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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 37/2020 z dnia 25 maja 2020 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program Prewencji
u pacjentow z choroba niedokrwienng serca matych naczyn
w wojewodztwie dolnoslgskim w latach 2020-2022"

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci negatywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej pn. ,Program Prewencji u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca matych naczyn
w wojewddztwie dolnoslgskim w latach 2020-2022".

Uzasadnienie

W ocenianym projekcie zaplanowano szereg interwencji sktadajgcych sie na kompleksowowg
rehabilitacje kardiologiczng, ktére jako interwencja znajdujg odzwierciedlenie w aktualnych
wytycznych klinicznych. Jednakze istnieje powazna rozbieznos¢ pomiedzy planowang populacjy
docelowg a odnalezionymi rekomendacjami, ktére nie dotyczg stricte populacji docelowej programu
(pacjenci hospitalizowani z powodu choroby niedokrwiennej serca wg ICD 10: 120, 121, 124, 125,
u ktérych nie stwierdzono istotnych zmian w naczyniach wiefAcowych i potwierdzono obecnos¢
choroby mikrokrazenia za pomocg inwazyjnej oceny przeptywu wiencowego).

Wobec powyiszego nalezy podkresli¢, iz brak jest dowoddéw naukowych wskazujgcych, ze
zaproponowane interwencje w populacji docelowej opisanej w projekcie przyniosg oczekiwany
skutek w postaci zmniejszenia umieralnosci lub chorobowosci, a takze, ze pozwolg na uzyskanie
efektu w postaci zmniejszenia liczby hospitalizacji. Przedstawione powyzej ograniczenia
uniemozliwiajg wydanie pozytywnej opinii o ocenianym projekcie programu polityki zdrowotnej.
Ryzyko projektu w Swietle watpliwosci klinicznych podnoszg takze wysokie koszty realizacji
programu.

W tym miejscu nalezy nadmienié, ze kwalifikacja do programu oraz realizowane interwencje powinny
nastepowac¢ wg oceny ryzyka, ktdre uwzgledniajg czynniki ryzyka, m. in. poziom lipidow, wartosé
cisnienia tetniczego, wiek, pteé, dotychczasowy przebieg choroby, czy wystepowanie
i zaawansowanie choréb wspotistniejgcych.
W zwigzku z powyzszym, zgodnie z opinig Rady Przejrzystosci, sugeruje sie rozwazenie mozliwosci
realizacji planowanych dziatan opisanych w ocenianej wersji projektu programu polityki zdrowtnej
w ramach projektéw badawczych, finansowanych z innych dostepnych zrédet.
Dodatkowo, ponizej przedstawiano uwagi do poszczegdlnych elementédw programu:

e niektére cele progamu nie zostaty zdefiniowane w sposdb precyzyjny, co utrudnia ich pomiar;

o wiekszosé miernikéw efektywnosci nie zostata sformutowana prawidtowo i nie odnoszg sie
one do wszystkich celéw programu;

e w projekcie nie oszacowano precyzyjnie, ani nie uzasadniono w sposéb szczegétowy kwestii
liczebnosci populacji docelowej;
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e w przypadku kilku z zaplanowanych dziatan brak jest szczegétowych opisdéw ich realizacji lub
wskazane informacje sg niekompletne (np. rehabilitacja domowa);

e monitorowanie i ewaluacja w obecnej formie nie umozliwiajg przeprowadzenia
kompleksowej oceny programu, szczegdlnie w odniesieniu do analizy efektywnosci
planowanych dziatan;

e w ramach budzetu programu nie odniesiono sie do kosztéw akcji informacyjno-promocyjnej
oraz monitorowania i ewaluacji programu.

Ponadto, nalezy pamietaé, ze zaplanowana w programie rehabilitacja kardiologiczna jest
finansowana ze srodkéw NFZ w warunkach stacjonarnych lub w oddziale lub w osrodku dziennym,
z zwigzku z czym istnieje ryzyko podwdjnego finansowania Swiadczen.

