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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 13/2017 z dnia 25 stycznia 2017 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. , 0gélnopolski
Program Profilaktyki Chorob Naczyn Mézgowych (ICD10: 160-169)”
realizowany przez Ministerstwo Zdrowia

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,0gdlnopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyn Mdzgowych (ICD10: 160-169)”pod
warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej stanowi prébe rozwigzania problemu czestego
wystepowania chordb naczyn mézgowych w populacji polskiej i ich negatywnych konsekwencji.
Prezes Agencji pragnie podkreslié¢, ze aktualna sytuacja epidemiologiczna w Polsce uzasadnia
prowadzenie dziatan ukierunkowanych na zmniejszenie wystepowania tych choréb oraz zmniejszanie
kosztow ponoszonych na dziatania terapeutyczne.

Zaproponowany program moze spowodowac zwiekszenie wykrywalnosci oséb z grupy ryzyka choréb
naczyn mozgowych i umozliwi¢ wdrozenie odpowiedniego postepowania zapobiegajgcego
powaznym konsekwencjom zdrowotnym (niepetnosprawnos¢, zgon). Jednocze$nie program moze
pomadc w lepszym dopasowaniu oferowanej przez system opieki do potrzeb zdrowotnych pacjenta.

Wartos$cig dodang programu jest uwzglednienie edukacji, ukierunkowanej na szerzenie wiedzy na
temat zagrozen zdrowotnych i promujgcej odpowiednio wczesng zmiane zachowan. Jednakze Prezes
uwaza za istotne podniesienie Swiadomosci w tym zakresie w catym spoteczenstwie, wobec czego
zasadne jest rozszerzenie dziatarn edukacyjnych na catg populacje (np. w formie kampanii
informacyjnej). Jest to istotne z tego wzgledu, ze zgtaszalnos¢ do programoéw profilaktycznych zalezy
w duzej mierze od s$Swiadomosci spoteczedstwa. W omawianym zagadnieniu kluczowe jest
eliminowanie czynnikdw ryzyka wystepowania chordb naczyn mdézgowych, ktérych punktem wyjscia
jest odpowiedna edukacja i wskazywanie zachowan prozdrowotnych. Jest to szczegdlnie wazne w
kontekscie zdarzen nagtych, w ktérych niewtasciwe postepowanie moze wydtuzy¢ czas do udzielenia
wtasciwej pomocy i przyczynic sie do utraty zdrowia lub zycia.

Zaplanowane w ramach projektu programu utworzenie placéwek zajmujgcych sie kompleksowg
diagnostyka w trybie pilnym stanowi dziatanie, ktdre jest juz praktykowane w innych krajach i moze
przynie$¢ wiele korzysci. Zaplanowane w projekcie interwencje sg zgodne z odnalezionymi
rekomendacjami i wytycznymi klinicznymi, ale konieczne jest usystematyzowanie i uzupetnienie ich
opisu. Aktualnie brakuje informacji, takich jak: horyzont czasowy, w ktérym pacjent kierowany bedzie
do dalszego postepowania terapeutycznego, wymagane kompetencje personelu medycznego i
warunki realizacji Swiadczenia, liczba placowek realizujgcych program i ich lokalizacja oraz zwigzany z
tym transport medyczny. Wszystkie te czynniki mogg wptywac na trafnosé rozpoznania i dalszy
sposob zaopiekowania pacjenta, tym samym rzutujgc na uzyskiwany efekt zdrowotny. Jednoczesnie
wspomniane powyzej braki w opisie stwarzajg ryzyko realizacji $wiadczen odbiegajgcych standardem
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od doswiadczen zagranicznych, co moze nie$¢ negatywne skutki zdrowotne dla uczestnikéw
programu. Nalezy podkresli¢, ze do prawidtowego funkcjonowania proponowanych rozwigzan
niezbedne jest rzetelne, szczegétowe i doktadne opracowanie standarddéw postepowania, ktére
zapewnig wysokie prawdopodobienstwo uzyskania pozgdanych efektéw oraz ograniczg ewentualne
negatywne skutki wdrozenia programu. W tym konteksScie warto czerpaé¢ z doswiadczen
zagranicznych - rekomendacje réznych instytucji, w tym brytyjskiego NICE, wskazujg doktadnie Sciezki
terapeutyczne i opisujg szczegétowo model opieki.

Ponadto, w celu zapewnienia i utrzymania wysokiej jakosci realizowanych dziatan nalezy wdrozy¢
zmiany opisane ponizej.

Cele gtéwny programu zostat sformutowany w sposdb niemierzalny. Mierniki efektywnosci natomiast
okreslono niepoprawnie, gdyz nie stanowig one wskaznikow, ktére ocenig stopien realizacji danych
celéw. Stanowig one raczej oczekiwane efektu programu i nie spetniajg swojego zadania. W zwigzku z
tym konieczne jest wprowadzenie zmian opisanych w stosownym rozdziale niniejszej opinii.

Populacje docelowa, do ktérej skierowany bedzie program, stanowig osoby w wieku 46-65 r. z oraz
w zakresie szkolen lekarze i pielegniarki podstawowe]j opieki zdrowotnej (POZ). Warto wskazaé, ze
szacunki dotyczace liczebnosci uczestnikow na poszczegdlnych etapach projektu (oséb 46-65 r. z) nie
zostaly odpowiednio uzasadnione. Szacunki dot. liczby lekarzy w kraju nie odpowiadajg danym
Naczelnej Izby Lekarskiej. Brakuje takze oszacowan liczby pielegniarek, ktére zostang zaproszone do
dziatu w programie. Dane te nalezy zweryfikowac i uzupetnié.

Kwalifikacja uczestnikéw do programu odbedzie sie na podstawie ,checklisty”. Nalezy jednak
podkresli¢, ze budzi ona watpliwosci pod katem braku szczegdtowego sprecyzowania grupy
pacjentéw kwalifikowanych do ,szybkiej Sciezki”, np. osoby ktére przebyly przemijajgcy atak
niedokrwienny w ostatnim miesigcu i nie byty z tego powodu diagnozowane. Opis w tym zakresie
nalezy uzupetnic.

