonawcow w ztozonym projekcie.

3. Planowane interwencje

W programie zaplanowano przeprowadzenie szkolen dla przedstawicieli kadry

medycznej oraz kompleksowa rehabilitacje uczestnikow programu.

3.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

W ramach tego etapu zostanie opracowany plan szkolen dla personelu medycznego
zwigzanego z kompleksowg rehabilitacjg kardiologiczng: lekarzy specjalistéw w dziedzinie
kardiologii oraz rehabilitacji medycznej, lekarzy rezydentow odbywajacych specjalizacje
w kardiologii lub rehabilitacji, a takze pielegniarki oraz fizjoterapeutow. Zakres szkolenia
obejmie tresci dotyczace m.in.: technik komunikacji z pacjentem, umiejetno$ci motywowania
pacjenta do zmiany zachowan zdrowotnych, najnowszych wytycznych i rekomendacji
w zakresie omawianej tematyki, innowacyjnych technik rehabilitacji kardiologicznej,
stosowania kwestionariuszy i innych narzedzi oceny stanu zdrowia w kardiologii, a takze
koniecznosci uwzgledniania psychoedukacji w rehabilitacji pacjentow. Szkolenie bedzie miato

zatem charakter interdyscyplinarny, a dziatania szkoleniowe beda ukierunkowane na wdrazanie
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RPZ — zgodnie z wytycznymi Ministra Rozwoju z zakresu realizacji przedsigwzie¢ z udzialem
srodkéw EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020%.

Szkolenia realizowane bgdg w trybie jednodniowym, obejmujac tacznie co najmniej 8
godzin edukacyjnych (45-minutowych) w grupach max. 30-osobowych. Realizator zapewni, ze
szkolenia prowadzone beda przez kadre lekarska, w tym w szczegdlnosci doswiadczong w
pracy z pacjentami dotknietymi problemem chorob uktadu krazenia. Celem oceny efektywnosci
szkolen Realizator opracuje ankiet¢ ewaluacyjng dot. przekazywanych tresci, obejmujacg min.
20 pytan zamknigtych. Anonimowa ankieta zostanie przeprowadzona przed szkoleniem w
formie pre-testu oraz po szkoleniu w formie post-testu. Wyniki ankiet zostang wprowadzone
do arkusza programu Excel i przekazane Koordynatorowi w formie elektronicznej i papierowej.
Dodatkowo organizator bedzie zobowigzany do przeprowadzenia wérod uczestnikow ankiet
oceniajacych jakos¢ przeprowadzonych dzialan. Uczestnicy otrzymaja materiaty szkoleniowe

oraz certyfikat potwierdzajacy podniesienie kwalifikacji zawodowych.

3.2. Akcja promocyjno-edukacyjna (etap 11)

Celem tego etapu jest zapewnienie jak najwigkszej zgtaszalnosci do programu poprzez
rozpowszechnienie informacji o programie i obejmuje on: zaprojektowanie i przygotowanie
materiatdéw informacyjnych o programie i materialdw edukacyjnych na temat ryzyka choréb
uktadu krazenia, zdrowego stylu zycia itp. Materialy promujace program beda miaty forme
ulotek i plakatow. Dodatkowo etap obejmie przygotowanie materialdow promocyjno-
edukacyjnych w formie elektronicznej i1 zamieszczenie ich na wybranych stronach

internetowych oraz portalach spotecznosciowych.

3.3. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu (etap 111)

Kompleksowa rehabilitacja w ramach programu obejmie 9 000 pacjentéw dotknigtych
problemem chorob uktadu krazenia, z dwoch grup:
e Grupa | -pacjenci hospitalizowani z powodu choroby niedokrwiennej serca (wg ICD
10: 120, 121, 124, 125) lub niewydolnosci serca (wg ICD 10: 150)% lub po zabiegach
rewaskularyzacji przezskornej lub chirurgicznej tgtnic wiencowych w okresie co

najmniej dwoch lat przed zgloszeniem si¢ do programu zostang zaproszeni do

84. Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzig¢ z udziatem $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w
obszarze zdrowia na lata 2014-2020... op. cit.

85. Grupy rozpoznan wedtug klasyfikacji ICD-10 zgodne z Mapg potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla

wojewodztwa $laskiego.
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uczestnictwa w programie przez leczacych ich lekarzy lub zgtoszg si¢ bezposrednio do
placéwki realizujacej Swiadczenia w ramach programu;

e Grupa Il -pacjenci znajdujacy si¢ pod opieka POZ lub poradni specjalistycznych
w zwigzku ze zdiagnozowang choroba niedokrwienng serca (wg ICD 10: 120, 121, 124,
125) lub niewydolnoscig serca (wg ICD 10: 150), zostang zaproszeni do uczestnictwa w
programie przez leczacych ich lekarzy lub zglosza si¢ bezposrednio do placowki
realizujacej S$wiadczenia w ramach programu.

W ramach omawianej interwencji zaplanowano dla kazdego uczestnika nastepujaca

$ciezke udziatu w programie:

1) Kwalifikacja pacjentéw do programu

Etap ten ma celu okreslenie stabilnosci obrazu klinicznego pacjenta w zakresie choroby
podstawowej 1 chordb wspolistniejacych, oceng¢ ryzyka wystapienia zdarzen sercowych,
tolerancj¢ wysitku, ocene dopuszczalnych form treningu i jego intensywnos$ci oraz sposob
zabezpieczenia pacjenta w trakcie interwencji rehabilitacji kardiologicznej.

Warunkiem rozpoczecia programu jest wyrazenie przez pacjenta zgody na udziat oraz
wizyta lekarska przeprowadzona przez lekarza specjalist¢ w dziedzinie kardiologii lub lekarza
specjalisty w dziedzinie rehabilitacji leczniczej, obejmujaca:

e oceng stanu klinicznego pacjenta,

e badanie ECHO,

e badanie EKG,

e test 6-minutowego marszu z oceng dystansu 1 stopnia odczuwania duszno$ci w skali

Borga,

e wywiad dotyczacy przebiegu choroby oraz wywiad w zakresie chordb towarzyszacych,

e oceng aktywnoS$ci fizyczne] pacjenta (codziennej fizycznej aktywnosci zawodowe;j

i rekreacyjnej),

e stwierdzenie braku przeciwskazan do zaje¢ ruchowych realizowanych w ramach

programu.

Dodatkowo pacjent zglaszajacy si¢ na rehabilitacje otrzyma zlecenie do wykonania
badan laboratoryjnych oceniajacych stan zdrowia (morfologia krwi, badanie ogdlne moczu)
oraz badan charakteryzujacych ryzyko chorob uktadu krazenia (lipidogram, stezenie glukozy,
stezenie kwasu moczowego). Ponadto pacjent jest obowigzany do przedlozenia Kart

informacyjnych leczenia szpitalnego oraz wykazu aktualnie przyjmowanych lekdw.
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Osobom, u ktérych nie stwierdzono podczas badania kwalifikujagcego zaburzen
ograniczajacych aktywno$¢ fizyczng, uniemozliwiajgcg udzial w programie, wykonany
zostanie test 6-minutowego marszu z oceng dystansu i stopnia odczuwania dusznosci w skali
Borga. Zaré6wno przed testem 6-minutowego marszu, jaki i po jego zakonczeniu zostang
zmierzone cisnienie tetnicze i czestotliwo$é rytmu serca®®. Do kolejnego etapu zostana
zakwalifikowani ci uczestnicy, u ktérych dystans w tescie 6 minutowego marszu bedzie
znajdowat si¢ ponizej 600 metréw. Nalezy zaznaczy¢, ze liczba 0sob, u ktorych zostanie
wykonane badanie kwalifikujace do programu, moze by¢ zwigkszona o 10% w relacji do liczby
0s0b rehabilitowanych (tj. 9 900 os6b), co pozwoli na poprawe dostepnosci do dziatan i objecie
interwencjami zaplanowanej liczby pacjentow.