Majgc na uwadze powyzsze, warto takze zastanowié¢ sie nad rozwazeniem innej opcji alokacji
dostepnych srodkéw finansowych i przeznaczeniem ich na zaprojektowanie i realizacje projektow
programow zdrowotnych poswieconych innym istotnym problemom zdrowotnym, dla ktérych
skutecznosé i bezpieczenstwo interwencji zostata potwierdzona w dowodach naukowych i znajduje
swoje uzasadnienie w wytycznych klinicznych. W przysztosci podjete dziatanie (dobrze
zaprojektowane i ewaluowane zgodnie z metodologig) moze przetozy¢ sie na uzyskanie trwatych
i pozytywnych efektéw zdrowotnych w populacji.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej dotyczacy rehabilitacji kardiologicznej
u pacjentéw z chorobami ukfadu krgzenia (ChUK). Budzet przeznaczony na realizacje programu
oszacowano na kwote 3 354 725 zt, zas okres realizacji obejmuje lata 2020-2022.

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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z pdzn. zm.) wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

Problem zdrowotny opisany w projekcie programu polityki zdrowotnej wpisuje sie w priorytety
zdrowotne zgodne z §1 ust. 1 pkt c) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r.
w sprawie priorytetow zdrowotnych (Dz.U. z 2018 r. poz. 469): ,zmniejszenie zapadalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb uktadu sercowo-naczyniowego, w tym zawatow serca,
niewydolnosci serca i udaréow mozgu” oraz ,,rehabilitacja”.

W tresci projektu przedstawiono ogdlny opis ChUK oraz charakterystyke poszczegdlnych jednostek
chorobowych, w tym: choroby niedokrwiennej serca, ostrego zespotu wiencowego, stabilnej choroby
wiencowej, choroby mikrokrazenia wienncowego. Opisano takze czynniki ryzyka rozwoju i prewencje
choroby matych naczyn wiecowych.

Projekt programu zawiera opis sytuacji epidemiologicznej ChUK w skali europejskiej, ogdlnopolskiej
i regionalnej. W tresci projektu odwotfano sie do map potrzeb zdrowotnych (MPZ) opracowanych
przez Ministerstwo Zdrowia.

Wedtug MPZ z zakresie kardiologii dla wojewddztwa dolnoslgskiego zapadalnosé rejestrowana dla
rozpoznan z grupy ,choroba niedokrwienna serca” w roku 2016 wyniosta 14,4 tys., co stanowito
6 wartos¢ wsréd wojewddztw, natomiast wspdtczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tysiecy
ludnosci wynidést 497,4, co stanowito 14 warto$¢ wsrdd wojewddztw. Z kolei zapadalnosé
rejestrowana dla rozpoznan z grupy , niewydolnos¢ serca” w wojewddztwie dolnoslgskim w roku
2016 wyniosta 8,7 tys., co stanowito 7 warto$¢ wsrdéd wojewddztw, natomiast wspotczynnik
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zapadalnosci rejestrowanej na 100 tysiecy ludnosci wynidst 299,8, co stanowito najnizszg wartosc
wsrod wojewddztw. Wspdtczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu chordb kardiologicznych
w wojewddztwie dolnoslgskim wynosit 241,6/100 tys. ludnosci i byt nizszy od ogdlnopolskiego
0 5,8%. Po wyeliminowaniu rdznic w strukturze wieku mieszkancéw wojewddztwa i Polski (wskaznik
SMR) zagrozenie zycia mieszkancéw wojewddztwa chorobami kardiologicznymi jest nizsze
od ogdlnopolskiego 0 8,3%. W skali powiatéow, w przypadku 8 na 30 powiatow wojewddztwa
dolnoslgskiego umieralnosé z powodu chordb kardiologicznych jest wyzsza od ogdlnopolskie;j.

