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nr 350/2017 z dnia 28 grudnia 2017 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Regionalny Program
Zdrowotny — Modut Rehabilitacja Kardiologiczna” realizowanego
przez wojewodztwo pomorskie

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej Regionalny Program Zdrowotny — Modut Rehabilitacja Kardiologiczna” realizowanego
przez wojewddztwo pomorskie pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy realizowania dziatan w zakresie
rehabilitacji ruchowej w ramach prewencji utraty zdolnosci do pracy z powodu choréb sercowo-
naczyniowych. Nalezy wskaza¢, ze jedng z najczestszych przyczyn zgondw w kraju sg choroby ukfadu
krgzenia, co uzasadnia prowadzenie dziatan profilaktycznych w tym kierunku. Jednak nalezy mie¢ na
uwadze, ze pomimo zaplanowania w projekcie szeroko rekomendowanych i moggcych stanowié
warto$¢ dodang dziatan, zawiera on niescistosci, ktére obnizajg jego jako$¢. Zatem zasadna wydaje
sie korekta programu, tak aby tresci w nim przedstawione nie budzity zastrzezen i watpliwosci.

Warto takze zaznaczyé, ze program polityki zdrowotnej powinien uzupetnia¢ $wiadczenia
gwarantowane i wspiera¢ dziatania juz realizowane. W tym celu mozliwe jest prowadzenie dziatan
informacyjno-edukacyjnych, co zostato uwzglednione w projekcie. Istotne jest takze, aby w ramach
programu polityki zdrowotnej uwzglednia¢ koordynacje i organizacje danych $wiadczen
realizowanych w regionie (np. poprzez stworzenie punktéw informacyjnych, nadzér nad
niepowielaniem tych samych sSwiadczen). Ponadto projekt powinien zapewniaé ciggtos¢ opieki
w sytuacji koniecznosci kontynuacji leczenia. W takim ksztatcie projekt stanowié bedzie warto$¢
dodang obowigzujacego koszyka swiadczen gwarantowanych i moze przyczynic sie do zwiekszenia ich
optymalnego ich wykorzystania.

Niektére cele programowe warto przeformutowaé zgodnie z koncepcja SMART. Mierniki
efektywnosci wymagajg uzupetnienia, gdyz nie zostaty wyznaczone dla wszystkich zatozen
programowych.

Populacja docelowa programu zostata okreslona w sposéb prawidtowy i pozostaje w zgodzie
z aktualnymi wytycznymi/rekomendacjami klinicznymi w przedmiotowym zakresie.

Interwencje opisane w projekcie sg zgodne z obecnymi wytycznymi i rekomendacjami. Aczkolwiek
niektére z nich, w szczegdlnosci odnoszace sie do dziatan edukacyjnych, wymagajg doprecyzowania
i uzupetnienia. Ponadto interwencje zaplanowane w ramach badan diagnostycznych mogg powielaé
Swiadczenia gwarantowane, finansowane ze srodkéw publicznych.

Monitorowanie programu nalezy dopracowac w zakresie oceny zgtaszalnosci do programu. Ewaluacja
programu wymaga uzupetnienia, poniewaz zaproponowane mierniki efektywnosci nie odnoszg sie do
wszystkich celéw programowych, wskazanych w tresci projektu.
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Budzet programu nie budzi wiekszych zastrzezen. Jednakze nalezatoby oszacowac potencjalne koszty
administracyjne oraz koszty zwigzane z zakupem sprzetu.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej dotyczacy rehabilitacji pacjentéow
w ramach prewencji utraty zdolnosci do pracy z powodu chordb sercowo-naczyniowych. Budzet
przeznaczony na realizacje programu wynosi 36 500 000 zt, zas okres jego realizacji to lata 2018-
2021.

