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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 191/2016 z dnia 30 wrzes$nia 2016 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program rehabilitacji
medycznej utatwiajgcy powroty do pracy” realizowany przez
wojewodztwo opolskie

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Program rehabilitacji medycznej utatwiajgcy powroty do pracy” pod warunkiem
uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej zaktada szereg interwencji, ktérych zadaniem
jest poprawa stanu zdrowia 0séb z chorobami uktadu krazenia i po udarach oraz umozliwienie im
powrotu do pracy. Projekt zostat przygotowany w sposéb staranny, zas zaplanowane interwencje
stanowig wartos¢ dodang do obecnie funkcjonujgcych swiadczen gwarantowanych. Nalezy jednak
podkresli¢, ze projekt wymaga uzupetnien, by zawarte w nim informacje nie wzbudzaty watpliwosci
co do planowanych dziatan, zas jako$¢ programu byto mozliwe najwyzsza.

Cele programowe zostaty okreslone poprawnie, ale mierniki efektywnosci warto uzupetnié
o wskazniki jakosciowe.

Populacja docelowa w zakresie rehabilitacji zostata wskazana prawidtowo. Nalezy jednak wyjasnic
watpliwosci zwigzane z kryteriami kwalifikacji do programu. Zaleca sie takze doktadne oszacowanie
liczby uczestnikdow tych interwencji, by mozliwe byto okreslenie wielkosci uzyskanego po realizacji
programu efektu zdrowotnego (im wiekszy odsetek populacji docelowej wtgczony do programu tym
widoczniejszy efekt zdrowotny w populacji).

W zakresie populacji niezbedne jest oszacowanie liczby personelu medycznego do ktérego kierowane
bedg szkolenia. Nalezy takze wskaza¢ kryteria kwalifikacji do udziatu w tej interwencji.

Zatozone dziatania z zakresu rehabilitacji kardiologicznej i neurologicznej znajdujg swoje
odzwierciedlenie w rekomendacjach. Zostaty one przedstawione w sposdb poprawny. Nalezy jednak
doprecyzowaé szczegdlty dotyczace m.in. przeprowadzania kontrolnych badad oraz mozliwosci
korzystania z wizyty logopedy.

W zakresie szkolen personelu medycznego nie przedstawiono szczegétowych informacji dotyczgcych
ich realizacji (m.in. zakresu tematycznego, liczby warsztatéw, osoby prowadzacej), co nalezy
uzupetnidé.

Nalezy podkresli¢, ze projekt programu moze pozytywnie wptyng¢ na zdrowie populacji z chorobami
uktadu krazenia i po udarach. Zaplanowane dziatania stanowig uzupetnienie $wiadczen
gwarantowanych. Na uwage zastuguje réwniez mozliwos¢ transportu uczestnika do osrodka na
zajecia rehabilitacyjne, co podnosi jako$¢ programu i moze stanowié utatwienie w dostepie dla oséb z
problemami z poruszaniem sie.
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Proces monitorowania zostat okreslony poprawnie. W zakresie ewaluacji nalezy mie¢ na uwadze
uwzglednienie wskaznikéw jakosciowych oraz przeprowadzenie oceny efektywnosci w odpowiednim
okresie czasu.

Zaplanowany budzet wymaga uzupetnienia m.in. o koszty szkolen, akcji informacyjnej, edukacji,
kosztu jednostkowego. Nalezy takze okresli¢ sposdb finansowania transportu uczestnika do
programu.

Przedmiot opinii

Projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy rehabilitacji kardiologicznej i neurologicznej dla
mieszkancow wojewddztwa opolskiego. Budzet przeznaczony na realizacje programu wynosi 10 799
529 PLN, zas okres realizacji to lata 2016-2020.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktore wspierajg efektywnosc kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowane;j
w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Program odnosi sie do problemu zdrowotnego zwigzanego z chorobami uktadu krgzenia oraz
realizuje nastepujgcy priorytet zdrowotny: zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu chordb naczyniowo-sercowych, w tym zawatéw serca i udarow modzgu.
Choroby uktadu krgzenia, w tym choroba niedokrwienna serca (ChNS) sg najwazniejszg przyczyng
zgondw w krajach rozwinietych. Wg Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego za najwazniejszg
grupe docelowg dziatan profilaktycznych uwaza sie osoby z chorobami uktadu krazenia na podtozu
miazdzycowym. Rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka wigzg sie z poprawa rokowania i
poprawa jakosci zycia oséb z chorobami uktadu krazenia.