Cele i efekty programu

Celem gtéwnym programu jest ,.zmniejszenie do 2022 r. ryzyka powtdrnych hospitalizacji z powodu
ostrych zespotéw wiericowych oraz utrzymanie lub przywrdcenie zdolnosci zawodowej u pacjentéw
z objawami stabilnej choroby wiericowej, wywotanej chorobg mikrokrgzenia wiericowego”. Nalezy
podkredli¢, ze cel gtdwny powinien by¢ mierzalny, wyraznie zdefiniowany i precyzyjnie wytyczony
(w odniesieniu do planowanego czasu), ajego osiggniecie powinno stanowi¢ potwierdzenie
skutecznosci zaplanowanych dziatai. Przedstawiony cel nie spetnia ww. zatozen. Cel gtdwny sktada
sie z dwdch odrebnych, trudno mierzalnych zatozen.

W programie zdefiniowano takze 3 cele szczegétowe:

1) ,wzrost wiedzy ksztaftujgcej prawidtowqg swiadomosc¢ prozdrowotnqg wsréd pacjentow
z rozpoznang chorobg matych naczyn wiericowych”,

2) ,wzrost wiedzy upacjentow w zakresie kontroli czynnikéw ryzyka rozwoju choroby
niedokrwiennej serca”,

3) ,zwiekszenie dostepnosci do swiadczen rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow z rozpoznang
chorobg matych naczyn wiericowych w okresie trwania programu”.

Cele 1 i 2 dotyczace wzrostu wiedzy sg mozliwe do osiggniecia ze wzgledu na prowadzone w ramach
programu dziatania edukacyjne. W projekcie zaplanowano przeprowadzenie pre-testu i post-testu, co
jest dziataniem zasadnym. Cel 3 nie odnosi sie do efektu zdrowotnego, natomiast dotyczy
zwiekszenia dostepnosci do Swiadczen.

W projekcie nie okreslono réwniez wartosci docelowych, jakie planuje sie osiggnaé w ramach
realizacji programu.

W tresci projektu przedstawiono 8 miernikéw efektywnosci wraz z ich wartosciami docelowymi oraz
sposobami ich pomiaru:

1) ,liczba 0sdb objetych programem zdrowotnym dzieki EFS”,
2) ,liczba oséb, ktére dzieki interwencji EFS zgftosity sie na badanie profilaktyczne”,

3) ,liczba oséb u ktérych rozpoznano choroby matych naczyrn wiericowych w okresie trwania
programu”,

4) liczba sSwiadczen rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow z rozpoznanq chorobq matych
naczyn wiencowych w okresie trwania programu”,

5) ,odsetek oséb, ktore ukoriczyty peten cykl programu”,

6) ,odsetek 0sob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy ksztattujgcej prawidtowqg sSwiadomosc
prozdrowotng wsrdd pacjentéw z rozpoznang chorobg matych naczyn wiericowych”,

7) ,odsetek osob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy u pacjentow w zakresie kontroli czynnikéw
ryzyka rozwoju choroby niedokrwienne serca”,

8) ,liczba 0sob biorgcych udziat w szkoleniach dla kadry medycznej uczestniczgcej w programie”.

Przedstawione wskazniki nr 1, 2, 5, 8 nie spetniajg funkcji miernikéw efektywnosci, natomiast moga
by¢ zastosowane w ramach monitorowania. Wskazniki nr 3 i 4 nie odnoszg sie bezposrednio do celéw
programu, natomiast mogg by¢ wykorzystane podczas ewaluacji. Wskaznik nr 6 odnosi sie do celu
szczegdtowego nr 1, natomiast wskaznik nr 7 odnosi sie do celu szczegdétowego nr 2. Nalezy
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podkresli¢, ze nie wskazano prawidtowo sformutowanych miernikdw odnoszacych sie do zatozenia
gtéwnego. Ponadto w przypadku wszystkich wskaznikach nie wskazano uzasadnienia dla przyjetych
wartosci docelowych.

Przy formutowaniu miernikdw nalezy pamietaé, aby pozwalaty one na ocene efektédw programu, za$
wartosci wskaznikow byty okreslane przed i po realizacji programu, poniewaz dopiero zmiana
w zakresie tych wartosci stanowi o wadze uzyskanego efektu programu. Tworzenie miernikdw,
powinno zaczynad sie od okreslenia stanu istniejgcego, opisania spodziewanego efektu po wdrozeniu
interwencji oraz wskazania sposobu pomiaru zmiany. Nastepnie miernik powinien byé dopasowany
do odpowiedniego celu.