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 zatozeh projektu programu polityki
zdrowotnej, ktére wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Projekt programu dotyczy choréb uktadu krazenia oraz zwigzanej z nimi rehabilitacji kardiologicznej.
Problem zdrowotny zostat opisany w sposéb prawidtowy i wpisuje sie w priorytety zdrowotne,
zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dn. 21 sierpnia 2009 r. ws. priorytetéw zdrowotnych
(Dz.U. 2009 nr 137 poz. 1126), mianowicie: ,zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu chordb naczyniowo-sercowych, w tym zawatéw serca i udarow mézgu”.

W projekcie odniesiono sie sytuacji epidemiologicznej w ujeciu ogdélnoswiatowym, krajowym oraz
regionalnym.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii wojewddztwo pomorskie w 2013 r.
charakteryzowato sie nastepujgcymi wspotczynnikami zapadalnosci na choroby uktadu krazenia:

e wspotczynnik zapadalnosci na chorobe niedokrwienng serca wynidst 555/100 tys. osdb, co
stanowito 7. wartos¢ wsrdd wojewddztw (Srednia dla Polski wynosita 569,2);

e wspdtczynnik zapadalnosci na niewydolno$¢ serca wynosit 223/100 tys. 0s6b, co stanowito
najnizszg wartos$¢ wsréd wojewddztw (Srednia dla Polski wynosita 310,4);

e wspdtczynnik zapadalnosci na migotanie i trzepotanie przedsionkdw wynosit 244/100 tys.
0s6b, co stanowito 3. wartos$¢ wsrod wojewddztw (Srednia dla Polski wynosita 213,5).

Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu choréb serca mieszkancéw wojewddztwa
pomorskiego wynosit w 2013 r. 265,7/100 tys. ludnosci i byt nizszy od ogdlnopolskiego o 4,4%
(278/100 tys. ludnosci).

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem programu jest zwiekszenie dostepnosci mieszkancow wojewddztwa
pomorskiego do rehabilitacji kardiologicznej w trybie ambulatoryjnym wsrdd oséb w wieku
aktywnosci zawodowe]j w latach 2018-2021. Cel gtéwny zostat sformutowany na zbyt duzym poziomie
ogoblnosci, zatem zasadne wydaje sie jego przekonstruowanie. Dodatkowo wskazano 6 celéw
szczegdtowych, odnoszacych sie do zwiekszenia: liczby programéw w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej w warunkach ambulatoryjnych, liczby oséb korzystajgcych z rehabilitacji hybrydowej,
dostepnosci do miejsc rehabilitacji kardiologicznej, odsetka pacjentow kierowanych na rehabilitacje
kardiologiczng, liczby wyspecjalizowanej kadry medycznej w dziedzinie rehabilitacji kardiologicznej
poprzez szkolenia oraz podwyiszenia poziomu wiedzy pacjentéw w zakresie wiasnej sytuacji
zdrowotnej. Warto podkreslic, ze zaproponowane zatozenia nie odnoszg sie do efektéw
zdrowotnych. Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze przedstawione cele nie s3 w petni zgodne z koncepcja
SMART, zgodnie z ktdérg cel programowy powinien by¢ sprecyzowany, mierzalny, osiggalny, istotny
i zaplanowany w czasie.
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W tresci projektu wsréd miernikéw efektywnosci wyrézniono wskazniki produktu (odnoszace sie do
danego dziatania) oraz wskazniki rezultatu (odnoszgce sie do danego efektu). Jednak przedstawione
mierniki efektywnosci nie odnoszg sie do wszystkich zatozonych celdw programowych. Brakuje
wskaznikdw dotyczacych celéw zwigzanych ze zwiekszeniem liczby programéw w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach ambulatoryjnych, zwiekszeniem liczby oséb korzystajgcych
z rehabilitacji hybrydowej, zwiekszeniem dostepnosci do miejsc rehabilitacji kardiologicznej oraz
zwiekszeniem odsetka pacjentéw kierowanych na rehabilitacje kardiologiczng. Natomiast mierniki
okreslone jako liczba osdb deklarujgcych zwiekszenie sSwiadomosci na temat zdrowego trybu zycia
oraz liczba oséb deklarujagcych mniejszy lek dotyczacy powrotu do pracy bedg miaty charakter
subiektywny i nie pozwolg na obiektywne i precyzyjne zmierzenie celu dotyczacego podwyzszenia
poziomu wiedzy pacjentéw w zakresie witasnej sytuacji zdrowotnej. Ponadto warto pamieta¢, ze
mierniki powinny by¢ okreslane przed i po zakonczeniu dziatan.