W projekcie prawidtowo opisano problem zdrowotny, a takze opisano sytuacje epidemiologiczng na
terenie wojewddztwa oraz kraju.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych, w woj. opolskim w 2013 r. zapadalno$¢ na chorobe
niedokrwienng serca wynosita 535/100 tys. mieszkarncéw (Srednia krajowa — 569,2), na niewydolnos¢
serca w woj. opolskim —314/100 tys. (Srednia dla Polski —310,4/100 tys.).

Cele i efekty programu

Celem gtéwnym programu jest , przywrdcenie osobom w wieku aktywnosci zawodowej petnej lub
maksymalnie mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do aktywnosci
zawodowej oraz brania czynnego udziatu wzyciu spotecznym poprzez wdrozenie kompleksowego
programu rehabilitacji medycznej na terenie wojewddztwa opolskiego w latach 2016-2020".
Dodatkowo wskazano 10 celéw szczegétowych. Przyjety cel gtéwny spetnia koncepcje SMART,
poniewaz jest on konkretny, jego realizacje mozna monitorowac i mierzy¢ (np. za pomocg skal ocen,
ankiet), osiggalny, istotny, a takze zostat zaplanowany w czasie.

Przedstawione mierniki efektywnosci s3 adekwatne do postawionych celéw, ale s3 to tylko mierniki
iloSciowe. Dodatkowo mozna by uwzgledni¢ np. zmiany w modyfikowalnych czynnikach ryzyka tj.
okresowe wartosci ci$nienia tetniczego krwi, masy ciata uczestnikdow, okresowe wartosci stezenia
LDL, hemoglobiny glikowanej, poziom wiedzy z zakresu prawidtowego odzywiania sie oraz wptywu
aktywnosci fizycznej na zmiany modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, zmiana jakosci zycia uczestnikéw
programu, podjecie pracy przez pacjentéw kardiologicznych uczestniczacych w programie. Nalezy
pamietac¢, aby wartosci wskaznikdw okreslane byty przed i po realizacji programu, poniewaz dopiero
uzyskana zmiana w zakresie tych wartosci, stanowi o wadze uzyskanego efektu programu.

Populacja docelowa
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Program adresowany jest do oséb w wieku aktywnosci zawodowej (od 18 r.z. do osiggniecia wieku
emerytalnego) z wystepujgcym schorzeniem uktadu krgzenia, a takze do kadry swiadczacej ustugi
medyczne.

Ze wzgledu na mozliwosci finansowe, programem planuje sie objgé 5650 osdb, jednak nie
oszacowano liczebnosci populacji docelowej zatem nie wiadomo jaki procent populacji potencjalnie
kwalifikujgcej sie do programu, stanowi liczba 5650 oséb. Kwestia ta wymaga uzupetnienia.

Przed przystgpieniem uczestnika do programu, lekarz prowadzacy bedzie wypetniat ankiete dot.
czynnikdw ryzyka (wzér ankiety zatgczony do projektu) obejmujgcych: palenie tytoniu, cisnienie
tetnicze, stezenie cholesterolu LDL, hemoglobiny glikowanej, glukozy na czczo i wskaznik BMI. Jednak
nie jest do konica jasne czy w zaleznosci od wystepujacych czynnikéw ryzyka, dany pacjent bedzie
kwalifikowany do programu lub nie. Nalezy jasno doprecyzowac kryteria kwalifikacji.

Zgodnie z ,Optymalnym Modelem Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji” Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, w pierwszej kolejnosci w programach kompleksowej
rehabilitacji/wtdrnej prewencji powinni braé udziat pacjenci z ChNS (choroba niedokrwienna serca)
lub niewydolnoscig serca, osoby po zabiegach kardiochirurgicznych (po planowym zabiegu
rewaskularyzacji przezskdrnej, osoby po operacji pomostowania aortalnowiencowego (CABG), osoby
po ostrym zespole wieicowym. Pacjenci ze stabilng chorobg niedokrwienng serca, w tym po
planowym zabiegu angioplastyki wiericowej, u ktdrych czynniki ryzyka (palenie tytoniu lub cisnienie
tetnicze >140/90 mmHg lub stezenie cholesterolu LDL 18 mmol/l (> 70 mg/dl) lub stezenie
hemoglobiny glikowanej >7% lub stezenie glukozy na czczo >7,0 mmol/l (>126 mg/dl) lub wskaznik
masy ciata >30 kg/m?) nie bedg wystarczajgco kontrolowane powinni byé¢ kierowani do o$rodkow
prowadzgcych ambulatoryjng edukacje i rehabilitacje kardiologiczna.