Reasumujac, element projektu dotyczacy celéw i miernikow efektywnosci nie zostat zaplanowany
poprawnie.

Populacja docelowa

Zgodnie z zapisami projektu, populacje docelowg kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stanowic
maja:

e o0soby w wieku powyzej 40 r.z. (kobiety 40-59 lat oraz mezczyini 40-64 lata) aktywne
zawodowo, dotkniete chorobg niedokrwienng serca, nie kwalifikujgcg sie do leczenia
zabiegowego,

e o0soby w wieku powyzej 40 r.z. (kobiety 40-59 lat oraz mezczyzni 40-64 lata) pozostajace bez
zatrudnienia oraz deklarujagce gotowos$¢ do podjecia zatrudnienia, dotkniete chorobg
niedokrwienng serca, nie kwalifikujgca sie do leczenia zabiegowego,

e personel medyczny — osoby wykonujgce jeden z nastepujgcych zawoddéw medycznych: lekarz
specjalista w dziedzinie kardiologii lub rehabilitacji leczniczej, lekarz rezydent odbywajacy
specjalizacje w dziedzinie kardiologii lub rehabilitacji leczniczej, pielegniarka Iub
fizjoterapeuta pracujgce w AOS (poradnia kardiologiczna), lecznictwie szpitalnym (oddziat
kardiologii, oddziat choréb wewnetrznych o profilu kardiologicznym), rehabilitacji leczniczej
(poradnia, oddziat/osrodek dzienny, rehabilitacja stacjonarna) lub lecznictwie
uzdrowiskowym, zatrudnione na terenie wojewddztwa dolnoslgskiego (100 oséb).

W projekcie, w czesci opisujacej populacje docelowa nie wskazano jej liczebnosci. Z kolei
w ramach opisu etapdw programu wskazano, ze programem zostanie objetych 900 oséb. Brak jest
szczegdtowej argumentacji dla przedsatwionego oszacowania. Liczebno$¢ populacji w wieku
produkcyjnym powyzej 40 r.z. (kobiety miedzy 40 a 59 r.z. oraz mezczyzni miedzy 40 a 64 r.z.)
zamieszkujgcej teren wojewddztwa dolnoslaskiego wedtug danych GUS wynosi 874 904 osdb.

Zgodnie z odnalezionymi wytycznymi klinicznymi rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ réwno
dostepna dla wszystkich pacjentéw, w szczegdlnosci dla grup, ktérych dostep do tych swiadczen
bytoy mniej prawdopodobny (mniejszosci etniczne/narodowe, osoby starsze, osoby
z socjoekonomicznie nizszych grup, kobiety, osoby z obszaréw wiejskich oraz osoby
ze wspotistniejgcymi chorobami psychicznymi oraz fizycznymi - NICE 2013).

Wsrdd kryteriow kwalifikacji do programu wskazano: wiek; pozostawanie aktywnym zawodowo lub
deklarujgcym gotowos$¢ do podjecia zatrudnienia; zamieszkanie na terenie wojewddztwa
dolnoslgskiego; hospitalizacje z powodu choroby niedokrwiennej serca (wg ICD 10: 120, 121, 124, 125),
u oséb, u ktérych nie stwierdzono istotnych zmian w naczyniach wiernicowych i potwierdzono
obecnos$¢ choroby mikrokrazenia za pomocg inwazyjnej oceny przeptywu wiencowego.

Kryteria wytgczenia z programu stanowig: choroba niedokrwienna serca kwalifikujgca sie do leczenia
zabiegowego; choroba niedokrwienna serca spowodowana skurczem duzych tetnic wieficowych
(Angina Printz-Metal); obecnos¢ mostka miesniowego utrudniajgcego naptyw do tetnicy wiencowej;
zespot podkradania krazenia wiencowego; przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania
ze Swiadczen rehabilitacji kardiologicznej w trybie ambulatoryjnym; korzystanie ze $wiadczen
rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS, KRUS lub PFRON z powodu ww. jednostek
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chorobowych w okresie 6 miesiecy przed zgtoszeniem sie do programu (mechanizm zapobiegajgcy
podwdjnemu finansowaniu swiadczen u danego uczestnika programu - oswiadczenie pacjenta).