Efektem koncowym procedury kwalifikujacej do programu bedzie:

e stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu w programie oraz wydanie o$wiadczenia
0 udziale w programie,

e uzyskanie od pacjenta niezbednych oswiadczen oraz zgody na udziat w programie,

e wydanie zalecen lekarskich na pismie,

e wydanie na pisSmie informacji o stanie zdrowia pacjenta z zaleceniem przekazania
lekarzowi POZ i/lub lekarzowi specjaliscie w dziedzinie kardiologii, z ktorego swiadczen
korzysta pacjent.

2) Porada realizowana przez pielegniarke lub fizjoterapeute obejmujaca:
e wywiad z pacjentem,
e przeprowadzenie kwestionariusza oceny zdrowia HAQ, dokonanie oceny jakosci zycia

WHOQOL-BREF oraz ocena obiektywnej aktywnosci fizycznej wg kwestionariusza

IPAQ wraz z odnotowaniem wynikoéw w arkuszu programu Excel oraz

w o$wiadczeniu o udziale w programie,

e pomiar masy ciala z odnotowaniem w Karcie Oceny Skutecznos$ci programu,
e ustalenie i omowienie indywidualnego planu rehabilitacji.

Dla kazdego pacjenta z obu grup zostanie przygotowany indywidualny plan
rehabilitacji, ktory bedzie zawierat szczegétowy wykaz interwencji zalecanych konkretnemu
pacjentowi, ale takze uwzgledniajacy ogolny stan zdrowia oraz opini¢ lekarza kwalifikujacego
do programu. Indywidualny plan rehabilitacji bedzie brat pod uwage sytuacje zyciowa pacjenta,
np. dostosowanie godzin udzielania §wiadczen do aktywnosci zawodowe;.

Sktadowe planu rehabilitacji:

86. zgodnie z wytycznymi American Thoracic Society
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e plan aktywnosci fizycznej (prowadzacy dobiorg odpowiednie zestawy ¢wiczen, tak aby
mogly one by¢ realizowane na sali ¢wiczen, a nastgpnie kontynuowane
w warunkach rehabilitacji domowej),
e plan porad zywieniowych,
e plan porad psychologicznych,
e plan konsultacji lekarskich/pielegniarskich.
3) CyKkl sesji fizjoterapeutycznych
Sesje fizjoterapii beda trwaty przez okres 8 tyg., 2 razy w tygodniu®’ (16 sesji). Kazda
sesja terapeutyczna powinna obejmowac¢ co najmniej 3 procedury (dziennie), zgodnie
z indywidualnym planem terapeutycznym. Sesja aktywnos$ci fizycznej powinna trwaé nie
dluzej niz 90 minut wg stanu klinicznego pacjenta i powinna by¢ przeprowadzona zgodnie
z obowigzujacymi standardami®®. Sesje aktywnosci fizycznej odbywaé sie beda w sali
Kinezyterapii/sali gimnastycznej pod okiem fizjoterapeuty. Cwiczenia aktywnosci fizycznej
beda urozmaicone, uwzgledniajac rézne ich rodzaje i formy — np. aerobowe, oporowe,
ogblnousprawniajace. Sesje aktywnosci fizycznej moga odbywac si¢ w grupach maksymalnie
10-osobowych.
4) Porady dietetyczne
Porady dietetyczne w cyklu 1 raz na dwa tygodnie (5 sesji), przez caly okres trwania
cyklu sesji fizjoterapeutycznych - rownoczasowo (jedna sesja min. 45 minut). Porady beda
prowadzone przez dietetyka a ich zakres obejmie rozpisanie indywidualnego jadtospisu dla
pacjenta, monitorowanie masy ciala, zachecanie do poprawy nawykoéw zywieniowych
w konteks$cie czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia.
5) Porady psychologiczne
Porady psychologiczne w cyklu 1 raz na dwa tygodnie (5 sesji) przez caly okres trwania
cyklu sesji fizjoterapeutycznych - réwnoczasowo (jedna sesja min. 45 minut). Porady
wykonywane begdag przez psychologa, a ich zakres tematyczny obejmie przede wszystkim
radzenie sobie ze stresem, motywacj¢ do zmiany zachowan zdrowotnych i Zywieniowych
(redukcja masy ciala, rezygnacja z natogu palenia tytoniu, ograniczanie spozycia alkoholu itp.).
6) Rehabilitacja domowa
Rehabilitacja domowa trwajgca 10 tyg. i oparta o przygotowanie i wydanie

indywidualnych instrukcji dotyczacych czestosci 1 zakresu ¢wiczen domowych.

87 zgodnie ze Stanowiskiem Ekspertow Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku, Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, Gdansk 2017
8 zgodnie z zaleceniami Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku PTK
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7) Dzialania edukacyjne obejmujace:

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych, przy udziale chetnych
cztonkoéw rodziny pacjenta, w zakresie edukacji zdrowotnej, wraz z badaniem poziomu
wiedzy uczestnikoOw przy zastosowaniu opracowanego przez Realizatora pre-testu na
pierwszej prelekcji oraz post-testu po trzeciej prelekcji, uwzgledniajgcego min. 10 pytan
zamknietych (proponowana tematyka to m.in. rola aktywnosci fizycznej
w profilaktyce wtérnej choréb uktadu krazenia, zalecane formy aktywnosci,
konieczno$¢ zaprzestania palenia tytoniu, wptyw palenia tytoniu na stan zdrowia,
ograniczenie spozycia alkoholu, dostgpne metody walki z uzaleznieniami, konieczno$¢
stosowania lekow w chorobach ukladu krazenia, przygotowanie pacjenta do
rehabilitacji domowej, polegajace m.in. na nauce samooceny tetna i ci$nienia tetniczego
krwi, nauce podpiccia elektrod EKG i obstugi aparatu do telemonitoringu,
a takze instruktazu wykonywania ustalonego zestawu ¢wiczen). Zajgcia moga by¢
prowadzone przez lekarza, pielggniarke, fizjoterapeutg. Realizator bedzie zobowigzany
do wprowadzenia wynikow ankiet do arkusza programu Excel i przekazania
Koordynatorowi w formie elektronicznej i papieroweyj;

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie edukacji
zywieniowej, prowadzone przez dietetyka, wraz z badaniem poziomu wiedzy
uczestnikow przy zastosowaniu opracowanego przez realizatora pre-testu na pierwszej
prelekcji oraz post-testu po trzeciej prelekcji, uwzgledniajacego min. 10 pytan
zamknigtych (proponowana tematyka to m.in. zasady zdrowego odzywiania sig,
zywienie w chorobach uktadu krazenia), realizator bedzie zobowigzany do
wprowadzenia wynikow ankiet do arkusza programu Excel 1 przekazania
Koordynatorowi w formie elektronicznej i papierowej;

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie psychoedukacji,
prowadzone przez psychologa (proponowana tematyka to m.in. rozwoj umiejetnosci
psychospotecznych, sposoby radzenia sobie ze stresem, utrzymywanie motywacji do

zmiany zachowan zdrowotnych i zywieniowych).