Ewaluacja programu zostata przygotowana niewtasciwie. Stanowi to powazne ograniczenie projektu,
gdyz wskazano, ze program ma miec charakter pilotazowy. Nalezy zwréci¢ uwage, ze w przypadku
wprowadzania nowych rozwigzan w zakresie obecnego postepowania elementem niezbednym jest
odpowiednio zaplanowana ewaluacja. Powinna ona dostarcza¢ szczegétowych informacji na temat
wptywu wdrozonej interwencji zaréwno na zdrowie populacji, jak réwniez na system ochrony
zdrowia (w tym.m.in. koszty).

Zaplanowany budzet nie zawiera oszacowania wszystkich kosztéw poszczegélnych sktadowych (m.in.
pojedynczych badan, czy szkolenia personelu medycznego), co wymaga uzupetnienia w celu
uwierzytelnienia kosztorysu.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej dotyczacy wczesnego wykrywania i
zapobiegania wystepowania chordb naczyn mézgowych. Budzet przeznaczony na realizacje programu
wynosi 15 000 000 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 sSwiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktére wspierajg efektywnos¢ kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

W projekcie programu przedstawiono opis problemu choréb naczyn mdzgowych, jednak w duzej
mierze nawigzuje on do dwdch jednostek chorobowych tj. zawatu mézgu (kod ICD-10: 163) oraz jego
czynnika prognostycznego, mianowicie przemijajgcego ataku niedokrwiennego (z ang. Transient
Ischemic Attack — TIA; kod ICD-10: G45.9). Zgodnie z aktualng definicja wg American Heart
Association i American Stroke Association udar uznaje sie réwniez w sytuacji, gdy typowe jego
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objawy kliniczne trwajg krécej niz 24 godziny, natomiast ognisko niedokrwienne udokumentowano
jednoznacznie za pomocg badan neuroobrazowych. TIA charakteryzuje fakt, ze objawy ogniskowego
uszkodzenia mdzgu trwajg krocej niz 24 godziny oraz nie uwidoczniono ogniska niedokrwiennego w
badaniach neuroobrazowych.

Poddany ocenie projekt programu wpisuje sie w priorytet zdrowotny MZ, jakim jest: zmniejszenie
zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, w tym
zawatow serca i udaréw mozgu.

W tresci projektu programu przedstawiono réwniez dane epidemiologiczne pochodzace z map
potrzeb zdrowotnych w lecznictwie szpitalnym czy raportow GUS, WHO, NATPOL 2011.

Udar mézgu wystepuje we wszystkich grupach wiekowych, majac czesto charakter nieodwracalny
(druga przyczyna zgonu na $wiecie) i bedgcy Zrodtem niepetnosprawnosci w populacji oséb po 40 r.z.
Chociaz w Polsce, w ostatnich latach liczba zarejestrowanych przypadkéw udaru, zmniejszyta sie z
94 963 w 2009 r. do 89 912 w 2014 r. to nadal stanowi to jeden z istotnych probleméw zdrowotnych.

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem projektu programu jest ,,zmniejszenie czestosci wystepowania najwazniejszych
czynnikéw ryzyka choréb naczyn mézgowych u oséb w wieku aktywnosci zawodowej (40-65 lat) w
okresie realizacji i na terenie realizacji programu”. Cel ten wydaje sie by¢ trudnym do zmierzenia
biorgc pod uwage zréznicowanie czynnikdw ryzyka choréb naczyniowych modzgu. W projekcie
odniesiono sie takze do celéw szczegdtowych, ktére stanowig uzupetnienie gtéwnego zatozenia
programu.

Mierniki efektywnosci przedstawione w projekcie sg nieprawidtowe. Zgodnie z definicjg, powinny to
by¢ wskazniki, ktédre umozliwiajg obiektywng i precyzyjng ocene stopnia realizacji celdw. Mierniki
powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen Ilub faktéw wystepujagcych w danym
miejscu/otoczeniu/programie wyrazone w odpowiednich jednostkach miary. W projekcie
przedstawiono natomiast swego rodzaju oczekiwane efekty wdrozenia poszczegdlnych dziatan w
programie. Zasadnym jest zatem odniesienie sie (majgc na uwadze cel gtéwny i cele szczegétowe) do
wskaznikdw takich jak: liczba/odsetek oséb z populacji docelowej programu, ktérzy podjeli sie
redukcji czynnikdw ryzyka chordb naczyn mozgowych; odsetek oséb, ktére rzucity palenie,
ograniczyty spozywanie alkoholu, zmienity swojg diete i zwiekszyty poziom aktywnosci fizycznej;
odsetek osdb, ktére wdrozyty leczenie obnizajgce cisnienie tetnicze; liczba oséb z lepszymi wynikami
badan biochemicznych i pomiaréw antropometrycznych (poréwnujac do wynikéw sprzed realizacji
programu); liczba uczestnikow twierdzacych, ze zaspokojono ich potrzeby edukacyjne; poziom
wiedzy nt. choréb naczyn mézgowych lekarzy/pielegniarek POZ przed wdrozeniem programu i po
jego realizacji (podobnie w przypadku edukowanych pacjentéow), itp. Istotne jest takze okreslenie, czy
w ramach programu zanotowano negatywne efekty (np. btedna diagnoza i brak skierowania pacjenta
do oddziatu szpitalnego w przypadku udaru) zmiany sposobu postpowania i przeniesienie opieki na
poziom ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Jak wspomniano wczesniej osiggniecie celu gtdwnego dot. wielu czynnikéw ryzyka wptywajgcych na
powstawanie choréb naczyniowych, jest bardzo trudne do zmierzenia. Przedstawione w projekcie
mierniki efektywnosci nie odzwierciedlajg efektdw dziatan edukacyjnych, natomiast same ankiety
ewaluacyjne zastosowane w programie nie oceniajg wartosci dodanej jakg niosy: szkolenia
pacjentéw i lekarzy. Projekt programu nie zawiera wiec rzetelnych narzedzi pomiaru osiggniecia jego
celu gtéwnego. Warto sie do tego zagadnienia ustosunkowac.

Populacja docelowa

Dziatania przedstawione w ocenianym projekcie programu kierowane sg gtéwnie do oséb od 40 do
65 roku zycia.