Interwencja

W ramach interwencji w programie zaplanowano przeprowadzenie:
e szkolen dla personelu medycznego;
e akcji informacyjno-edukacyjnej;

e kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej obejmujgcej: kwalifikacyjng wizyte lekarska,
porade pielegniarki/fizjoterapeuty, cykl sesji fizjoterapeutycznych, porady dietetyczne,
porady psychologiczne, rehabilitacje domowg, dziatania edukacyjne oraz kontrolng wizyte
lekarska.

Szkolenia dla personelu medycznego:

Zgodnie z trescig projektu, w pierwszym etapie realizacji programu, przed przystgpieniem do dziatan
z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, zaplanowano opracowanie i przeprowadzenie szkolen dla 100
przedstawicieli personelu medycznego (w tym: lekarzy specjalistow w dziedzinie kardiologii lub
rehabilitacji medycznej, lekarzy rezydentéw odbywajacych specjalizacje w dziedzinie kardiologii lub
rehabilitacji medycznej, pielegniarek, fizjoterapeutéw, oséb pracujgcych w przychodniach lub
na oddziatach kardiologicznych, oddziatach choréb wewnetrznych o profilu kardiologicznym,
oddziatach rehabilitacji leczniczej lub w lecznictwie uzdrowiskowym). Szkolenia majg by¢ realizowane
w trybie jednodniowym w ramach 8 godzin edukacyjnych (po 60 min) w maksymalnie 30 osobowych
grupach. Zakres tematyczny obejmowaé¢ ma techniki komunikacji z pacjentem, umiejetnosci
motywowania pacjenta do zmiany zachowan zdrowotnych, najnowsze wytyczne i rekomendacje
w zakresie omawianej tematyki, innowacyjne techniki rehabilitacji kardiologicznej, stosowanie
kwestionariuszy iinnych narzedzi oceny stanu zdrowia w kardiologii oraz kwestie koniecznosci
uwzgledniania psychoedukacji w rehabilitacji pacjentéw. Szkolenia prowadzone beda przez kadre
lekarskg doswiadczong w pracy z pacjentami dotknietymi problemem ChUK. Maja zosta¢ zakoriczone
ankietg ewaluacyjng dotyczacg przekazywanych tresci oraz ankietg w zakresie jakosci realizowanych
w ramach programu dziatan. Uczestnicy szkolen majg otrzymaé materiaty szkoleniowe oraz
zaswiadczenie potwierdzajgce odbycie szkolenia.

Akcja informacyjno-edukacyjna:

Drugim etapem programu ma by¢ przeprowadzenie akcji informacyjno-edukacyjnej, ktorej celem
bedzie zapewnienie jak najwiekszej zgtaszalnosci do programu. W ramach wspomnianej akgcji
zaplanowano zaprojektowanie i przygotowanie materiatéw edukacyjnych, m.in. na temat ryzyka
ChUK i zdrowego stylu zycia w formie plakatow i ulotek, a takze w formie informacji o programie
»ha wybranych stronach internetowych oraz portalach spotecznosciowych”, przy czym nie
przedstawiono szczegotowych zapisow w tym zakresie.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna:

Trzeci etap programu stanowi kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Ponizej przedstawiono
uwagi do poszczegdlnych interwencji zaplanowanych w programie.