Populacje programu stanowig takze osoby po przebytym udarze mozgu (Blok 1l). Nie jest jednak
jasne, czy w ramach oszacowanej wczesniej liczebnosci uczestnikow uwzgledniono takze ta grupe
0sbb. Nalezy zatem kwestie liczebnosci doszczegdtowid.

Zgodnie z rekomendacjami NICE 2013, osoby niesprawne po udarze powinny by¢ poddane
rehabilitacji na oddziale szpitalnym, a nastepnie w swojej spotecznosci lokalnej. Nie sg do korca jasne
kryteria kwalifikacji do programu — nie okreslono po jakim czasie od wystgpienia udaru, pacjent moze
skorzystaé z rehabilitacji w ramach programu. Podano jedynie informacje, ze w ramach edukacji
dziataniami programu beda mogty by¢ objete osoby samodzielne, bez nasilonych deficytéw
ruchowych, bez zaburzen afatycznych, objawdéw zespotu otepiennego. Nie jest do korica jasne czy te
kryteria odnoszg sie do wszystkich interwencji z zakresu rehabilitacji neurologicznej proponowanych
w programie.

W ramach projektu planuje sie takze przeprowadzenie szkolen kadry medycznej, jednak nie
wskazano liczebnosci tej populacji docelowej i kryteriéw kwalifikacji, co nalezy uzupetnidé.

Interwencja
W ramach programu oferowane beda:

e rehabilitacja kardiologiczna w warunkach ambulatoryjnych (Blok 1), zaktadajaca spotkania
edukacyjne, sesje aktywnosci fizycznej oraz rehabilitacje zawodowsg;

e rehabilitacja neurologiczna w warunkach ambulatoryjnych (Blok 1) zaktadajgca warsztaty
edukacyjne, sesje rehabilitacyjne i rehabilitacje zawodowa;

e szkolenia personelu medycznego (Blok Il1).

W projekcie programu w sposéb szczegétowy okreslono sposdb realizacji zaplanowanych interwencji
m.in. liczbe przystugujgcych sesji rehabilitacyjnych, warsztatow edukacyjnych, osoby odpowiedzialne
za realizacje dziatan oraz zakres tematyczny edukac;ji.

Program zakfada dtugotrwata wspétprace w zakresie spotkan edukacyjnych, ktérej celem jest
wypracowanie odpowiednich zachowan zdrowotnych u pacjenta i ich podtrzymanie — uczestnik
zostanie objety dziataniami w ramach programu srednio przez okres okoto 6 miesiecy.
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Zaplanowane interwencje z zakresu rehabilitacji kardiologicznej s3 zgodne z odnalezionymi
wytycznymi, wedtug ktérych (,Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji” PTK, British
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation — BACPR, 2012, Royal Dutch Society for
Physical Therapy — KNGF, 2011, American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation/American Heart Association — AACVPR/AHA, 2012.), czas trwania programu
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej powinien wynosi¢ 8 tygodni, sktada¢ sie z 8 spotkan
edukacyjnych (po 45 min) i 8 spotkan ¢wiczen aktywnosci fizycznej (po 45 minut). Zatem liczba
spotkan i czas ich trwania zaproponowane w ocenianym programie sg po czesci zgodne z ww.
zaleceniami. Ponadto rekomendacje wskazujg, ze efektywny program rehabilitacji kardiologicznej i
wtdrnej prewencji powinien skfadac sie z sesji ¢wiczen fizycznych, a takze edukacji dotyczacej stylu
zycia, czynnikdow ryzyka, chordb uktadu krazenia i koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich.

W odniesieniu do zaplanowanej rehabilitacji neurologicznej nalezy wskazaé, ze American Heart
Association/American Stroke Association —AHA/ASA 2016 rekomenduje, aby po ukoriczeniu
podstawowej rehabilitacji poudarowe] rozpocza¢ uczestnictwo w programach éwiczeniowych w
Srodowisku domowym. W wyzej wspomnianych rekomendacjach, w zakresie rehabilitacji
poudarowej stwierdza sie, ze zorganizowana rehabilitacja interdyscyplinarna jest zalecana w
rehabilitacji ambulatoryjnej lub w rehabilitacji prowadzonej w warunkach domowych. Zgodnie z tymi
zaleceniami, osoby po udarze po wypisie ze szpitala powinny uczestniczy¢ w programach ¢éwiczen
uwzgledniajgcych trening rownowagi, powinni by¢ informowani o wptywie choroby na ich zycie —
interwencje te zostaty uwzglednione w programie.