Populacja docelowa

Adresatami programu majg by¢ osoby w wieku aktywnosci zawodowej najbardziej narazone na
opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikdw zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na
rynek pracy w wyniku $wiadczen rehabilitacyjnych. W tresci projektu nie okreslono, w jaki sposéb
weryfikowana bedzie przynalezno$é uczestnikdw do ww. grup.

Wskazano ogdlng liczbe ludnosci wojewddztwa pomorskiego (2 315 611 osdb) oraz odsetek ludnosci
aktywnej zawodowo (57,9% og6tu w 2016 r.), co pozostaje w zgodzie z danymi GUS.

Wyrdzniono dwie grupy docelowe. Pierwszg z nich stanowig osoby aktywne zawodowo, ze
stwierdzong chorobg ukfadu krazenia, u ktérych nie wystgpit incydent kardiologiczny, znajdujace sie
pod opieka lekarza. Liczebnosé tej grupy oszacowano na ok. 7 200 (co stanowi 2,47% z liczby 290 511
pacjentéw w wieku powyzej 19 lat, u ktérych zdiagnozowano choroby uktadu krazenia na podstawie
danych za 2015 r. udostepnionych przez Wydziat Zdrowia Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego).
Druga grupg sg osoby aktywne zawodowo, ze stwierdzong chorobg ukfadu krazenia, po incydencie
kardiologicznym (udar mézgu, zawat serca, hospitalizacja z powodu ostrego zespotu wierncowego lub
niestabilnej dtawicy piersiowej, rewaskularyzacja wieficowa, rewaskularyzacja naczyn obwodowych
badz dekompensacja niewydolnosci serca), znajdujgce sie pod opieka lekarza, po pobycie w szpitalu.
Do programu planuje sie wtgczy¢ w tej grupie ok. 1 600 osdb (co stanowi 7,3% z liczby ok. 22 tys.
hospitalizacji z przyczyn kardiologicznych, odnotowanych w 2015 r. w wojewddztwie pomorskim).

Zatem faczna liczba uczestnikdéw moze wynies¢ ok. 8 800 osdb, przy czym w tresci projektu liczebnosé¢
populacji docelowej okreslono na 9 500 pacjentéw. Ponadto w tresci projektu zaplanowano szkolenia
edukacyjne dla 150 edukatoréw zdrowotnych, lekarzy, pielegniarek oraz fizjoterapeutow.

Zgodnie z ,Optymalnym Modelem Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji” Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (2013), w pierwszej kolejnosci w programach kompleksowej
rehabilitacji/wtdrnej prewencji powinni bra¢ udziat pacjenci z chorobg niedokrwienng serca (ChNS)
lub niewydolnoscia serca, osoby po zabiegach kardiochirurgicznych (po planowym zabiegu
rewaskularyzacji przezskérnej, osoby po operacji pomostowania aortalno-wiericowego), osoby po
ostrym zespole wiedicowym. Réwniez w wytycznych British Association for Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation (BACPR 2012) wskazuje sie pacjentéw po ostrych zespotach wiencowych jako
populacje, ktdrg poddac nalezy rehabilitacji kardiologicznej. Zatem mozna przyja¢, ze wybdr populacji
docelowej jest zgodny z aktualnymi wytycznymi. Jednakze jej liczebnosé zostata uzalezniona od
dostepnych srodkéw finansowych.