W projekcie oszacowano liczebnos$¢ populacji mozliwej do zakwalifikowania do programu na
podstawie odsetka osdb palgcych w Polsce i cierpigcych na nadcisnienie tetnicze. Wymienione
czynniki ryzyka sg jednymi z najczesciej wystepujgcych w populacji obarczonej chorobami naczyn
mozgowych. Jednak warto mie¢ na uwadze, ze nie u wszystkich pacjentéw z diagnozowanymi
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zespotami TIA czy udarami mdzgu wystepujg ww. czynniki. Zgodnie z trescig projektu do wigczenia do
programu (w ciggu catego okresu jego trwania) kwalifikuje sie 3 519 736 osdb, co stanowi ok. 34%
ww. populacji ogdélnej w wieku 40-65 lat. Zgodnie z szacunkami GUS na 2015 r., Polske zamieszkuje
blisko 10 309 939 oséb w grupie wiekowej uwzglednionej w projekcie. W zatozeniu na jednego
realizatora przypadac bedzie ok. 6 tys. pacjentow przebadanych za pomocg checklisty i ok. 1800
poddanych pakietowi rozszerzonemu badan w POZ. Pakiet diagnostyki pogtebionej w kierunku TIA
zostanie przeznaczony dla ok. 120 oséb w ramach AOS. Metodologia ww. oszacowan nie zostata w
projekcie przedstawiona. Brakuje zatem uzasadnienia dla tak przyjetych odsetkdéw uczestnikow
poszczegdlnych etapow projektu.

Do programu bede kwalifikowane osoby zgtaszajgce sie do lekarzy POZ w wieku 40-65 lat, u ktdrych
na podstawie ,checklisty” zostang zidentyfikowane czynniki ryzyka bedace najwiekszg przyczyna
udaréw mozgu. Biorgc powyzsze pod uwage utworzona checklista bedzie stanowi¢ gtéwne narzedzie
przesiewowe populacji w ww. grupie wiekowej, niezaleznie od sposobu zgtoszenia sie pacjenta do
udziatu w programie. Nastepnie osoba z potwierdzonym przez lekarza ryzykiem wystgpienia
udaru/TIA poddana zostanie edukacji zdrowotnej nt. ryzyka chordb naczyniowych modzgu, a
nastepnie zaproszona do kolejnych badan w ramach pakietu rozszerzonego POZ. Kompleksowa
diagnostyka TIA w ramach AOS (w trybie pilnym) bedzie przeprowadzana u uczestnikéw z
wczesniejszymi epizodami TIA zidentyfikowanymi na podstawie checklisty, jak rowniez niewtasciwych
wynikéw badan wykonanych w ramach POZ (sugerujacych zaburzenia rytmu serca, szmery).

Nalezy wskazaé, ze zaproponowane w projekcie kryteria kwalifikacji do udziatu budzg zastrzezenia
ekspertow klinicznych, ktdrzy wskazujg zasadnos$¢ szczegdétowego sprecyzowania grupy pacjentéw
kwalifikowanych do ,szybkiej sciezki”, np. osoby ktdre przebyty TIA w ostatnim miesigcu i nie byty z
tego powodu diagnozowane oraz rozwazenie kwalifikowania do udziatu oséb ze stwierdzonym
epizodem migotania przedsionkdow w EKG, nie zas jak to wskazano w projekcie, dowolnymi
zaburzeniami rytmu.

Odnalezione wytyczne nie precyzujg doktadnego wieku populacji, w ktérej nalezy rozpoczaé¢ dziatania
prewencyjne w kierunku choréb naczyniowych modzgu. Ponadto, w perspektywie rozwigzan
miedzynarodowych, tj. funkcjonujgcej w Wielkiej Brytanii, Francji, Kanadzie czy Australii tzw.
»szybkiej diagnostyki TIA” i klinik TIA nie ogranicza sie dziatan profilaktycznych i diagnostycznych do
okreslonych grup wiekowych. Z kolei, wiekszo$¢ odnalezionych dowodéw naukowych (przegladdw i
metaanaliz) odnosi sie do grupy oséb starszych tj. powyzej 50-60 r.z.

Aktualne dane epidemiologiczne wskazujg, ze najwieksza liczba udaréw moézgu w Polsce
odnotowywana jest dla grupy od 60 do 80 r.z. (NIK 2016), natomiast statystyki ZUS z 2012 r.
przedstawiajg, ze najwyzszy odsetek oséb ubezpieczonych, ktére otrzymaty przynajmniej jedno
zaswiadczenie lekarskie z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej chorobami naczyn mdézgowych,
to osoby od 50 do 59 r.z. (48,5% wszystkich absencji z ww. powodu; 100Z 2013). tacznie w grupie
wiekowe]j sugerowanej w projekcie odnotowano blisko 83% wszystkich absencji w pracy z powodu
schorzen naczyn mézgowych.

Kolejng grupa docelowg programu sg lekarze i pielegniarki POZ w ramach szkolert zawodowych dot.
wczesnego rozpoznawania i umiejetnego postepowania diagnostycznego/terapeutycznego w
chorobach naczyn mézgowych.

W projekcie zaznacza sie, ze na jednego realizatora programu (w zaleznosci od ich ostatecznej liczby)
przypadaé bedzie co najmniej 120 przeszkolonych pracownikéw (w tym min. 60 lekarzy). Okreslono
tez, ze zgodnie z oszacowaniami NFZ w Polsce praktyke lekarza POZ podjeto ponad 32 tys. oséb w
ponad 6,2 tys. placowek medycznych. Nalezy wskazaé, z danych Naczelnej Izby Lekarskiej wynika, ze
taczna liczba lekarzy POZ (z pediatrami) wykonujacych zawdd wynosi 54 879 (stan na 30.11.2016).
Dane te znacznie odbiegajg od szacunkdw przedstawionych w projekcie i konieczne jest
ustosunkowanie sie do przedstawionych rozbieznosci.

Nalezy podkresli¢, ze oprdocz lekarzy POZ, szkoleniom majg zosta¢ poddane takze pielegniarki. W
projekcie nie oszacowano liczebnosci tej grupy uczestnikdw, nie wskazano takze informac;ji dot. liczby
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pielegniarek, ktére majg by¢ objete edukacja, jak rowniez ich rola w catym programie nie zostata
precyzyjnie okreslona. Dane te wymagajg uzupetnienia.