Zgodnie z zaleceniami The National Institute for Health and Care Excellence 2013 (NICE), w
przedmiotowym programie, u oséb z wystepujgcymi problemami komunikacji werbalnej, zasadnym
bytoby uwzglednienie terapii w zakresie mowy, prowadzonej przez doswiadczonego terapeute. W
programie w ramach sesji rehabilitacyjnych w sktad zespotu moze wejs¢ m.in. logopeda. W swietle
ww. rekomendac;ji jest to jak najbardziej zasadne. Interwencje przewidziane w ramach rehabilitacji sg
dziataniami rekomendowanymi w rehabilitacji poudarowej.

Doprecyzowania wymaga kwestia ponownej oceny czynnikow ryzyka tj. palenie tytoniu, ci$nienie
tetnicze, stezenie LDL, hemoglobiny glikowanej, glukozy na czczo, BMI — najprawdopodobniej kazdy
pacjent bedzie musiat wykonac te badania w ramach swiadczen gwarantowanych i wyniki tych badan
zostang ocenione w ramach konsultacji w programie. Zgodnie z informacjami zamieszczonymi w
projekcie, zmiana w parametrach tych czynnikdw bedzie odzwierciedla¢ skutecznos¢ zastosowanej
interwencji.

Ww. badania znajdujg sie w wykazie Swiadczed gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej — Dz.U. poz. 1248, z pézn. zm.).

Swiadczeniem gwarantowanym nie jest rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w warunkach
ambulatoryjnych, dodatkowo, zgodnie z informacjg zawartg w projekcie programu, w wojewddztwie
opolskim zgodnie z danymi z Opolskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ nie ma zakontraktowanych
$wiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w o$rodku/oddziale dziennym.

Realizacja niniejszego Programu stanowi wiec wartos¢ dodang do funkcjonujgcego obecnie systemu
dzieki wsparciu w postaci ambulatoryjnej rehabilitacji kariologicznej i neurologicznej. Stanowi kolejny
etap — kontynuacje interwencji rehabilitacyjnych dostepnych w ramach swiadczerh gwarantowanych.

W ramach Bloku Ill programu, planuje sie szkolenia majgce na celu podniesienie kwalifikacji z zakresu
nowoczesnych technik rehabilitacji. Zgodnie z informacjami zawartymi w projekcie, szkolenia w
zakresie rehabilitacji umozliwig pogtebienie wiedzy oraz wymiane doswiadczen specjalistdw. Wptynie
to na podniesienie kwalifikacji personelu medycznego w tym zakresie, a w zwigzku z tym poprawi
jakos¢ swiadczen rehabilitacyjnych. W projekcie nie rozwinieto kwestii planowanych szkolen, nie
wiadomo do jakich doktadnie specjalistow bedg skierowane szkolenia, kto bedzie je prowadzit, jaki
zakres merytoryczny bedg obejmowaé, jaka bedzie ilo$é szkolen, kiedy i gdzie bedg prowadzone.
Informacje te powinny zosta¢ uzupetnione. Szkolenia personelu medycznego mogg przyczynic sie do
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uzyskania trwatego efektu programu, poniewaz wiedza zdobyta w trakcie realizacji programu bedzie
mogta by¢ wykorzystana w codziennej pracy z pacjentami, po zakonczeniu programu.

Monitorowanie i ewaluacja

W projekcie programu zaplanowano jego monitorowanie i ewaluacje.

Proces monitorowania zostat opisany w sposdb prawidtowy, uwzgledniajacy ocene zgtaszalnosci
i jakosci udzielanych swiadczen. Nalezy mie¢ na uwadze, ze monitorowanie powinno byé prowadzone
przez caty czas realizacji programu.