8) Kontrolna wizyta lekarska realizowana przez lekarza specjalist¢ w dziedzinie

kardiologii lub rehabilitacji medycznej po 2 miesigcach od ukonczenia dzialan

edukacyjnych oraz indywidualnego planu rehabilitacji, obejmujaca:

badanie podmiotowe (wywiad lekarski) i przedmiotowe, w tym EKG,
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e test 6-minutowego marszu z oceng dystansu i stopnia odczuwania dusznosci w skali
Borga,

e przeprowadzenie kwestionariusza oceny zdrowia HAQ, dokonanie oceny jako$ci zycia
WHOQOL-BREF oraz ocena obiektywnej aktywnosci fizycznej wg kwestionariusza
IPAQ wraz z odnotowaniem wynikow w arkuszu programu Excel oraz
W o$wiadczeniu o udziale w programie,

e pomiar masy ciala,

e uzupehienie karty oceny skutecznosci programu,

e wydanie zalecen lekarskich na pi$mie,

e wydanie na piSmie informacji o stanie zdrowia pacjenta z zaleceniem przekazania
lekarzowi POZ i/lub lekarzowi specjaliscie w dziedzinie kardiologii.

Nalezy zaznaczy¢, ze EKG bedzie wykonane u pacjentéw przed rozpoczeciem i na
zakonczenie kazdego etapu rehabilitacji, ale tez w kazdym przypadku wystapienia pogorszenia
stanu klinicznego. Podczas catego okresu udziatu w programie pacjent bedzie miat mozliwos¢
kontaktu telefonicznego z Realizatorem w przypadku m.in. koniecznos$ci pozyskania informacji

w zakresie terminow udzielania §wiadczen, czy tez przetozenia wizyty/zabiegu.

3.4. Edukacja zdrowotna cztonkéw rodzin uczestnikow programu

W ramach programu, jako element profilaktyki pierwotnej, zaplanowano udziat
cztonkow rodziny pacjenta w dzialaniach z zakresu edukacji zdrowotnej, opisanych powyze;.
Dziatanie to pozwoli na zwigkszenie motywacji pacjenta do pracy nad poprawg stanu swojego
zdrowia, a w konsekwencji moze przyczyni¢ si¢ do wzrostu efektywnosci programu. Ponadto,
przyniesie wymierng korzy$¢ dla cztonka rodziny pacjenta, umozliwiajac mu zwigkszenie
wiedzy w zakresie problematyki prewencji chorob uktadu krazenia. Zajecia bed¢ odbywaty sie
w grupach mieszanych max. 20-osobowych, obejmujacych pacjentow oraz cztonkéw ich

rodzin.

3.5. Grupy wsparcia
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W ramach programu zaplanowano utworzenie dwoch grup wsparcia: dla palaczy oraz
dla 0sob z nadwaga/otytoscia. Grupa wsparcia dla palaczy dla ok. 26%8% uczestnikéw bedzie
obejmowata:

e 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie korzysci
wynikajagcych z rzucenia palenia tytoniu, technik motywacji, wsparcia grupy,
prowadzone przez psychologa/terapeute.

Grupa wsparcia dla os6b z nadwaga/otytoécia dla ok. 52%% uczestnikow bedzie
obejmowata:

e 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie korzysci
wynikajacych z redukcji masy ciata, technik motywacji, wsparcia grupy, prowadzone

przez psychologa/terapeute.

3.6. Zwrot kosztéw dojazdu niezbednego dla realizaciji ustugi zdrowotnej

W ramach Programu zaplanowano takze mozliwo$¢ otrzymania przez uczestnikow
zwrotu kosztow dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej. Zwrot ten, w zwigzku z
ograniczeniami budzetowymi, przyslugiwat bedzie 9% uczestnikom objetych Programem,
W tym priorytetowo osobom niepetnosprawnym. Otrzymanie zwrotu bedzie mozliwe po
ukonczeniu indywidualnego cyklu rehabilitacji na podstawie okazania zakupionego
wykorzystanego biletu (biletéw). Mozliwo$¢ przyznania zwrotu kosztow dojazdu bedzie

kazdorazowo rozpatrywana indywidualnie w zaleznosci od sytuacji uczestnika Programu.

3.7. Dowody skuteczno$ci planowanych dzialan

Wszystkie zaplanowane w ramach programu interwencje znajdujg odzwierciedlenie

W opisanych ponizej wytycznych i rekomendacjach ekspertow.

1) Opinie ekspertow klinicznych
Realizacje kompleksowych §wiadczen rehabilitacyjnych w odniesieniu do pacjentow
z problemem chorob uktadu krazenia, w tym zawierajacych dzialania edukacyjne, zalecaja

m.in.:

89. Zdrowie i zachowanie zdrowotne mieszkancéw Polski w $wietle Europejskiego Ankictowego Badania
Zdrowia (EHIS) 2014 r., Notatka informacyjna Gtownego Urzedu Statystycznego, Warszawa 2015 (Dane dot.
rozpowszechnienia problemu palenia tytoniu oraz nadwagi/otytos$ci w populacji dorostych Polakow)

90. Ibidem.
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e European Society of Cardiology (ESC)%,

e British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (BACPR, 2012)%,

e National Institute for Health Care Excellence (NICE 2013, 2015)%%

e American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation/ American
Heart Association (AACVPR/AHA, 2012)%,

e Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK)®%,

e Sekcja Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego®’,

e Standardy postepowania dietetycznego w kardiologii - stanowisko Polskiego
Towarzystwa Dietetyki (PTD, 2016)%.

2) Zalecenia, wytyczne 1 standardy dotyczace postgpowania

Prewencja chorob uktadu krazenia definiowana jest jako skoordynowany zestaw dziatan
na poziomie zarowno populacyjnym, jak i jednostkowym, ktorego celem jest eliminacja lub
minimalizowanie wptywu tych chordb i zwiazanej z nimi niepetnosprawnosci®®. Wytyczne
European Society of Cardiology (ESC) dotyczace prewencji chorob uktadu krazenia w praktyce
klinicznej z 2016 roku'®, zalecaja wdrazanie dziatan prewencyjnych na poziomie populaciji
ogo6lnej, poprzez promowanie zdrowego stylu zycia oraz na poziomie indywidualnym, tj. u oséb
obcigzonych umiarkowanym do duzego ryzykiem wystapienia choroby uktadu krgzenia lub
pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem, poprzez modyfikacj¢ niezdrowego stylu zycia (np.
diety zltej jakos$ci, braku aktywnos$ci fizycznej, palenia tytoniu) oraz przez optymalizacje
czynnikow ryzyka. Szacuje si¢, ze wyeliminowanie dziatan zwigzanych z ryzykiem dla zdrowia
pozwolitoby zapobiec > 80% przypadkow chordb uktadu sercowo-naczyniowego, co dowodzi

skutecznosci dzialan zapobiegawczych®. W celu oceny ryzyka zgonu z powodu ChUK zaleca

91. Wytyczne ESC dotyczace prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 roku,
Kardiologia Polska 2016; 74, 9: 821-936; DOI: 10.5603/KP.2016.0120

92. The BACPR Standards and Core Components for Cardiovascular Disease Prevention and Rehabilitation 2012
93. Myocardial infarction: cardiac rehabilitation and prevention of further cardiovascular disease, NICE 2013

94. Cardiovascular disease: risk assessment and reduction, including lipid modification, NICE 2015

95. Medical Director Responsibilities for Outpatient Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention Programs: 2012
Update A Statement for Health Care Professionals From the American Association for Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation and the American Heart Association

96.,,Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtornej Prewencji", Raport z prac zespotu ekspertow
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/Optymalny_Model RAPORT.pdf (dostep 7.12.2017)

97. ,Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej” Stanowisko ekspertow
Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego wyd. AsteriaMed 2017

98. http://ptd.org.pl/sites/default/files/standardy kardio 27 09 final.pdf (dostep 11.01.2018)