Lekarze POZ bedg wybierani na podstawie metody losowo-kwantowej (ok. 1 tys. oséb) celem
zdiagnozowania potrzeb edukacyjnych przy pomocy narzedzia ankietowego, ktdre nie zostato
zatgczone do projektu programu. Nastepnie lekarze z co najmniej 60 podmiotéw POZ (na 1
realizatora) bedg w wyniku podpisanych umoéw witgcza¢ do programu pacjentow. Na kazde 100 osdb
ocenione za pomocg checklisty, minimum 30% zostanie zakwalifikowanych do udziatu w PPZ.
Zatozenie to wydaje sie by¢ niewfasciwe, gdyz w wyniku takich obostrzen czesé pacjentéw moze
zostac niestusznie zakwalifikowana do udziatu w projekcie i narazona na zbedne badania i zwigzany z
ich wykonaniem stres, ze wzgledu na wymadg spetnienia ww. kryterium progowego. Istnieje ryzyko
wystgpienia wynikow fatszywie dodatnich.

Interwencja

Projekt programu zakfada wdrozenie kompleksowej opieki medycznej dla pacjentdw w grupach
zwiekszonego ryzyka wystepowania chordb naczyn mdzgowych, a przede wszystkim zawatu mozgu i
przemijajgcego ataku niedokrwiennego (TIA). Projekt programu podzielono na trzy czesci:
logistyczno-administracyjng, merytoryczng oraz oceniajgcq prowadzone dziatania.

W czesci logistyczno-administracyjnej, przedstawiono sposdb wyboru realizatoréw, ich kompetencje
oraz wymagania. Tym samym wskazano, ze w ramach programu podpisane zostanie min. 60 umow z
podmiotami POZ (z co najmniej 3 wojewddztw) w zakresie dziatan profilaktycznych oraz
przeszkolenia co najmniej po 2 osoby z kazdego podmiotu podpisanej wspétpracy. Szacuje sie, ze
gtéwnych realizatoréw bedzie od 6 do 30, w zaleznosci od rozdysponowanych srodkéw finansowych
na wdrozenie programu.

Przed wdrozeniem czesci merytorycznej zostang przeprowadzone szkolenia personelu medycznego
oraz uruchomiona strona internetowa z materiatami edukacyjnymi dla wspomnianej populacji.
Szkolenia te beda realizowane w kazdym wojewddztwie uwzglednionym w programie, natomiast
zakres tematyczny to profilaktyka pierwotna i wtérna choréb naczyn mozgowych. Dziatanie to
znajduje odzwierciedlenie w rekomendacjach, gdzie wskazuje sie na zasadnos¢ prowadzenia edukacji
zdrowotnej w kierunku chordb naczyn mézgowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem udaréw madzgu.

W ramach projektu przewiduje sie wdrozenie konsultacji lekarza POZ uwzgledniajac pakiet
podstawowy $wiadczed oraz pakiet rozszerzony. W podstawowej czesci konsultacji zaplanowano
wyegzekwowanie grup potencjalnego ryzyka choréb naczyn modzgowych poprzez specjalnie
utworzong ,.checkliste” oraz wywiad lekarski z badaniem fizykalnym. Zgodnie z rekomendacjami
wczesne rozpoznanie objawdw chordb naczyn mdzgowych, a przede wszystkim udaréw médzgu i TIA
ma duze znaczenie dla zycia pacjenta i jego jakosci.

Zatgczona ankieta dot. weryfikowania czynnikdw ryzyka taczy ze sobg czesé pytan sugerowanych w
miedzynarodowych skalach oceny ryzyka udaréw mdzgu, mianowicie zagadnien z narzedzia FAST,
ROSIER czy National Institutes of Health Stroke Scale. Warto jednak ujednolici¢é wspomniany
formularz. Nalezy dodac¢ informacje nt. horyzontu czasowego w jakim wystgpity potencjalne objawy
wskazujgce na zespdt TIA badz udar oraz uwzglednié¢ w pytaniach 27-30 opcje odpowiedzi ,,w ogdle”
dla uzyskania rzetelnych wynikéw (biorgc pod uwage, ze w wyniku samodzielnego zgtoszenia sie do
programu, pacjent uzupetnia ww. checkliste samodzielnie w rejestracji).

Badanie fizykalne w ramach pakietu podstawowego w programie obejmowaé bedzie pomiar wzrostu,
masy ciata, obwodu pasa i bioder, ci$nienia tetniczego, tetna oraz ostuchowg ocene tetnic szyjnych.
Uczestnik zostanie poddany edukacji zdrowotnej w zakresie chordéb naczyn mézgowych i otrzyma
stosowne materiaty edukacyjne. Informacje nt. zakresu tematycznego edukacji pacjentow w formie
rozmowy bezposredniej z lekarzem, zostaty uszczegdétowione w projekcie. Warto podkresli¢, ze
dziatania edukacyjne sg zalecane przez liczne towarzystwa naukowe. Zgodnie z odnalezionymi
wytycznymi warto rozwazy¢ edukacje zdrowotng réwniez w charakterze kampanii ogdélnopolskiej,
celem uswiadomienia spoteczenistwu jak istotnym problemem sg modyfikowalne czynniki ryzyka i
choroby z nimi zwigzane.
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W projekcie programu wspomina sie takze o przekazaniu uczestnikowi ankiety oceniajgcej stan
wiedzy na temat choréb naczyn médzgowych. Nie wskazano jednak jakie zadanie ma spetniac
wskazana ankieta oraz na jakim etapie zostanie ona wreczona uczestnikowi, co nalezy doprecyzowac.

Gdy lekarz POZ zidentyfikuje osobe z potencjalnymi czynnikami ryzyka, wpisuje go na tzw. liste
aktywng, tym samym przekazujgc uczestnikowi skierowanie do pakietu rozszerzonego. Pakiet ten
bedzie dot. osdb, u ktdrych stwierdzono problemy z sercem, otyto$¢ brzuszna, nadcisnienie tetnicze,
cukrzyce, palenie tytoniu czy nauzywanie alkoholu (czynniki te niekoniecznie musza wystepowac
kazdej z oséb). Rozszerzony pakiet badan gwarantuje wykonanie elektrokardiografii spoczynkowej,
pomiaru glikemii i petny lipidogram oraz wizyte konsultacyjng, ktéra ma charakter podsumowujacy
wyniki badan. Zgodnie z opinig ekspertow w dz. kardiologii, przedstawione w programie propozycje
badan sg typowym postepowaniem zalecanym w wytycznych PTK, u chorych diagnozowanych w
kierunku choréb naczyn mdzgowych. Sg tez wystarczajgce czute i wtasciwe w zakresie wczesnego
wykrywania choréb naczyn mdzgowych. Dla wzmocnienia efektu dziata edukacyjnych réwniez na
tym etapie pacjent zostanie poddany edukacji zdrowotnej nt. potencjalnych czynnikdéw ryzyka chordb
naczyn mézgowych i zalecanych metod ich modyfikacji.