W ramach ewaluacji planuje sie wykorzystanie wskaznikdw uwzglednionych w ramach miernikéw
efektywnosci, co jest podejsciem poprawnym, jednak nalezy mieé¢ na uwadze, ze ocena ta powinna
odby¢ sie po zakoriczonym programie. Ponadto nalezy mierniki te uzupetni¢ o wskazniki jako$ciowe.
Nalezy zdawac sobie sprawe z faktu, ze ewaluacja jest procesem, ktéry ma na celu okreslenie wptywu
podjetych dziatan na zdrowie populacji, zatem wazne jest poréwnanie stanu zdrowia po okreslonym
czasie od zakoriczenia programu ze stanem wyjsciowym.

Istotne jest zapewnienie trwatosci efektéw, poprzez skuteczng edukacje pacjentéw, tak aby po
zakoniczeniu programu posiadali oni odpowiednig wiedze oraz byli zmotywowani do utrzymania
zmian w stylu zycia, mogacych w pozytywny sposéb wptynaé na ich zdrowie. Wazne jest takze, aby
uczestnicy byli w stanie samodzielnie wykonywaé zalecone éwiczenia oraz utrzymywali zdrowy tryb
zycia.

Warunki realizacji

Realizatorzy programu zostang wybrani w drodze konkursu ofert, co pozostaje w zgodzie z zapisami
ustawowymi. Okreslono takze kompetencje i warunki niezbedne do realizacji Swiadczen.

Przedstawiono etapy realizacji programu, jednak nie przedstawiono szczegdétowego harmonogramu
dziatan w rozbiciu na poszczegdlne lata. Majgc na uwadze to, ze program jest 5 letni, zasadne wydaje
sie przedstawienie takiego harmonogramu dziatain. W projekcie wskazano takze sposdb zakonczenia
udziatu w programie. Zaplanowano takze kampanie informacyjna.

Dodatkowo w razie potrzeby uczestnikom zostanie zapewniony dojazd niezbedny dla realizacji ustugi
zdrowotnej dla danej osoby z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji ustugi zdrowotnej i z
powrotem oraz opieka nad osobg niesamodzielng. Nie jest jednak jednoznacznie opisane czy dojazdy
beda finansowane z budzetu programu, co wymaga doprecyzowania.

Dla kazdej grupy pacjentéw zostanie wskazana jedna osoba z zespotu, jako jej osobisty opiekun w
kontaktach miedzy poszczegdlnymi etapami programu. Stanowi to wartos¢ dodang do programu i
moze wptyngé na trwatos¢ efektdw, poprzez ciggte motywowanie i nadzorowanie pacjentéw w
utrzymywaniu wypracowanej zmiany stylu zycia. Zgodnie z rekomendacjami American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation/American Heart Association — AACVPR/AHA, 2012,
lekarz nadzorujgcy program rehabilitacji kardiologicznej powinien w razie koniecznosci modyfikowaé
zindywidualizowane plany treningowe poszczegdlnych pacjentéw, a takze jest on odpowiedzialny za
zapewnienie nadzoru nad postepami pacjenta.

Budzet przeznaczony na realizacje programu zostat oszacowany na 10 799 529 PLN. Przedstawiono
koszty poszczegdlnych interwencji w ramach planowanej rehabilitacji. Nie jest do korica jasne czy
koszty ewentualnych dojazdéw niezbednych dla realizacji ustugi zdrowotnej dla danej osoby beda
finansowe ze srodkéw programu, co warto doprecyzowac.

Nie przedstawiono kosztéw planowanych szkolen dla personelu medycznego, powinno to zostaé
uwzglednione w czesci budzetowej projektu. Nie przedstawiono zryczattowanego sredniego kosztu
na 1 uczestnika. Nie podzielono kosztéw na poszczegdlne lata realizacji (program jest 5 letni). Nie
oszacowano kosztow akcji informacyjnej, monitorowania ani ewaluacji programu. Ww. informacje
nalezy uzupetnié.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny
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Choroby uktadu krgzenia, w tym choroba niedokrwienna serca (ChNS) sg najwazniejszg przyczyng
zgondw w krajach rozwinietych. Wg Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego za najwazniejszg
grupe docelowa dziatan profilaktycznych uwaza sie osoby z chorobami uktadu krgzenia na podtozu
miazdzycowym. Rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka wigzga sie z poprawa rokowania i
poprawg jakosci zycia oséb z chorobami uktadu krazenia.