99. A Dictionary of Epidemiology. 4th ed. New York: Oxford University Press.

100. Wytyczne ESC dotyczace prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego ...op.cit.

101. NICE Public Health Guidance 25. Prevention of Cardiovascular Disease. www.nice.org.uk/guidance/PH25
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si¢ obecnie stosowanie karty SCORE, ktora pozwala na oszacowanie 10-letniego ryzyka
choroby uktadu sercowo-naczyniowego zakonczonej zgonem u poszczegolnych pacjentow!®,
Karty SCORE powstaly w celu oszacowania ryzyka w europejskich populacjach zaréwno
wysokiego, jak
i niskiego ryzyka. Wytyczne ESC zalecaja®®®:
e sSystematyczng ocen¢ czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego
u 0sob, u ktorych jest ono podwyzszone, tj. z rodzinnym wywiadem w kierunku tych
chorob, rodzinng hiperlipidemia, obcigzonych gtéwnymi czynnikami ryzyka, takimi
jak: palenie tytoniu, wysokie ci$nienie t¢tnicze, lub podwyzszone wartosci lipidow, lub
z chorobami wspotistniejagcymi, ktore powodujg podwyzszenie ryzyka choroby,
e powtarzanie oceny ryzyka co 5 lat, a czeéciej u osob cechujacych si¢ ryzykiem
zblizonym do punktu, w ktorym nalezy rozpoczynac leczenie,
e rozwazenie systematycznej oceny czynnikdw ryzyka mezczyzn >40. r.z. i u kobiet >50
r.z. lub w wieku po menopauzie i bez rozpoznanych dotad czynnikéw ryzyka.

Wobec braku nowoczesnego i zintegrowanego systemu organizacji i realizacji
rehabilitacji kardiologicznej w Polsce, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK)
zainicjowalo projekt pt.: ,,Optymalny model kompleksowej rehabilitacji 1 wtdrnej
prewencji”'%, dla pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych - w tym szczegolnie po
operacji pomostowania aortalno-wiencowego (CABG), po ostrym zespole wiencowym (OZW),
po hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca oraz po hospitalizacji z powodu stabilnej
choroby niedokrwiennej serca (ChNS) - w tym po planowym zabiegu angioplastyki wiencowe;j.

Model oparty zostat o nastepujace fakty'0>106.107;
e interwencja oparta przede wszystkim o fizjoterapie, w tym C¢wiczenia fizyczne
w grupie os6b z ChNS zmniejsza ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn o 13%,
e ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych maleje o 26%,
e ryzyko hospitalizacji zmniejsza si¢ o 31%,

e edukacja pacjentéw z ChNS obniza ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn o 21%,

102. Conroy RM, Pyorala K, Fitzgerald AP et al. Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular disease in
Europe: the SCORE project. Eur H J, 2003; 24: 987-1003
103. Wytyczne ESC dotyczace prewencji chorob... op. cit.

107. Heran BS, Chen JM, Ebrahim S, Moxham T, Oldridge N, Rees K, Thompson DR, Taylor RS. Exercise-based
cardiac rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev. 2011; 7: CD001800.

106 .Brown JP, Clark AM, Dalal H, Welch K, Taylor RS. Patient education in the management of coronary heart
disease. Cochrane Database Syst Rev. 2011; 12: CD008895.

107. Davies EJ, Moxham T, Rees K, Singh S, Coats AJ, Ebrahim S, Lough F, Taylor RS. Exercise training for
systolic heart failure, Cochrane systematic review and metaanalysis. Eur J Heart Fail. 2010; 12: 706-715.
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e ryzyko wystgpienia zawalu mig¢$nia sercowego zmniejsza si¢ o 37%,

e ryzyko hospitalizacji maleje 0 17%,

e w grupie 0sob z niewydolnos$cig serca zmniejsza si¢ ryzyka koniecznos$ci hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca o 28%.

Rehabilitacje kardiologiczng po wystapieniu ostrego zespolu wiencowego uwaza si¢
ponadto za interwencj¢ efektywng kosztowo, poniewaz w wyniku jej stosowania zmniejsza si¢
czestos¢ ponownych hospitalizacji i wydatki na opieke zdrowotna, przy jednoczesnej poprawie
wskaznika oczekiwanej dlugosci zycia. Aby program rehabilitacji kardiologicznej
1 wtornej prewencji byl efektywny, powinien sktadaé si¢ przede wszystkim z nastepujacych
elementow: sesji ¢wiczen fizycznych oraz edukacji dotyczacej stylu zycia, czynnikow ryzyka
chorob uktadu krazenia, a takze koniecznosci podporzadkowania sie do zalecen lekarzal®®,

Model opieki kompleksowej nad pacjentem po zawale serca zawarty zostal
w dokumencie ,,Opiecka kompleksowa po zawale mieénia sercowego”®. Obejmuje on
pierwszych 12 miesigcy po wypisie ze szpitala i sktada si¢ z czterech podstawowych modutéw,
tj. kompleksowej rehabilitacji 1 edukacji, kardiologii interwencyjnej (petna rewaskularyzacja),
elektroterapii oraz specjalistycznej opieki kardiologicznej. Celem dzialan jest zapewnienie
cigglosci opieki oraz dostepnosci do niezbgdnych §wiadczen opieki zdrowotnej (zgodnie z
potrzebami zdrowotnymi pacjentow), jak rowniez utrzymanie optymalnego czasu podjecia
poszczegolnych interwencji (zgodnie z wytycznymi klinicznymi oraz wiedza ekspercka).

,,Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowe;j rehabilitacji kardiologicznej”!*°
z roku 2017 wskazuja na kompleksowos¢ rehabilitacji kardiologicznej, obejmujacej
odpowiednio dobrany wysitek fizyczny, edukacj¢ i poradnictwo w zakresie prozdrowotnego
trybu zycia 1 modyfikacji czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia, opieke medyczng oraz
psychologiczng. Dziatania te powinny by¢ wdrazane jak najwczes$niej po opanowaniu 0strego
stanu choroby, prowadzone wieloetapowo i, co niezwykle istotne, kontynuowane przez
pacjenta w warunkach domowych. Wskazaniami do kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej sg przede wszystkim nast¢pujace jednostki chorobowe: choroba niedokrwienna
serca, dlawica piersiowa stabilna, przebyty zawal serca, przebyty zabieg angioplastyki

wiencowej, przebyte zabiegi kardiochirurgiczne (np. pomostowanie aortalno- wiencowe,

108. MF, Corra U, Adamopoulos S, Benzer W, Bjarnason-Wehrens B, Cupples M, Dendale P, Doherty P, Gaita
D, Hofer S, McGee H, Mendes M, Niebauer J, Pogosova N, Garcia-Porrero E, Rauch B, Schmid JP, Giannuzzi P.
Secondary prevention in the clinical management of patients with cardiovascular diseases. Core components,
standards and outcome measures for referral and delivery. Eur J Prev Cardiol. 2013; Eur J Prev Cardiol. 2014
Jun;21(6):664-81. doi: 10.1177/2047487312449597

109.,,0Opicka kompleksowa po zawale migs$nia sercowego...op.cit.