Kolejnym etapem uwzglednionym w czesci merytorycznej programu jest kompleksowa diagnostyka
przemijajgcego ataku niedokrwiennego (TIA) realizowana w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) w trybie pilnym. Ma on charakter pilotazowy, gdyz dotychczas w Polsce
diagnostyka ta odbywata sie w ramach lecznictwa szpitalnego na oddziatach neurologicznych lub
udarowych. Zgodnie z opiniami ekspertow dziatania takie z jednej strony pozwolg na obnizenie
kosztow, ale tez mogg przyczynic sie do powaznych implikacji klinicznych.

W ramach pogtebionego pakietu swiadczen w AOS bedg realizowane: badanie EKG spoczynkowego,
pomiar glikemii i lipidogram, morfologia krwi z rozmazem, badanie neurologiczne, holter EKG, USG
tetnic domdzgowych, ECHO serca oraz badania neuroobrazujgce (tj. tomografia komputerowa bez
kontrastu). Swiadczenia te bedy wykonywane u oséb ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami w
pakiecie rozszerzonym w ramach POZ lub u oséb, u ktérych w ,checkliscie” stwierdzono przebyte
epizody TIA. Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z wytycznymi NICE 2008 pacjenci Ci powinni by¢
kwalifikowani niezwtocznie do grupy wysokiego ryzyka wystgpienia udaru moézgu i poddani
obserwacji. Pytania uwzglednione w checkliscie nie uwzgledniajg horyzontu czasowego, ktory jest
bardzo wazny w kwestii diagnozowania TIA i udaréw mdzgu.

Badania diagnostyczne wymienione w projekcie znajdujg sie w wykazie swiadczen gwarantowanych
w ramach leczenia szpitalnego i czesciowo w ramach AOS.

Odnalezione wytyczne podkreslajg, ze postepowanie diagnostyczne w TIA, w grupie wysokiego ryzyka
wystgpienia udaru, nie powinno trwac dtuzej niz 24 godziny (ISWP 2016, AHA 2013). Zgodnie z opinig
ekspertow klinicznych oraz wytycznymi, nalezy wskazaé¢ doktadny horyzont czasowy ambulatoryjnej
diagnostyki TIA.

Podkreslenia wzmaga fakt, ze tzw. szybka diagnostyka w TIA jest juz wdrazang forma systemu opieki
zdrowotnej w innych krajach (Wielka Brytania — gtéwnie Anglia, Francja, Kanada, Australia). W mysl
obowigzujgcych zalecen w Wielkiej Brytanii, od ponad dekady tworzone sg tzw. poradnie TIA,
zapewniajgce pacjentom szybki dostep do specjalisty. Wdrozone zostaly szybkie Sciezki
postepowania przy rozpoznaniu szczegdlnych przyczyn TIA, takich jak np. zwezenie tetnicy szyjnej czy
migotanie przedsionkdéw. Doswiadczenie w realizacji ww. poradni wykazato, ze witasciwe
postepowanie w wiekszosci przypadkow TIA nie wymaga obserwacji szpitalnej, ktéra powinna by¢
zarezerwowana tylko dla niektérych chorych, np. z powtarzajgcymi sie napadami niedokrwienia (tj.
crescendo TIA). Wazng role odgrywa czas, gdzie doswiadczenie ww. krajow w realizacji szybkiej
diagnostyki podkresla zasadno$é wykonywania wiekszosci $wiadczen diagnostycznych w ciggu jednej
doby. Aktualnie oddziaty te posiadajg zaplecze do tworzenia klinik TIA niewymagajacych
przyjmowania pacjentow do szpitala (outpatient TIA clinic). Nalezy jednak zaznaczyé, ze wiekszosc¢
wspomnianych klinik szybkiego dostepu (Rapid Access TIA clinics) funkcjonuje przy jednostkach
szpitalnych, natomiast swiadczenia w nich realizowane dot. diagnostyki, ale réwniez edukacji w
ramach krétkich programéw dla pacjentédw. Nalezy réwniez stwierdzi¢, ze nie odnaleziono wysokiej
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jakosci dowoddéw naukowych wskazujacych na znaczng skuteczno$é objecia pacjenta opiekg ww.
poradni w zapobieganiu udarom i innym chorobom naczyn moézgowych.

Biorac pod uwage zebrane dowody naukowe i informacje na temat doswiadczen innych krajéw w
zaproponowanych w projekcie programu rozwigzaniach pozostaje wiele niescistosci. Pomijajac
horyzont czasowy, niejasna jest kwestia personelu medycznego zatrudnionego celem sSwiadczenia
kompleksowych ustug diagnostycznych TIA w ramach AOS. Nie wiadomo tez czy ustugi te beda
Swiadczone w poblizu wiekszych jednostek medycznych, szpitali celem szybkiego
przetransportowania pacjenta wymagajgcego jednak hospitalizacji.

Trzecig czescia danego projektu programu jest cze$¢ ewaluacyjna, do ktdrej realizacji zostanie
powotana Rada ds. Oceny Programu. Utworzona zostanie z oddelegowanych oséb od kazdego
realizatora programu. Okreslono doktadnie jej zadania, jak réwniez kompetencje osoby
przewodniczacej Radzie. Gtéwnym jej zatozeniem jest ewaluacja efektéw programu, nadzér
merytoryczny nad realizatorami oraz opracowanie elementéw edukacji dla personelu medycznego.
Utworzenie tego typu organu znajduje odzwierciedlenie w rekomendacjach, gdzie wskazuje sie, ze
instytucje ochrony zdrowia powinny organizowa¢ komisje na rzecz poprawy jakosci wdrazanych
dziatan, powierzajac im przeglad i monitorowanie wskaznikéw opisujgcych jakos¢ opieki nad
pacjentami, stosowanie praktyk postepowania na podstawie wiarygodnych i aktualnych danych
naukowych oraz wyniki leczenia (AHA 2013). Ponadto Intercollegiate Stroke Working Party (ISWP
2016) podkre$la znaczenie oceny jakosci i bezpieczenstwa s$wiadczonych ustug/ satysfakcji
potencjalnych pacjentéw i ich najblizszego otoczenia, celem poprawy ewentualnych niescistosci i
dalszego rozwoju dziatan.