Alternatywne Swiadczenia

Swiadczenia w ramach niniejszego programu rozszerzajg $wiadczenia gwarantowane w ramach NFZ,
poniewaz rehabilitacja kardiologiczna jest finansowana w warunkach stacjonarnych i/lub w
oddziale/osrodku dziennym, rehabilitacja neurologiczna w warunkach stacjonarnych, a oceniany
program bedzie realizowany w warunkach ambulatoryjnych. Jednakze nalezy zaznaczyé, ze
dodatkowo rehabilitacja lecznicza w grupie schorzen uktadu krazenia, prowadzona jest przez ZUS w
trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym.

Ocena technologii medycznej

Wykazano, ze programy rehabilitacji kardiologicznej redukujg s$miertelnos¢ wsréd pacjentow
z chorobg sercowo-naczyniowg. Wytyczne (m.in. ,Optymalny Model Kompleksowe] Rehabilitacji”
PTK, British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation — BACPR, 2012, Royal Dutch
Society for Physical Therapy — KNGF, 2011, American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation/American Heart Association — AACVPR/AHA, 2012) sg zgodne, ze rehabilitacja
kardiologiczna nie moze by¢ uwazana za osobng forme albo etap terapii lecz musi byé zintegrowana
ze Swiadczeniami profilaktyki wtérnej, gdyz stanowi jeden z jej aspektédw. Rehabilitacja
kardiologiczna daje szanse nauczenia izachecenia pozytywnych zachowarh zdrowotnych oraz
zwiekszenia stosowania sie do zalecanej farmakoterapii.

Powinna by¢ ona réwno dostepna dla wszystkich pacjentdw, w szczegdlnosci dla grup ktdérych dostep
do tych sSwiadczen bytby mniej prawdopodobny (mniejszosci etniczne/narodowe, osoby starsze,
osoby z socjoekonomicznie nizszych grup, kobiet, osdb z obszaréw wiejskich oraz oséb ze
wspotistniejgcymi chorobami psychicznymi oraz fizycznymi).

Kazdy program rehabilitacji kardiologicznej aby zapewni¢ efektywnos¢ kliniczng i osiggngé trwate
efekty zdrowotne powinien uwzglednia¢ 7 nastepujgcych komponentéw: zmiana stylu zycia i
edukacja, zarzadzanie czynnikami ryzyka zwigzanymi ze stylem zycia (aktywnos$¢ fizyczna, dieta,
zaprzestanie palenia tytoniu), zdrowie psychospoteczne, zarzadzanie medycznymi czynnikami ryzyka,
terapie kardioprotekcyjne, zarzadzanie dtugookresowe, ocena i ewaluacja. Zespdt prowadzacy
rehabilitacje moze sktada¢ sie z: kardiologa, lekarza ogdlnego, pielegniarki, fizjoterapeuty, fizjologa,
dietetyka, terapeuty zajeciowego.

Kompleksowe programy rehabilitacji kardiologicznej powinny uwzglednia¢ elementy edukacji
zdrowotnej oraz zwalczania stresu. Wszystkie zalecenia sg zgodne, ze obok zalecen dotyczacych
aktywnosci fizycznej, powinny by¢ stosowane rowniez odpowiednie zalecenia z zakresu profilaktyki
wtérnej dotyczgce odzywienia, stosowania alkoholu oraz palenia, majace na celu zmiane nawykéw
stylu zycia, jak rdwniez odpowiednie zalecenia dotyczace farmakoterapii.

Rekomendacje sg zgodne, ze interwencje psychospoteczne, uwzgledniajgce edukacje pacjenta
powinny stanowi¢ element kompleksowe] rehabilitacji kardiologicznej. Kompleksowa rehabilitacja
powinna uwzgledniaé zalecenia/wskazowki zawodowe, aby pomdéc w odpowiednim i realistycznym
powrocie do pracy. W celu zwiekszenia wykorzystania rehabilitacji kardiologicznej, powinno
stosowac sie formy przypomnienia telefoniczne, telefoniczne potgczone z bezposrednim kontaktem z
personelem medycznym. W grupie pacjentéw po zawale serca niezbedna jest zmiana stylu zycia,
regularne stosowanie lekéw i rehabilitacja kardiologiczna, aby zapobiec kolejnym incydentom
sercowo-naczyniowym i zminimalizowac ryzyko zgonu.