110. ,,Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej...op.cit.
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zabiegi wszczepienia zastawek serca, operacje wad wrodzonych i nabytych serca
I duzych naczyn, czy przeszczep serca), niewydolno$¢ serca (przewlekta oraz po zaostrzeniach),
wszczepienie stymulatora serca, wrodzone wady serca oraz choroby naczyn obwodowych. Z
kolei przeciwskazania obejmuja: stany bezposredniego zagrozenia zycia, niestabilny przebieg
choroby serca oraz ostre stany zapalne, takie jak: niestabilna dtawica piersiowa, niewydolnos¢
serca w okresie dekompensacji, ostre zapalenie mi¢$nia sercowego, §wieza zatorowos¢ ptucna
lub obwodowa, grozne =zaburzenia rytmu zwlaszcza u pacjenta niezabezpieczonego
kardiowerterem-defibrylatorem oraz zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzieli si¢ na wczesng (etap I i II) oraz
p6zna (etap III). Etap I odbywa si¢ w szpitalu bezposrednio po opanowaniu ostrego stanu
choroby, na oddziale intensywnej opieki medycznej, oddziale pooperacyjnym, oddziale
kardiologii, choréb wewnetrznych lub rehabilitacji kardiologicznej, a jego celem jest
osiggnigcie przez chorego samodzielno$ci i samowystarczalno$ci w zakresie codziennych
czynno$ci oraz przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia. Etap Il rehabilitacji
kardiologicznej moze by¢ prowadzony w formie!!!:

e rehabilitacji stacjonarnej odbywajacej si¢ na oddziale rehabilitacji kardiologicznej,
przeznaczonej dla pacjentéw z wysokim ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych oraz
z chorobami wspotistniejacymi (czynnikiem decydujacym o objeciu tg forma terapii jest
rowniez odlegte od os$rodkow rehabilitacji ambulatoryjnej miejsce zamieszkania
pacjenta);

e rehabilitacji ambulatoryjnej prowadzonej przez Oddzialy Dzienne Rehabilitacji
Kardiologicznej (w tej formie rehabilitacji uczestnicza zwykle pacjenci miodsi,
z niepowiklanym przebiegiem choroby i I-go etapu rehabilitacji);

e rehabilitacji ,.hybrydowej”, ktora polega na potaczeniu rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych lub ambulatoryjnych oraz kontynuacji rehabilitacji w domu, pod nadzorem
telemedycznym (okres rehabilitacji domowej poprzedzony jest odpowiednim
przygotowaniem pacjenta polegajacym m.in. na nauce samooceny tetna, cis$nienia
tetniczego krwi, nauce podpiecia elektrod EKG, obstugi aparatu do telemonitoringu,
a takze instruktazem wykonywania ustalonego zestawu ¢wiczen).

Etap 11l rehabilitacji kardiologicznej realizowany jest przez Oddziaty Dzienne
Rehabilitacji Kardiologicznej, Poradnie Rehabilitacji i Szpitale uzdrowiskowe. Celem

rehabilitacji poznej jest podtrzymanie dotychczasowych efektow leczenia 1 rehabilitacji, dalsza

111. Ibidem.

61



poprawa wydolnosci wysitkowej oraz motywowanie do kontynuacji prozdrowotnego stylu

zyciall?,

3.8. Spb6ino$¢ merytoryczna i organizacyjna

W opinii autoréw projekt PPZ jest spOjny merytorycznie i1 organizacyjnie ze
Swiadczeniami gwarantowanymi objetymi programami realizowanymi przez ministréw lub
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Dodatkowo, warto zaznaczy¢, ze mimo iz zaproponowane interwencje rehabilitacyjne
stanowig  $wiadczenia  gwarantowane z  zakresu rehabilitacji  leczniczej, to
w opinii autor6w w potaczeniu z zaplanowanymi dziataniami obejmujacymi szkolenia kadry
medycznej, edukacje zdrowotng i zywieniowa, psychoedukacje¢, stanowia logiczng cato$¢ oraz
skierowane s3 do zdefiniowanej grupy docelowej. W zwigzku z powyzszym zgodnie
z wytycznymi dla EFS, moga by¢ uznane za wykraczajace poza zakres S$wiadczen
gwarantowanych i niezastepujace §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych.

4. Sposéb udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotne;j

Swiadczenia realizowane w ramach programu beda bezptatne i dobrowolne, odbywacé
si¢ beda po wyrazeniu przez pacjenta $wiadomej zgody na uczestnictwo
w programie. Ponadto wszystkie zaplanowane dziatania prowadzone beda z poszanowaniem
prywatnosci oraz ochrony danych osobowych.

Za zaproszenie uczestnikow do programu odpowiadali bedg wylonieni w drodze
konkursu realizatorzy, a koszty akcji promocyjno-informacyjnej zostang wliczone w koszty
posrednie. Dostep do interwencji w ramach programu zapewniony bedzie w godzinach
porannych oraz popotudniowych od poniedziatku do piagtku, a takze w godzinach porannych w
soboty, w celu dostosowania do potrzeb uczestnikéw. Pacjent bedzie miat mozliwos¢ kontaktu
telefonicznego z realizatorem celem m.in. pozyskania informacji w zakresie termindéw
udzielania §wiadczen, czy tez przetozenia wizyty/zabiegu.

Swiadczenia beda realizowane przez multidyscyplinarne zespoly specjalistow,
sktadajace z lekarzy, pielggniarek, fizjoterapeutéw, dietetykow 1 psychologow. Kwalifikacje
zawodowe 0s6b realizujacych poszczegdlne etapy programu opisano w punkcie 1V.2. Warunki

organizacji  programu  polityki  zdrowotnej  dotyczace personelu, wyposazenia

112. Ibidem.
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1 warunkow lokalowych. Wszyscy ww. specjalisci bedg ze sobg aktywnie wspdipracowac, aby

zapewni¢ uczestnikowi programu kompleksowa opieke. W ramach programu zaplanowano

dlugotrwata, kilkutygodniowa wspotprace pacjenta z ww. zespotem, ktorej celem jest

wypracowanie oraz pdzniejsze podtrzymanie odpowiednich zachowan zdrowotnych przez

uczestnika programu.

5. Sposob zakonczenia udzialu w programie polityki zdrowotnej

Organizator dopuszcza zakonczenie programu na kazdym jego etapie na zyczenie

pacjenta. W przypadku:

1) ukonczenia petnego cyklu programu pacjent:

otrzymuje wytyczne co do dalszego postepowania prozdrowotnego (kontynuacja ¢wiczen,
zalecenia behawioralne, konieczno$¢ regularnych kontroli stanu zdrowia) oraz informacje
na temat mozliwosci kontynuowania rehabilitacji w warunkach $wiadczen
gwarantowanych,

zostaje poproszony o wypehnienie krotkiej ankiety satysfakcji pacjenta, ktorej wyniki beda
pomocne w ewaluacji programu,

konczy udziat w programie.

2) nieukonczenia petnego cyklu programu:

zostaje poinformowany o skutkach, jakie niesie za soba przerwanie uczestnictwa
w programie (pogorszenie stanu zdrowia i1 jakos$ci zycia, powiktania choroby, pogorszenie
wydolnosci fizycznej),

zostaje poinformowany o mozliwosci kontynuowania rehabilitacji w warunkach §wiadczen

gwarantowanych.
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1V. Organizacja programu polityki zdrowotnej

1. Etapy programu polityki zdrowotnej i dzialania podejmowane w ramach etapow

Czesci sktadowe programu polityki zdrowotne;:
1) Wybor realizatora programu polityki zdrowotnej w ramach konkursu ofert;
2) Przeprowadzenie szkolen dla kadry medycznej;
3) Przeprowadzenie akcji promocyjno-edukacyjnej;
4) Kompleksowa rehabilitacja uczestnikOw programu;
5) Biezace monitorowanie jakosSci oraz zgtaszalnoS$ci;

6) Ewaluacja programu — ocena efektywnos$ci programu.