Monitorowanie i ewaluacja

Projekt programu zakfada przeprowadzenie jego monitorowania i ewaluacji. Planuje sie poddanie
wskaznikdw monitorowania i oczekiwanych efektéw szczegétowej analizie statystycznej i
epidemiologicznej.

Ocena zgtaszalnosci do programu bedzie obejmowac: liczbe lekarzy POZ uczestniczagcych w
programie, liczbe pacjentéw ocenionych za pomocg checklisty, liczbe pacjentéw w wieku 40-65 lat z
grup ryzyka wystgpienia udaru moézgu wiaczonych do programu ocenionych w ramach pakietu
rozszerzonego POZ, liczbe osbb, ktére skorzystaty z dziatart w ramach diagnostyki pogtebionej w AOS
lub innym podmiocie specjalistycznym. Warto wskaza¢ réwniez liczbe oséb, ktére zrezygnowaty z
udziatu w programie oraz zweryfikowaé potencjalne powody rezygnacji z Swiadczen oferowanych w
ramach programu. Nie odniesiono sie takze do oceny zgtaszalnosci pielegniarek do programu.

W przypadku oceny jakosci swiadczen udzielanych w programie, zaplanowano przeprowadzenie
oceny jakosci na podstawie zatgczonych ankiet satysfakcji pacjenta i lekarza POZ do projektu. Warto
wskazaé, ze Rada ds. Oceny Programu powinna monitorowac jakos¢ $wiadczer w programie.

Ewaluacja programu zostata zaplanowana w sposdéb nieprecyzyjny. Jak wspomniano wczesniej
mierniki efektywnosci uwzglednione w projekcie sg niepoprawne, w zwigzku z czym ocena
efektywnosci jest trudna do wykonania. W projekcie zaznaczono, ze efektywnos¢ programu zostanie
zweryfikowana na podstawie czestosci zachowan prozdrowotnych wsérdd pacjentéw na zakonczenie
programu (nie wiadomo w jaki sposdb 6w czestos¢ zostanie zmierzona), zaspokojenia potrzeb
edukacyjnych lekarzy na temat profilaktyki pierwotnej i wtérnej chordb naczyniowych mdézgu na
zakonczenie programu, liczby pacjentéw zadowolonych z uczestnictwa w projekcie oraz kosztéw
diagnostyki kompleksowej pacjentéw z przemijajgcymi zaburzeniami mdézgowymi. Nalezy podkreslic,
ze zastosowane w programie ankiety ewaluacyjne nie oceniajg wartosci dodanej jakg niosa: szkolenia
pacjentéw czy lekarzy. Ponadto ewaluacja programu nie przyniesie informacji na temat wptywu
zastosowania nowego postepowania diagnostycznego w zakresie zmniejszenia liczby udaréw czy tez
kosztéw zwigzanych z hospitalizacjg. Konieczne jest takze zmierzenie ewentualnych negatywnych
skutkdw programu, ktére moga sie pojawi¢ w zwigzku z implementacja do systemu nowego
rozwigzania.

Warto podkresli¢, ze ocena efektywnosci programu jest istotna zaréwno z punktu oceny wptywu na
zdrowie populacji, ale réwniez w kwestii planowania przysztych programéw polityki zdrowotnej. Nie
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przedstawiono ram czasowych procesu ewaluacji. Zgodnie z zaleceniami towarzystw naukowych,
powinna trwac jeszcze kilka lat po zakonczeniu programu, co w przypadku nowych rozwigzan
systemowych i pilotazowej formy programu jest bardzo wazne. Dane gromadzone w ramach projektu
powinny by¢ przekazywane do rejestru udarowego.

Warunki realizacji

Gtéwnymi realizatorami programu majg by¢ placowki POZ (w ramach podpisanych uméw z
koordynatorami programu), poradnie AOS (réwniez w ramach umoéw podpisanych z koordynatorami
badZz w innej formie wspodtpracy, czego nie wyjasniono w projekcie) lub tez inni zleceniobiorcy
spetniajacy kryteria realizacji wyzej opisanych badan.

Przestany projekt programu uwzglednia realizacje swiadczen stosowanych w ramach standardowego
postepowania medycznego w kierunku podejrzenia TIA badz udaru. W obu przypadkach istotna jest
natychmiastowa reakcja pacjenta lub jego otoczenia, wezwanie pogotowia ratunkowego badz
zgtoszenie sie na oddziat ratunkowy. Nalezy dodaé, ze w podejrzeniu udaru niezbedne jest
natychmiastowe podjecie wtasciwych dziatan, do ktérych naleza: rozpoznanie objawdw sugerujgcych
udar przez samego chorego lub jego otoczenie, wezwanie pogotowia i dowiezienie chorego do
wczesniej powiadomionego oddziatu/pododdziatu udarowego; ustalenie rodzaju udaru i jak
najszybsze wdrozenie wtasciwego leczenia (najpdzniej do 4,5 godz. od pierwszych objawdw choroby
PTN 2012; do 4 godz. wg NICE 2016). W przypadku TIA wiekszos$¢ elementow diagnostyki powinna
by¢ zrealizowana w czasie nieprzekraczajgcym 24 godzin.

Nalezy podkresli¢, ze leczenie pacjentéw ze zdiagnozowanymi chorobami naczyn mdzgowych nie
bedzie finansowane w ramach programu, a jedynie w ramach NFZ.

W projekcie programu przedstawiono szacunkowe zestawienie kosztdw jednostkowych
poszczegdlnych wizyt, zryczattowany koszt badan dla 1 pacjenta oraz koszty catkowite wynoszace
15 000 000 PLN.

Okreslono koszt jednostkowy konsultacji lekarza POZ (tzw. pakiet podstawowy) wraz z wypetnieniem
»checklisty” na ok. 48 zt, pakiet rozszerzony u lekarza POZ na 108 zt. Przedstawiono catkowity koszt
tej wizyty bez podania kosztéw jednostkowych interwencji, ktére wchodzg w jej sktad. Oszacowano
takze catkowity koszt kompleksowej diagnostyki TIA u 1 pacjenta tzw. pakiet pogtebiony, jednak nie
przedstawiono kosztédw jednostkowych pojedynczych badan. Nalezy wskazaé, ze sumaryczny koszt
proponowanych w programie badan jest zbiezny z cenami rynkowymi.