Zgodnie z ,Optymalnym Modelem Rehabilitacji Kardiologicznej” PTK, po opuszczeniu osrodka
stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej, rehabilitacja powinna by¢ kontynuowana w formie
ambulatoryjnych sesji szkoleniowych. Zgodnie z zaleceniami PTK, w pierwszej kolejnosci w
programach kompleksowej rehabilitacji/wtdérnej prewencji powinni bra¢ udziat pacjenci z ChNS
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(choroba niedokrwienna serca) lub niewydolnosciag serca, osoby po zabiegach kardiochirurgicznych,
osoby po ostrym zespole wiericowym. Pacjenci ze stabilng chorobg niedokrwienng serca, w tym po
planowym zabiegu angioplastyki wiencowej, u ktorych czynniki ryzyka nie bedg wystarczajgco
kontrolowane powinni by¢ kierowani do osrodkéw prowadzacych ambulatoryjng edukacje i
rehabilitacje kardiologiczng. Ambulatoryjna edukacja powinna sktadac sie z co najmniej 6 godzin w
grupach sktadajgcych sie z maksymalnie 10 pacjentow.

Programy rehabilitacji kardiologicznej powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb
pacjentéw, z naciskiem na éwiczenia, minimalizacje czynnikéw ryzyka i zmiane stylu zycia. Program
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej powinien by¢ kontynuacjg szpitalnego programu
rehabilitacji kardiologicznej. Personel szpitalny powinien informowac pacjentéw o korzysciach
ptynacych z dalszej rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Zgodnie z rekomendacjami American Heart Association/American Stroke Association, pacjenci po
udarze powinni mie¢ zapewniong zorganizowang, skoordynowang i interdyscyplinarng opieke.
Zorganizowana rehabilitacja interdyscyplinarna jest zalecana w rehabilitacji ambulatoryjnej lub
w rehabilitacji prowadzonej w warunkach domowych. Osoby po udarze, po wypisie ze szpitala
powinny uczestniczy¢ w programach ¢wiczen uwzgledniajgcych trening réwnowagi. Ocena
probleméw w komunikacji powinna zawiera¢: wywiad, konwersacje, obserwacje, ocene mowy,
jezyka, czytania, pisania. Nalezy zidentyfikowac stabosci w komunikacji i wybrac¢ strategie
kompensacyjne, ktére mogg by¢ pomocne. Terapia mowy i jezyka jest zalecana dla oséb z afazja.
Intensywny, powtarzalny trening zadaniowy jest rekomendowany dla pacjentéw z problemami z
chodem.

Wszystkie osoby po udarze powinny wykonywac ¢wiczenia ADL (Activities of Daily Living — ¢wiczenia
nastawione na wymogi codziennego ruchu) i éwiczenia IADL (Instrumental Activities of Daily Living —
¢wiczenia nastawione na ztozone czynnosci zycia codziennego), dostosowane do indywidualnych
potrzeb. Zaleca sie zindywidualizowany program treningowy w celu zwiekszenia wydolnosci
kragzeniowo-oddechowej i zmniejszenia ryzyka powtdrzenia sie udaru. Po ukonczeniu zorganizowanej
rehabilitacji poudarowej zaleca sie uczestnictwo w programach c¢wiczeniowych w Srodowisku
domowym.

W wielodyscyplinarnym zespole rehabilitacji po udarze powinni uczestniczy¢: lekarze, pielegniarki,
fizjoterapeuci, rehabilitanci, terapeuci zajeciowi, terapeuci mowy i jezyka, psychologowie,
pracownicy spoteczni. Osoby bedace w zespole powinny zbada¢ pacjenta po udarze pod katem
réznych zaburzen i niesprawnosci i nastepnie poinformowac pacjenta o dalszej ocenie stanu zdrowia i
leczeniu. Poczagtkowo nalezy zaoferowaé co najmniej 45 min. terapii rehabilitacyjnej przez 5 dni w
tygodniu, dla oséb, ktére majg mozliwosé uczestniczenia i ktére mogg osiggnac cele funkcjonalne

Biorgc pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: OT.441.176.2016 ,Program rehabilitacji medycznej
utatwiajacy powroty do pracy” realizowany przez: wojewodztwo opolskie, Warszawa wrzesien 2016 oraz Aneksu do
raportow szczegétowych: ,Programy z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscia
dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne podstawy oceny”, sierpieri 2016 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 294/2016 z
dnia 26 wrzesnia 2016 roku o projekcie programu ,Program rehabilitacji medycznej utatwiajgcy powroty do pracy”
wojewddztwa opolskiego
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