Program bedzie przebiegatl w nastepujacych etapach:
Etap I. Szkolenia dla kadry medycznej

Etap obejmie 450 oséb rekrutowanych z kadry medycznej (lekarze specjalisci
w dziedzinie kardiologii lub rehabilitacji leczniczej, lekarze rezydenci, pielegniarki oraz
fizjoterapeuci). Zakres tematyczny szkolen bedzie dotyczy¢ m.in.: technik komunikacji
Z pacjentem, umiej¢tnosci motywowania pacjenta do zmiany zachowan zdrowotnych,
najnowszych wytycznych i rekomendacji w zakresie omawianej tematyki, innowacyjnych
technik rehabilitacji kardiologicznej, stosowania kwestionariuszy i innych narzg¢dzi oceny stanu
zdrowia w  kardiologii, a takze konieczno$ci uwzgledniania  psychoedukacji
w rehabilitacji pacjentow. Dziatania szkoleniowe beda ukierunkowane na wdrazanie RPZ —
zgodnie z wytycznymi Ministra Rozwoju z zakresu realizacji przedsigwzig¢ z udziatem
srodkéw EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020.
Etap Il. Akcja promocyjno-edukacyjna

Etap ma na celu zapewnienie jak najwigkszej zglaszalnosci do programu poprzez
rozpowszechnienie informacji o programie w formie ulotek i plakatow oraz w formie
elektronicznej. Beda to materiaty informujace o programie a takze materiaty edukacyjne na
temat ryzyka chorob uktadu krazenia, zdrowego stylu zycia itp.
Etap 111. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu.

Etap obejmie 9 000 pacjentow dotknietych problemem choréb uktadu krgzenia, dla
ktorych zaplanowano interwencje o charakterze kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
w formie planu rehabilitacji obejmujacego: plan sesji fizjoterapeutycznych, porad

zywieniowych, porad psychologicznych oraz plan konsultacji lekarskich/pielegniarskich.
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Dodatkowo pacjenci zostang objeci dziataniami o charakterze edukacyjnym i uczestnictwem w
grupach wsparcia.
Szczegdtowy opis poszczegdlnych etapow zostal przedstawiony w opisie Planowanych

Interwencji - pkt 111.3

2. Warunki organizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia
i warunkow lokalowych

2.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

Organizator szkolen zaplanowanych w ramach programu powinien:
e zapewni¢ niezbedng infrastrukture celem realizacji zaplanowanych szkolen;
e posiada¢ doswiadczenie w prowadzeniu szkolen/warsztatow z zakresOw medycznych (w
okresie ostatnich 3 lat przed dniem zloZenia oferty, w wymiarze min. 10 godzin, dla min.
50 oséb poswiadczone odpowiednimi dokumentami);
o zapewni¢ prowadzenie wyktadow wylacznie przez lekarzy specjalistow w dziedzinie
kardiologii lub rehabilitacji medycznej, posiadajacych co najmniej 5-letnie

doswiadczenie w pracy z pacjentami dotknigtymi problemem chordb uktadu krazenia.

2.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu (etap 111)

Realizator wytoniony w drodze konkursu powinien zapewni¢ wymagania lokalowe
1 sprzgtowe, okreslone przepisami zawartymi w zalaczniku 1 do Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
lecznicze] w czeSci dot. $wiadczen realizowanych w trybie ambulatoryjnym (lekarska
ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna oraz fizjoterapia ambulatoryjna). Realizator réwniez
zapewni wymagania dotyczace kompetencji specjalistow udzielajacych $wiadczen
w programie (lekarze specjalisci kwalifikujacy do udzialu w programie, pielggniarki,
fizjoterapeuci), w tym zapewni, ze zajecia z zakresu:
1) edukacji zdrowotnej prowadzone beda przez lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute,
posiadajacych:
e co najmniej tytut zawodowy magistra lub rownorzedny;,
e doswiadczenie w prowadzeniu zajec z zakresu edukacji zdrowotnej (w okresie ostatnich
3 lat przed dniem zloZenia oferty, w wymiarze min. 2 godzin, dla min. 25 os6b

poswiadczone odpowiednimi dokumentami);
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2) edukacji zywieniowej prowadzone beda przez osobe, ktoral's:

e rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie dietetyki obejmujace
co najmniej 1630 godzin ksztalcenia w zakresie dietetyki i uzyskata tytut licencjata lub
dodatkowo rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze W zakresie dietetyki
obejmujgce co najmniej 1220 godzin w zakresie dietetyki i uzyskata tytut magistra /
ukonczyta studia wyzsze na kierunku dietetyka, zgodnie ze standardami ksztalcenia
okreslonymi w odrgbnych przepisach i uzyskata tytut licencjata lub magistra na tym
kierunku / rozpoczeta przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia wyzsze w specjalnosci
dietetyka obejmujace co najmniej 1784 godziny ksztatcenia
w zakresie dietetyki i uzyskata tytut licencjata lub magistra / rozpocze¢ta przed dniem 1
pazdziernika 2007 r. studia wyzsze na kierunku technologia Zywno$ci i Zywienie
cztowieka o specjalnosci zywienie cztowieka i uzyskata tytul licencjata lub magistra
lub magistra inzyniera na tym kierunku / ukonczyta szkote policealng publiczng lub
niepublicznag o uprawnieniach szkoty publicznej 1 uzyskata tytul zawodowy dietetyka
lub dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie dietetyk / ukonczyta
przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia technikum lub szkote policealng
i uzyskata tytul zawodowy technika technologii zywienia w specjalnos$ci dietetyka,

e posiada doswiadczenie w prowadzeniu zaje¢ z zakresu edukacji zywieniowej
(w okresie ostatnich 3 lat przed dniem ztozenia oferty, w wymiarze min. 2 godzin, dla
min. 25 os6b poswiadczone odpowiednimi dokumentami);

3) psychoedukacji i grup wsparcia prowadzone beda przez psychologa/terapeute,
posiadajacego:

e co najmniej tytut zawodowy magistra;

e doswiadczenie w prowadzeniu zaj¢¢ z zakresu psychoedukacji (w okresie ostatnich 3 lat
przed dniem zlozenia oferty, w wymiarze min. 2 godzin, dla min. 25 0s6b po$wiadczone

odpowiednimi dokumentami).

113. Zgodnie z wytycznymi NFZ oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r.
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (poz.
2162)

66



V. Sposob monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

1. Monitorowanie
1) Ocena zglaszalnosci do programu prowadzona corocznie oraz calosciowo po
zakonczeniu programu poprzez analize:
e Liczby 0sdb uczestniczacych w szkoleniach dla kadry medycznej w programie,
e Liczby 0s6b uczestniczacych w badaniu lekarskim kwalifikujacym do programu,
e Liczby 0sob uczestniczacych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej w programie,
e Liczby cztonkow rodzin pacjentéw uczestniczacych w zajeciach edukacji zdrowotnej,
e Liczby 0sdb uczestniczagcych w zajeciach edukacji zdrowotne;,
e Liczby 0so6b uczestniczacych w zajeciach edukacji zywieniowe;,
e Liczby 0sob uczestniczacych w zajgciach psychoedukacii,
e Liczby osob, ktore braty udzial w zajeciach grupy wsparcia dla palaczy,
e Liczby o0so6b, ktore braly wudziat w zajeciach grupy wsparcia dla 0sob
z nadwaga/otyloscia,
e Liczby 0sob, ktore zrezygnowaty z udzialu w programie na poszczegolnych etapach jego
trwania.

Ocena zgtaszalno$ci do programu bedzie monitorowania na podstawie baz danych
prowadzonych przez beneficjentoéw. Analizie zostanie poddana liczba osob, ktore aplikowaly
do programu oraz liczba os6b, ktérym udzielono $wiadczen podczas jego trwania. Dokonane
zostanie takze porownanie ilosci osob, ktorym udzielono $wiadczen w ramach programu
w stosunku do populacji kwalifikujacej si¢ do wiaczenia do programu. Powyzsze bedzie
odbywalo si¢ w ramach poszczegdlnych modutow programu. Poziom zglaszalno$ci bedzie
elementem koncowej oceny realizacji programu dokonywanej na podstawie danych
pozyskanych od beneficjentow.