Interwencija
Projekt programu zaktada przeprowadzenie nastepujgcych dziatan:

e badania diagnostyczne pacjentdow: badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe,
elektrokardiogram, probe wysitkowg z oceng wydolnosci fizycznej, badanie ECHO-2D,
badania laboratoryjne (CRP, morfologia krwi, badanie ogdlne moczu, lipidogram, stezenie
glukozy, stezenie kwasu moczowego);
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e sesje terapeutyczne dla pacjentow — 16 do 30 sesji terapeutycznych (trwajgcych max. 90
min.), ktére w zaleznosci od indywidualnego planu przygotowanego dla danego pacjenta
sktadac bedg sie z rédznych elementdw: zaje¢ aktywnosci fizycznej, spotkan z psychologiem,
spotkan z fizjoterapeuty, spotkan z rehabilitantem, spotkan z dietetykiem, spotkan
z kardiologiem, spotkan z pielegniarkg;

e edukacje kadry medycznej — szkolenia dla edukatoréw zdrowotnych, lekarzy, pielegniarek
i fizjoterapeutdw zawierajgce tresci dotyczgce umiejetnosci motywowania pacjenta,
tworzenia planéw i postepowania w zakresie jego poszczegdlnych elementow (dieta,
aktywnosé fizyczna itp.);

e edukacje pacjentéw;

e utworzenie platformy internetowej, poswieconej zagadnieniom z zakresu zdrowia oraz
probleméw kardiologicznych.

Zaplanowane w projekcie badania diagnostyczne beda stanowity podstawe zakwalifikowania do
programu oraz przygotowania indywidualnego planu zaje¢ dla kazdego pacjenta. Zakres badan
diagnostycznych jest zgodny z aktualnymi wytycznymi/rekomendacjami. Jednak z tresci projektu nie
wynika jednoznacznie, czy kazdy uczestnik bedzie poddany wszystkim ww. badaniom oraz czy osoby
posiadajgce aktualne wyniki (nie starsze niz 6 miesiecy od daty kwalifikacji) bedg musiaty przedstawic
komplet wszystkich wymienionych badan. Podkreslono, ze ostateczng decyzje na temat koniecznych
do przeprowadzenia interwencji podejmie lekarz kierujgcy. Nalezy zaznaczyé, ze wiekszosc
z wymienionych badan znajduje sie w wykazie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej. Konieczne jest w takim przypadku podjecie dziatan, ktore zapobiega¢ beda
podwdjnemu finansowaniu wskazanych swiadczen.

Odnoszac sie do interwencji zaplanowanych w ramach sesji terapeutycznych mozna uznaé, ze
zaplanowano kompleksowe dziatania z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, ktére zostang
przygotowane indywidulanie dla kazdego uczestnika. Koresponduje to z obecnymi wytycznymi,
wedtug ktorych programy rehabilitacji kardiologicznej powinny by¢ dostosowane do indywidualnych
potrzeb pacjentow, z naciskiem na éwiczenia, minimalizacje czynnikow ryzyka i zmiane stylu zycia
(m.in. National Institute for Health Care Excellence NICE 2015, BACPR 2012, American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation/American Heart Association AACVPR/AHA 2012).

W ramach realizacji programu zaplanowano przeprowadzenie szkolen dla przedstawicieli zawoddéw
medycznych zwigzanych z kompleksowg rehabilitacjg kardiologiczng. Szkolenia bedg miaty charakter
interdyscyplinarny. Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze aktualne wytyczne/rekomendacje zwracajg uwage
na koniecznos$é udziatu w tego rodzaju dziataniach multidyscyplinarnego zespotu specjalistow.
W czesci projektu poswieconej organizacji zaznaczono, ze szkolenia bedg prowadzone przez lekarzy
i innych profesjonalistow z dziedzin medycyny oraz ochrony zdrowia. Zatem mozna uzna¢, ze
zaplanowane dziatania sg zgodne z miedzynarodowymi zaleceniami w przedmiotowym zakresie.
Jednak w projekcie nie odniesiono sie do czasu trwania szkolen oraz liczebnosci grup nimi objetych.
Brak réwniez informacji dotyczacych dostosowania zakresu prowadzonych szkolern do profes;ji ich
uczestnikdw. Powyzsze kwestie nalezy doprecyzowad.