Dodatkowo, w tresci projektu programu pojawia sie informacja, ze , jeden projekt moze miec wartosé
od 500 tys. zt do 2,5 mIn zt”. Nie jest jasne rozumie sie poprzez jeden projekt w programie. Nie
wiadomo, czy bedzie to kwota przeznaczona na wykonanie Swiadczen w konkretnej jednostce
podpisujgcej umowe z realizatorem programu czy tez srodki finansowe przeznaczone na realizacje
programu w konkretnym wojewddztwie. Nalezy te kwestie doprecyzowad.

W projekcie brakuje szczegétowych kosztow szkolert personelu medycznego (lekarzy POZ), ktore
majg stanowi¢ ok. 20% wydatkéw na program, czyli ok. 3 min zt.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Choroby naczyniowe mdzgu sg obecnie uznane za jeden z czotowych probleméw zdrowotnych na
rowni z chorobg niedokrwienng serca i nowotworami. Wsrdd najczestszych schorzen wymienia sie
przede wszystkim zawat modzgu (in. udar modzgu), ktéry wspodtczesnie uznawany jest za jedng z
gtéwnych  przyczyn zgondw w  populacji ludzi dorostych i gtdwng  przyczyng
niepetnosprawnosci/inwalidztwa. Powoduje on wysokie koszty leczenia, rehabilitacji, ale tez generuje
ogromne koszty spoteczne. Choroby naczyniowe mézgu sg jednostkami o bardzo zréznicowanej
etiopatogenezie w zwigzku z czym wymagajg szybkiego i interdyscyplinarnego podejscia do
diagnostyki i leczenia. Przemijajagce niedokrwienie modzgu (TIA) jest wainym czynnikiem
prognostycznym dla petnoobjawowego udaru mézgu.

Alternatywne swiadczenia
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Opieka udarowa w Polsce finansowana jest ze srodkéw publicznych w ramach lecznictwa szpitalnego.
Aktualnie nie ma w Polsce programéw zajmujacych sie dziataniami prewencyjnymi i diagnostycznymi
w kierunku choréb naczyn moézgowych.

Ocena technologii medycznej

W zakresie oceny omawianych interwencji odnaleziono wytyczne: Polskie Towarzystwo
Neurologiczne 2012, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne oraz European Society of Cardiology 2016,
Intercollegiate Stroke Working Party Royal College of Physicians 2016, American Heart Organization
2013, European Stroke Organisation 2008, Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2008, merican
Heart Organization i American Stroke Organization 2014, National Stroke Foundation oraz National
Health and Medical Research Council 2010 National Institute for Health and Care Excellence 2008,
American Academy of Family Physicians 2012.

Odnalezione wytyczne towarzystw/organizacji naukowych wskazujg na zasadno$¢ prowadzenia
edukacji zdrowotnej w kierunku chordb naczyn mdzgowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem udaréw
mozgu Polskie Towarzystwo Neurologiczne podkresla, ze niezbedne jest wdrozenie ksztatcenia
personelu medycznego. Rekomendacje brytyjskie, amerykanskie i australijskie dodajg, ze szkolenia
zawodowe wsrod pracownikéw medycznych powinny by¢ prowadzone celem zwiekszenia ich wiedzy
i kompetencji w kierunku rozpoznawania objawow udaru modzgu, odpowiedniej diagnostyki i
weryfikowania podejrzen TIA. Zaleca sie prowadzenie programow edukacyjnych oraz szkolen
tematycznych dla wszystkich pracownikéw $wiadczgcych ustugi w ramach diagnozowania i leczenia
udaréw, ze szczegdlnym uwzglednieniem pogotowia ratunkowego, szpitalnych oddziatow
ratunkowych. Edukacja populacji ogélnej w kierunku wczesnego rozpoznawania objawéw udaru
mozgu czy TIA powinna byé prowadzona w formie kampanii informacyjnych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem dziatan kierowanych do grup podwyzszonego ryzyka. Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne zaznacza, ze duzg role w edukacji spoteczeristwa szczegdlnie w grupie ryzyka chordb
naczyniowych, majg lekarze pierwszego kontaktu.

W ramach profilaktyki pierwotnej i wtérnej choréb naczyn mézgowych, w tym udaréw modzgu,
rekomendacje podkreslajg ogromny wptyw modyfikacji czynnikéw ryzyka, tj. zaprzestania palenia
tytoniu, ograniczenie spozywania alkoholu, wprowadzenie odpowiedniej diety bogatej w warzywa i
owoce, zwiekszenie i regularnos¢ aktywnosci fizycznej, zazywanie przypisanych lekéw zgodnie z
zaleceniami lekarza, szczegdlnie w przypadku osdb z nadcisnieniem tetniczym. Zastosowane w ww.
zakresie interwencje powinny mie¢ charakter zindywidualizowany (szczegdlnie w ramach prewencji
wtérne udaréw), zaleca sie wdrazanie technik wptywajgcych na zmiane zachowania, tj. narzedzi
motywacyjnych i edukujacych (np. poradnictwo).

Wczesne rozpoznanie objawdw chordb naczyn mdzgowych, a przede wszystkim udarow mézgu i TIA
ma duze znaczenie dla zycia pacjenta i jego jakosci. Jak wskazujg wytyczne PTN 2012 niezbedne jest
natychmiastowe podjecie wtasciwych dziatan, do ktérych naleza: rozpoznanie objawdw sugerujacych
udar przez samego chorego lub jego otoczenie, wezwanie pogotowia i dowiezienie chorego do
wczesniej powiadomionego oddziatu/pododdziatu udarowego; ustalenie rodzaju udaru i jak
najszybsze wdrozenie wtasciwego leczenia (najpdzniej do 4,5 godz. od pierwszych objawdw choroby;
do 4 godz. wg NICE 2016).