2) Ocena jakosci Swiadczen w programie poprzez:

e Coroczng analiz¢ wynikow ankiety satysfakcji uczestnikéw programu,

e Analiz¢ pisemnych uwag przekazywanych przez uczestnikéw do realizatora programu,
e Identyfikacje ewentualnych czynnikdéw zaktocajacych przebieg programu.

Ocena jakosci $wiadczen bgdzie monitorowana przez beneficjenta na podstawie
wynikoéw ankiet badajacych poziom satysfakcji uczestnikow programu. Beneficjent bedzie
przeprowadza¢ ocen¢ w kazdym projekcie z czgstotliwoscig dostosowang do etapow realizacji

projektu lub zadan w jego ramach realizowanych. Obligatoryjnie ocena bedzie musiata by¢
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przeprowadzona na zakonczenie realizacji projektu i obejmowaé wszystkie ustugi, ktorymi

w ramach projektu objeci beda Swiadczeniobiorcy.

2. Ewaluacja

Do ewaluacji zostang wykorzystane wskazniki wymienione w punkcie dotyczacym

miernikéw efektywnosci odpowiadajace celom programu:

Odsetek o0sob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych na
szkoleniach dla kadr medycznych,

Odsetek 0sob, ktore ukonczyty peten cykl kompleksowej rehabilitacji leczniczej,
Odsetek osob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych
w ramach edukacji zdrowotnej 1 zywieniowej,

Odsetek 0sob, u ktorych doszto do poprawy stanu zdrowia w zwigzku z otrzymanymi
w programie interwencjami,

Odsetek 0sob, u ktorych doszto do poprawy jako$ci zycia w zwigzku z otrzymanymi w
programie interwencjami,

Odsetek o0sob, u ktorych zwigkszyl sie poziom motywacji do zmiany zachowan
zdrowotnych,

Odsetek 0sob, u ktorych zwigkszyt sie poziom codziennej aktywnosci fizycznej,
Odsetek 0sob, ktore rzucily natdg palenia tytoniu,

Odsetek 0sob, u ktorych doszto do poprawy regularnosci przyjmowania przepisanych
lekow,

Odsetek osob, u ktorych doszto do normalizacji poziomu cholesterolu LDL,

Odsetek osob, u ktorych doszto do normalizacji poziomu glikemii oraz HbAlc,
Odsetek o0sob z nadwaga lub otyloscig, u ktorych doszto do obnizenia masy
ciala/wskaznika BMI,

Odsetek osob, ktore po opuszczeniu programu podjely prace lub kontynuowaty
zatrudnienie.

Nalezy zaznaczy¢, ze ewaluacja programu bedzie opiera¢ si¢ na poroOwnaniu stanu

sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu ze stanem po jego zakonczeniu, natomiast

rzeczywistg efektywnos$¢ realizacji programu oceni¢ bedzie mozna dopiero w perspektywie

wieloletniej, w oparciu o dane statystyczne dotyczace odsetka osob hospitalizowanych z

powodu chordb uktadu krazenia oraz odsetka os6b podejmujacych lub powracajacych do

aktywnoS$ci zawodowe;.
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V1. Budzet programu polityki zdrowotnej

Na realizacj¢ programu przeznaczono alokacje w wysokosci 23 760 495 zi.
W latach 2019-2022 planuje si¢ ogloszenie naboréw wnioskow o dofinansowanie projektow w
ramach RPO WSL 2014-2020.

Ceny jednostkowe, w oparciu o ktore wyliczono koszty programu, zostaty ustalone
na podstawie danych przekazanych przez podmioty realizujgce podobne $wiadczenia
na terenie wojewodztwa S$laskiego (rozeznanie rynku). Koszty przewidziane w programie
musza by¢ ponoszone na warunkach okreslonych w wytycznych dotyczacych
kwalifikowalnosci wydatkow. Zaplanowane przez beneficjenta szczegdtowe wydatki, zostang
zweryfikowane podczas oceny wniosku o dofinansowanie, na warunkach okreslonych przez
Instytucje Zarzadzajaca Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewodztwa Slaskiego na
lata 2014-2020. Koszty monitorowania Programu stanowi¢ beda koszty posrednie

beneficjentow, natomiast ewaluacja zostanie przeprowadzona zgodnie z Wytycznymi.

1. Koszty jednostkowe

1.1. Koszt jednostkowy szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

Dziatania szkoleniowe w programie zaplanowano dla 450 uczestnikdw.
Koszt szkolenia w trybie jednodniowym (8h edukacyjnych 45-minutowych) dla 1 uczestnika,
na podstawie rozeznania sytuacji rynkowej, oszacowano na poziomie 500 zt. Koszt obejmowac
bedzie  wynagrodzenie =~ wykladowcy, = wynajem  sali, catering,  opracowanie
i druk materiatow szkoleniowych. Koszt organizacji jednego szkolenia dla grupy 30 osobowej
wyniesie 15 000,00 zt.

1.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu (etap 1) — 2 311zt

1) Konsultacja lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii lub rehabilitacji leczniczej z
badaniem EKG - wizyta kwalifikujaca do programu (z wykonaniem 6-minutowego testu
marszu) — 150zt

- badania laboratoryjne — 50zt

- echo serca — 115zt

2) Porada realizowana przez pielggniarke lub fizjoterapeute — 55zt

3) Cykl zajec fizjoterapii — 880zt (55zt/sesj¢)

4) CykKl porad dietetycznych — 400zt (80zt/porade)

5) Cykl porad psychologicznych — 475zt (95z1/porade)
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6) Dziatania edukacyjne — 36zt

- dziatania edukacyjne obejmujace 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w
zakresie edukacji zdrowotnej: 9 zt (3zl/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 60zt/jedno
spotkanie dla calej grupy)

- dziatania edukacyjne obejmujgce 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w
zakresie edukacji zywieniowej: 12 zl (4zt/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 80zt/jedno
spotkanie dla catej grupy)

- dziatania edukacyjne obejmujgce 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w
zakresie psychoedukacji: 15 zt (5zl/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 100zl/jedno
spotkanie dla catej grupy)

7) Kontrolna wizyta lekarska po 2 miesigcach od ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz

indywidualnego planu rehabilitacji 1 dziatan edukacyjnych, w tym EKG— 150zt

1.3. Edukacja zdrowotna czlonkéw rodzin uczestnikOw programu - 9z1

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie edukacji zdrowotnej:

9 zt (3zV/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 60zl/jedno spotkanie dla catej grupy)

1.4. Grupa wsparcia w rezygnacii z natogu palenia tytoniu — 15z}

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych: 15 zt (5ztjedno spotkanie dla

jednego pacjenta; 100zt/jedno spotkanie dla catej grupy)

1.5. Grupa wsparcia dla os6b z nadwaga/otylos$cia — 15z1

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych: 15 zt (5zt/jedno spotkanie dla

jednego pacjenta; 100zt/jedno spotkanie dla catej grupy)

1.6. Zwrot kosztow dojazdu niezbednego dla realizacii ustugi zdrowotnej - 315zt

Zwrot kosztow dojazdu dla uprawnionych uczestnikOw programu 0Szacowano na
poziomie max. 315zt na podstawie $redniej ceny biletu kwartalnego obliczonej wedtug

cennikoOw duzych przewoznikéw, swiadczacych ustugi transportowe w wojewodztwie §laskim.