Z kolei edukacja pacjentow obejmuje szereg elementéw, co nalezy uzna¢ za zasadne
i korespondujgce z aktualnymi zaleceniami. W ramach sesji terapeutycznych przewidziano szkolenia
pacjentéw i ich rodzin, ktére bedg odbywac sie na poczatku cyklu terapeutycznego podczas
pierwszego spotkania pacjenta z fizjoterapeutg i majg obejmowaé zagadnienia dotyczace roli stylu
7ycia, stosowania sie do zalecen farmakologicznych, rehabilitacji, wspotpracy z zespotem
prowadzacym proces rehabilitacyjny, przeciwwskazan dotyczgcych aktywnosci fizycznej, ryzyka
wykonywania nieodpowiednio dobranych c¢wiczen. W ramach programu przewidziano takze
szkolenia z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Ponadto w tresci projektu zaznaczono, ze
kazdy z uczestnikow otrzyma komplet materiatéw edukacyjnych, w ktérego sktad wchodzi¢ bedzie:
np. ksigzka kucharska z dietetycznymi daniami, dzienniczek pacjenta (w ktérym uczestnik bedzie mdgt
notowaé¢ i pordwnywa¢ wyniki swoich badan, zapisywa¢ wykonywane ¢éwiczenia) oraz ptyta
multimedialna z filmem prezentujgcym, jak nalezy wykonywac ¢wiczenia w warunkach domowych.
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Jednym z dziatan w ramach programu na by¢ przygotowanie platformy internetowej, przeznaczonej
przede wszystkim dla uczestnikdw programu. Jednakze jednoczesnie podkreslono, ze platforma
bedzie ogdlnodostepna oraz bedzie petni¢ funkcje edukacyjng dla ogdétu spoteczenstwa. Tresci
udostepnione na platformie bedg zawiera¢ informacje nt. realizacji programu i placéwek
uczestniczacych w programie. Ponadto zostanie udostepniony kalkulator do obliczania ryzyka zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Dodatkowo w ramach platformy bedzie mozliwy nieodptatny
kontakt uczestnikéw programu z dietetykiem, psychologiem, kardiologiem oraz fizjoterapeuta.
Nalezy jednak podkresli¢, ze w tresci projektu nie wskazano szczegdtéw realizacji ww. dziatan
i zasadnym wydaje sie dopracowanie tej czesci projektu.

Monitorowanie i ewaluacja

Projekt zaktada przeprowadzenie monitorowania i ewaluacji programu, jednak niektdre elementy
warto doprecyzowacd.

Wskazniki przedstawione w zakresie oceny zgtaszalnosci nie obejmujg przyczyn rezygnacji z udziatu
w programie i powodéw dyskwalifikacji. Warto takze zaznaczy¢, ze niektdre zaproponowane mierniki
efektywnosci moga zosta¢ wykorzystane w ramach oceny zgtaszalnosci tj. liczba lekarzy iinnych
profesjonalistow medycznych wigczonych do realizacji programu oraz liczba oséb palgcych tyton.

Ocena jakosci swiadczen zostata opracowana poprawnie i bedzie analizowana na podstawie ankiety
satysfakcji przeprowadzonej po zakoriczeniu uczestnictwa w programie.

Ewaluacja programu zostanie dokonana na podstawie analizy danych dotyczgcych chorobowosci oraz
zachorowalnosci w zakresie chordb uktadu krazenia w grupie oséb bedacych w wieku aktywnosci
zawodowej przed rozpoczeciem i po zakonczeniu realizacji programu. W tresci projektu wskazano
takze, ze efektywnos¢ programu zostanie zbadana na podstawie miernikéw efektywnosci. Zatem
zasadnym wydaje sie uzupetnienie tej czesci programu zgodnie z uwagami dotyczacymi wskaznikéw
efektywnosci.