W pierwotnej ocenie podejrzenia udaréw madzgu zaleca sie stosowanie krdétkich skali FAST (z ang.
Face-Arm-Speech Test) czy MASS, czasami ROSIER (pogtebiona skala FAST uwzgledniajgca kwestie
przytomnosci pacjenta i wyniki podstawowych pomiaréw badan biochemicznych) lub tez skali Los
Angeles Prehospital Stroke Screen, Cincinnati Prehospital Stroke Scale. NICE zaznacza, ze skala FAST
moze by¢ wykorzystywana przez kazdego (nie tylko przez personel medyczny). AHA zaleca
dodatkowo zastosowanie w warunkach klinicznych celem oceny udaru mézgu - narzedzia National
Institutes of Health Stroke Scale. W przypadku, gdy przyczyng udaru moze by¢ migotanie
przedsionkdw za zasadne uznaje sie zastosowanie narzedzia oceny ryzyka udaru CHA2DS2-VASc
(EPCCS 2016) i rozwazenie leczenia przeciwzakrzepowego. Ryzyko udaru mézgu u mtodych pacjentow
z samoistnym migotaniem przedsionkdw (AF) wzrasta wraz ze starzeniem sie lub rozwojem
nadcisnienia tetniczego.
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W wyniku przywiezienia pacjenta z podejrzeniem udaru mézgu do szpitala, nalezy ustali¢ rozpoznanie
(np. udar niedokrwienny/krwotoczny), w trybie natychmiastowym wdrozy¢ dziatania lecznicze,
nastepnie zidentyfikowaé (w toku hospitalizacji) przyczyne udaru médzgu. U kazidego pacjenta z
udarem powinno by¢ wykonane: badanie neuroobrazowe (CT, MR jesli nie ma przeciwskazan; do
godziny od przyjazdu — ISWP 2016), badania krwi (morfologia, koagulogram, oznaczenia elektrolitéw,
glikemii, kreatyniny i aminotransferaz, wysycenia krwi tlenem) badanie EKG. U oséb mtodych i w
Srednim wieku nalezy dodatkowo rozwazy¢ badania toksykologiczne.

TIA réwniez nalezy traktowac jako stan nagly i wymagajacy niezwtocznego postepowania, tak jak w
przypadku udaru. Majgc na uwadze, ze TIA jest czynnikiem prognostycznym udaru modzgu, we
wstepnej diagnostyce zalecane jest zastosowanie skali ABCD2, ktéra pozwala ustali¢ obarczenie
pacjenta ryzykiem udaru. Zgodnie z wytycznymi NICE 2008 osoby z postepujgcym TIA (wiecej niz 2
epizody w ciggu tygodnia) powinny by¢ traktowane jak nalezgce do grupy wysokiego ryzyka, nawet
gdy ich wynik w skali ABCD2 byt ponizej 3 (czyli wskazywat na niskie ryzyko). Postepowanie
diagnostyczne w TIA, w grupie wysokiego ryzyka wystgpienia udaru, nie powinno trwac dtuzej niz 24
godziny.

W rutynowym postepowaniu diagnostycznym u chorych z podejrzeniem TIA nalezy wykonac
nieinwazyjne badanie obrazowe naczyn domdzgowych. Jak wskazujg wytyczne NICE 2008
obrazowanie nie musi by¢ konieczne w TIA, wczesniej niezbedna jest konsultacja specjalistyczna.
Wsrdd metod obrazowania rekomendacja brytyjska zaleca rezonans magnetyczny z technikg dyfuzji
(DWI), ESO 2008 podkresla natomiast znaczenie MR i CT. Ponadto, za uzasadnione w TIA uznaje sie
realizacje echokardiografii, diugotrwatego monitorowania akcji serca oraz morfologie krwi.
Pacjentéw, ktérych objawy utrzymujg sie ciggle przez 72 godz.,, a wyniki ABCD2 byty 23, z
potwierdzonym niedokrwieniem ogniskowym i niewykonaniem wczes$niej badan diagnostycznych w
opiece ambulatoryjnej (do 48 godz.) nalezy hospitalizowad.

W zakresie podejrzenia krwotoku podpajeczynéwkowego z peknietego tetniaka nalezy jak najszybciej
wykonaé badanie CT gtowy bez podawania $rodka kontrastujgcego, a w razie niejednoznacznych
wynikéw — naktucie ledzwiowe.

Rekomenduje sie tworzenie podstawowych oddziatéw udarowych (w zaleznosci od mozliwosci
lokalnych). Instytucje ochrony zdrowia powinny organizowac wielodyscyplinarne komisje na rzecz
poprawy jakosci, powierzajgc im przeglad i monitorowanie wskaznikéw opisujgcych jakos¢ opieki nad
pacjentami z udarem modzgu, stosowanie praktyk postepowania na podstawie wiarygodnych i
aktualnych danych naukowych oraz wyniki leczenia.

W zakresie optacalnosci kosztowe]j szybkiej diagnostyki chordb naczyn mézgowych doswiadczenia
kanadyjskie (Health Quality Ontario 2015a, 2015b) wskazujg, ze wdrozenie przychodni szybkiej
diagnostyki moze mie¢ istotne implikacje kliniczne i organizacyjne dla systemu opieki zdrowotne;j.
Analiza HQO 2015a wskazuje, ze 48 godz. hospitalizacja jest mniej optacalnym przedsiewzieciem niz
natychmiastowa opieka w specjalistycznej przychodni TIA. Jednak wyniki te trzeba traktowad z
ostroznoscig ze wzgledu na witaczenie tylko jednego badania do ww. analizy ekonomicznej. W
przegladzie systematycznym Health Quality Ontario 2015b, mimo wysoce heterogenicznych wynikéw
i niskiej jakosci dowoddéw, wnioskuje sie, ze ambulatoryjna opieka nad pacjentem z TIA moze w
spowolnié¢ wystepowanie nawrotéw udaréw madzgu czy tez niepetnosprawnosci. Nalezy podkresli¢, ze
blisko potowa udaréw madzgu nastepuje w ciggu 48 godzin od pierwszych objawéw w zwigzku z czym
niezwtoczna diagnostyka i szybkie leczenie jest priorytetem.

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

Tryb wydania opinii
Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: 0T.440.6.2016 ,,0gdlnopolski Program Profilaktyki
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Chordb Naczyn Mdzgowych (ICD10: 160-169)” realizowany przez: Ministra Zdrowia, styczen 2017 oraz aneksu do
raportow szczegétowych ,Programy z zakresu profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych — wspdlne podstawy

oceny”, z lutego 2013 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 14/2017 z dnia 23 stycznia 2017 roku o projekcie
programu , 0gdlnopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyn Mézgowych” Ministra Zdrowia
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