Tab. 6. Przyktadowe koszty jednostkowe w programie.
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Interwencja Koszt
jednostkowy (zt)
Uczestnictwo jednej osoby w szkoleniu dla personelu medycznego 500,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w programie kompleksowej rehabilitacji bez zwrotu 2311.00
kosztow dojazdu '
Uczestnictwo jednego pacjenta w programie kompleksowej rehabilitacji ze zwrotem 2 626.00
kosztow dojazdu '
Uczestnictwo jednego pacjenta w 3 spotkaniach grupy wsparcia dla oséb z 15,00
nadwaga/otyloscia
Uczestnictwo jednego pacjenta w 3 spotkaniach grupy wsparcia dla palaczy 15,00
Uczestnictwo cztonka rodziny w edukacji zdrowotnej (3 spotkania) 9,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w edukacji zdrowotnej (3 spotkania) 9,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w edukacji zywieniowej (3 spotkania) 12,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w psychoedukacji (3 spotkania) 15,00
Konsultacja specjalisty w dziedzinie kardiologii lub rehabilitacji leczniczej - wizyta 150,00
kwalifikujaca do programu (z wykonaniem 6-minutowego testu marszu oraz EKG)
Badania laboratoryjne 50,00
Echo serca 115,00
Porada pielegniarki lub fizjoterapeuty 55,00
CykKl 16 zajec fizjoterapii 880,00
Cykl 5 porad dietetycznych 400,00
CykKl 5 porad psychologicznych 475,00
Kontrolna wizyta lekarska po 2 miesigcach od ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz
. - e 150,00
indywidualnego planu rehabilitacji, w tym EKG
2. Koszty calkowite
Tab. 7. Koszty bezposrednie programu w podziale na etapy i poszczeg6élne interwencje.
Rodzaj kosztu | Liczba | Jedn. | Cena(zt) | Warto$¢ (zh)
I. Szkolenia dla kadry medycznej 225 000,00
Szkolenia dla personelu medycznego | 450 | osoba | 500 225 000,00
II. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu 20 934 000,00
Kon;ultaga kardiologiczna z badaniem EKG - wizyta 9900 o0soba 150 1 485 000,00
kwalifikujaca do programu
Badania laboratoryjne + echo serca 9000 osoba 165 1 485 000,00
Porada pielegniarki/fizjoterapeuty 9000 0soba 55 495 000,00
Cykl 16 zajec fizjoterapii 9000 0soba 880 7920 000,00
CykKl 5 porad dietetycznych 9000 osoba 400 3 600 000,00
CykKl 5 porad psychologicznych 9000 osoba 475 4 275 000,00
Kontrolna wizyta lekarska po 2 miesigcach od ukonczenia
dzialan edukacyjnych oraz indywidualnego planu| 9000 osoba 150 1 350 000,00
rehabilitacji, w tym EKG
Cykl 3 zajeé¢ edukacji zdrowotnej w grupach max. 20-0S. 9000 0soba 9 81 000,00
Cykl 3 zaje¢ edukacji zywieniowej w grupach max. 20-0s. 9000 osoba 12 108 000,00
Cykl 3 zaje¢ psychoedukacji w grupach max. 20-0s. 9 000 osoba 15 135 000,00
I11. Edukacja zdrowotna cztonkéw rodzin 81 000,00
Cykl 3 zaje¢ edukacji zdrowotnej w grupach max. 20-0s. | 9000 | osoba | 9 81 000,00
IV. Grupy wsparcia 105 300,00
Cykl spotkan w ramach grupy wsparcia w rzuceniu palenia
- %}xlhr\’/v grupach max. 2%—02?/(265)/0 uczestnikow) b 2340 0soba 15 35100,00
Cykl spotkan w ramach grupy wsparcia w walce z otylo$ci
- %}xlhpw grupach max. 2gO—£s}./ (5213’/0 uczestnikow) ! *| ass0 0soba 15 70200,00
V. Zwrot kosztow dojazdu (9% uczestnikow) 810 osoba 315 255 150,00

Koszty programu (bezposrednie)

21 600 450,00

Tab. 8. Koszty bezposrednie programu w poszczegdlnych latach realizacji.
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Rodzaj kosztu | Liczba | %ogélu [ Jedn. | Cena(z) | Wartosé (zh)

Rok 2019 5 464 020,00
I. Szkolenia dla kadry medycznej 240 53% osoba 500 120 000,00
Il. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow 2950 250 osoba 2311 5 199 750,00
programu
111. Edukacja zdrowotna cztonkoéw rodzin 2250 25% osoba 9 20 250,00
IV. Grupy wsparcia 1755 25% osoba 15 26 325,00
Koszt konsultacji lekarskich wykonanych u
uczestnikow  niezakwalifikowanych do | 5,q 250% osoba 150 33 750,00
programu (zalozenie 10% wigcej w relacji
do liczby 0s6b rehabilitowanych)
Zwrot kosztow dojazdu (9% uczestnikow 0
programu) 203 25% osoba 315 63 945,00
Rok 2020 5 449 020,00
I. Szkolenia dla kadry medycznej 210 47% 0soba 500 105 000,00
II. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikéw 2950 25% 0s0ba 2311 5199 750,00
programu
II1. Edukacja zdrowotna cztonkéw rodzin 2250 25% osoba 9 20 250,00
IV. Grupy wsparcia 1755 25% 0soba 15 26 325,00
Koszt konsultacji lekarskich wykonanych u
uczestnikow ple;akwallflkpwanych d? 295 2506 o0soba 150 33 750,00
programu (zatozenie 10% wigcej w relacji
do liczby 0s6b rehabilitowanych)

; - o .y
Zwrot kosztow dojazdu (9% uczestnikow 203 25% osoba 315 63 945,00
programu)
Rok 2021 5 343 705,00
I1. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow 2950 2504 osoba 2311 5 199 750,00
programu
111. Edukacja zdrowotna cztonkoéw rodzin 2250 25% osoba 9 20 250,00
IV. Grupy wsparcia 1755 25% osoba 15 26 325,00
Koszt konsultacji lekarskich wykonanych u
uczestnikéw  niezakwalifikowanych do g 250 osoba 150 33 750,00
programu (zatozenie 10% wigcej w relacji
do liczby 0s6b rehabilitowanych)

. : o .y
Zwrot kosztow dojazdu (9% uczestnikow 202 250 osoba 315 63 630,00
programu)
Rok 2022 5 343 705,00
I1. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow 2950 2504 osoba 2311 5 199 750,00
programu
II1. Edukacja zdrowotna cztonkéw rodzin 2250 25% osoba 9 20 250,00
IV. Grupy wsparcia 1755 25% osoba 15 26 325,00
Koszt konsultacji lekarskich wykonanych u
uczestnikow  niezakwalifikowanych do |5 2506 osoba 150 33 750,00
programu (zatozenie 10% wigcej w relacji
do liczby 0s6b rehabilitowanych)

: - o .y
Zwrot kosztow dojazdu (9% uczestnikow 202 25% osoba 315 63 630,00
programu)
Rok 2023 — w zwiazku z wydtuzeniem okresu realizacji programu do 2023 r., istnieje mozliwo$¢ finansowania
w roku 2023 wydatkéw wykazanych w tabeli w latach poprzednich.
Koszty programu (bezposrednie) | 21 600 450,00

Koszty bezposrednie programu szacuje si¢ na poziomie 21 600 450,00 zt, co po
doliczeniu 10% kosztow posrednich* stanowi
w wysokos$ci 23 760 495 zt.

* koszty posrednie stanowig 10% kosztow bezposrednich

catkowity koszt realizacji programu
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3. Zrédlo finansowania, partnerstwo

Program bedzie finansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Slaskiego 2014-2020. Na realizacje programu przeznaczone zostang $rodki Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, w wysokosci 20 196 420,75 zi

(85%). Pozostale 15% bedzie finansowane ze srodkéw Budzetu Panstwa oraz wkladu wlasnego

beneficjenta.
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