Warunki realizacji

Projekt programu zawiera takze opis jego organizacji. Wybdr osrodka koordynujgcego realizacje
programu oraz realizatoréw programu nastgpi w ramach konkursu ofert, co zgodne jest
z wymaganiami ustawowymi. W projekcie zaplanowano utworzenie platformy internetowej, dzieki
ktorej bedzie mozliwy nieodptatny kontakt uczestnikdw programu z dietetykiem, psychologiem,
kardiologiem oraz fizjoterapeuty (np. mozliwosé przestania fizjoterapeucie filmu z realizowanych
w warunkach domowych ¢wiczen, w celu konsultacji dotyczacej poprawnosci ich wykonywania).
Jednak w tresci projektu brak jest szczegétdw nt. realizacji ww. dziatan. Kampania informacyjna nt.
programu oraz sposdb zapraszania do udziatu w programie zostaty zaplanowane prawidtowo.

W tresci projektu w sposdb szczegétowy odniesiono sie do warunkdw jakie powinien spetniac
osrodek koordynujacy, realizator, a takze kadra medyczna (bazowano na wymaganiach
zaproponowanych przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne). Wskazano takze wymagania
wzgledem sprzetu i aparatury medyczne;j.

W projekcie opisano kryteria wigczenia i wykluczenia uczestnikéw z programu. Zakonczenie udziatu
bedzie mozliwe na kazdym etapie trwania programu.

Koszt catkowity programu oszacowano na 36 500 000 zt. Koszt Swiadczen przypadajacy na jednego
uczestnika programu wyceniono na 2 930 zt. Nalezy jednak zaznaczyé, ze zaplanowany w ramach
interwencji zakres badan wstepnych i koncowych w wiekszosci pokrywa sie z wykazem Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej. Ponadto w projekcie oszacowano
koszty internetowej platformy pacjenta i aplikacji mobilnej (ok. 113 000 zt) oraz kampanii
promocyjno-edukacyjnej (ok. 1 000 000 zt), jednak nie usci$lono, na jakiej podstawie dokonano
wyceny. Oszacowano takze jednostkowy koszt szkolenia kadry medycznej na 500 zt, co zgodnie
z zaplanowang liczbg uczestnikéw (ok. 150 osdb) przetozy sie na tgczng kwote 75 000 zt. Przewidziano
rowniez koszty administracyjne oraz koszty zwigzane z zakupem sprzetu, jednak nie okreslono ich
potencjalnej wysokosci, a wskazano jedynie, ze bedzie ona uzalezniona od wartosci kosztow
kwalifikowanych. tgczny koszt wynikajgcy ze zsumowania zaplanowanych dziatan wynosi ok. 29 023
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000 zt, jednak nie obejmuje on kosztéw administracyjnych i kosztéw zwigzanych z zakupem sprzetu.
Zatem powyzsze kwestie wymagajg doprecyzowania.

Program ma by¢é wspdétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Choroby uktadu krazenia sg najwazniejszg przyczyng zgonéw w krajach rozwinietych. Wedtug
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 poprawg rokowania i poprawg jakosci
zycia 0s6b z chorobami ukfadu krazenia.

Alternatywne sSwiadczenia

W ramach NFZ rehabilitacja kardiologiczna jest finansowana w warunkach stacjonarnych i/lub
w oddziale/osrodku dziennym. Dodatkowo rehabilitacja lecznicza w grupie schorzen uktadu krazenia,
prowadzona jest przez ZUS w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym.

Ocena technologii medycznej

W toku przeprowadzonego wyszukiwania odnaleziono wytyczne Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, National Institute for Health and Care Excellence, British Association for
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, Royal Dutch Society for Physical Therapy, Koninklijk
Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie, American Heart Association, American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation/American Heart Association.

Wykazano, ze programy rehabilitacji kardiologicznej redukujg $miertelnosé¢ wsrdod pacjentéw
z chorobg sercowo-naczyniowg. Wytyczne sg zgodne, ze rehabilitacja kardiologiczna nie moze by¢
uwazana za osobng forme albo etap terapii lecz musi by¢ zintegrowana ze swiadczeniami profilaktyki
wtérnej, gdyz stanowi jeden z jej aspektéw. Rehabilitacja kardiologiczna daje szanse nauczenia
i zachecenia do pozytywnych zachowan zdrowotnych oraz zwiekszenia stosowania sie do zalecanej
farmakoterapii.

Rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ rowno dostepna dla wszystkich pacjentéw, w szczegdlnosci
dla grup ktérych dostep do tych s$wiadczen bytby mniej prawdopodobny (mniejszosci
etniczne/narodowe, osoby starsze, osoby z socjoekonomicznie nizszych grup, oséb z obszarow
wiejskich oraz osoby ze wspétistniejgcymi chorobami psychicznymi oraz fizycznymi).

Kazdy program rehabilitacji kardiologicznej, aby zapewni¢ efektywnos¢ kliniczng i osiggnac trwate
efekty zdrowotne, powinien uwzglednia¢ 7 nastepujacych komponentéw: zmiana stylu zycia
i edukacja, zarzadzanie czynnikami ryzyka zwigzanymi ze stylem zycia (aktywnos¢ fizyczna, dieta,
zaprzestanie palenia tytoniu), zdrowie psychospoteczne, zarzgdzanie medycznymi czynnikami ryzyka,
terapie kardioprotekcyjne, zarzadzanie diugookresowe, ocena i ewaluacja. Zesp6t prowadzacy
rehabilitacje moze sktadac 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 dotyczace odzywienia, stosowania alkoholu oraz palenia, majgce na celu zmiane nawykdéw
stylu zycia, jak réwniez odpowiednie zalecenia dotyczace farmakoterapii.

Wszystkie wytyczne s zgodne, ze interwencje psychospoteczne, uwzgledniajgce edukacje pacjenta
powinny stanowi¢ element kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Kompleksowa rehabilitacja
powinna uwzglednia¢ zalecenia/wskazéwki zawodowe, aby pomdc 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.
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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/wtornej
prewencji powinni bra¢ udziat pacjenci z ChNS (choroba niedokrwienna serca) lub niewydolnoscia
serca, osoby po zabiegach kardiochirurgicznych, osoby po ostrym zespole wiencowym. Pacjenci ze
stabilng chorobg niedokrwienng serca, w tym po planowym zabiegu angioplastyki wiencowej,
u ktérych czynniki ryzyka nie bedg wystarczajgco kontrolowane powinni byé kierowani do osrodkéw
prowadzacych ambulatoryjng edukacje i rehabilitacje kardiologiczng. Ambulatoryjna edukacja
powinna sktadad 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 ¢wiczenia, minimalizacje czynnikdw ryzyka i zmiane stylu zycia. Program
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej powinien byé kontynuacjg szpitalnego programu
rehabilitacji kardiologicznej. Personel szpitalny powinien informowac¢ pacjentéw o korzysciach
ptynacych z dalszej rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Biorac 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 $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1938): OT.441.348.2017 ,Regionalny Program Zdrowotny — Modut Rehabilitacja
Kardiologiczna” realizowany przez: wojewddztwo pomorskie, Warszawa, grudzien 2017, Anekséw: ,Programy z zakresu
rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne zasady
oceny”, sierpien 2016 oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 418/2017 z dnia 27 grudnia 2017 roku o projekcie programu
,Regionalny Program Zdrowotny — Modut Rehabilitacja Kardiologiczna” woj. pomorskiego.
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