Kwalifikacja do programu

W projekcie wskazano, ze warunkiem rozpoczecia udziatu w programie ma byé wyrazenie zgody
przez pacjenta oraz zakwalifikowanie do programu przez lekarza (specjaliste w dziedzinie kardiologii
lub rehabilitacji leczniczej). W ramach kwalifikacyjnej wizyty lekarskiej zaplanowano
przeprowadzenie oceny stanu klinicznego, badania ECHO, badania EKG, testu 6-minutowego marszu
z oceng dystansu i stopnia odczuwania dusznosci w skali Borga, wywiadu dotyczacego przebiegu
choroby oraz wywiadu w zakresie chordb towarzyszacych, oceny aktywnosci fizycznej pacjenta
(codziennej aktywnosci fizycznej, zawodowej i rekreacyjnej) oraz stwierdzenie braku przeciwwskazan
do zaje¢ ruchowych realizowanych w ramach programu. Dodatkowo, u pacjentéw przeprowadzone
majg zostac badania laboratoryjne oceniajgce stan zdrowia (morfologia krwi, badanie ogélne moczu)
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oraz ,badania charakteryzujgce ryzyko chordb uktadu krazenia” (lipidogram, stezenie glukozy,
stezenie kwasu moczowego).

Powyzsze zatozenia sg zgodne z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK 2017)
w zakresie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, gdzie wskazuje sie, ze warunkiem rozpoczecia
rehabilitacji jest stabilny klinicznie stan pacjenta i wyrazenie przez pacjenta zgody na udziat w jej
realizacji. Ponadto w ww. wytycznych wskazano, ze ocena chorych powinna obejmowac¢ wywiad
dotyczacy przebiegu choroby, ktéra jest podstawg skierowania na rehabilitacje kardiologiczng, oraz
wywiad w zakresie chordb towarzyszacych. Waznym elementem wywiadu jest ocena dotychczasowej
aktywnosci fizycznej, tj. codziennej fizycznej aktywnosci zawodowej i rekreacyjnej (PTK 2017).

W odniesieniu do EKG, wytyczne PTK 2017 wskazuja, ze standardowe badanie elektrokardiograficzne
powinno by¢ wykonane u wszystkich pacjentéw przed rozpoczeciem i na zakoriczenie kazdego etapu
rehabilitacji oraz w kazdym przypadku wystgpienia pogorszenia stanu klinicznego.

Zaplanowane badania laboratoryjne sg takze wymieniane w wytycznych PTK 2017.

Test 6-minutowego marszu jest zgodny z zaleceniami PTK 2017. W projekcie wskazano, ze bedzie on
wykonywany jednie wsréd oséb, u ktérych nie stwierdzono zaburzen ograniczajgcych aktywnosé
fizyczng, a zaréwno przed jaki i po tescie wykonywany bedzie pomiar ci$nienia tetniczego oraz
czestotliwosci rytmu serca, przy czym nie okreslono, jakie wyniki beda kwalifikowane do dalszego
udziatu w programie. Nalezy wskaza¢, ze zgodnie z PTK 2017 przyjmuje sie, ze osoba zdrowa w 6
minut pokonuje od 400 do 700 m.

Przeprowadzenie procedury kwalifikacyjnej ma na celu stwierdzenie braku przeciwwskazan
do udziatu w programie oraz wydanie oSwiadczenia o udziale w programie, uzyskanie od pacjenta
niezbednych oswiadczen oraz zgody na udziat, wydanie na piSmie zalecen lekarskich oraz wydanie
na pismie informacji o stanie zdrowia pacjenta, z zaleceniem przekazania lekarzowi POZ i/lub
lekarzowi specjaliscie w dziedzinie kardiologii, z ktérego swiadczen korzysta dany pacjent.

Porada realizowana przez pielegniarke lub fizjoterapeute

U zakwalifikowanych uczestnikow ma zostac przeprowadzona porada realizowana przez pielegniarke
lub fizjoterapeute, ktdra obejmowac bedzie wywiad z pacjentem, przeprowadzenie kwestionariusza
oceny zdrowia dotyczgcego objawdw choroby niedokrwiennej serca Seattle Angina Questionnaire,
ocene obiektywnej aktywnosci fizycznej na podstawie kwestionariusza IPAQ, pomiar masy ciata (wraz
z wpisem wyniku do ,Karty Oceny Skutecznosci programu”) oraz ustalenie i omodwienie
indywidualnego planu rehabilitacji (zawierajacego szczegétowy wykaz interwencji zalecanych
konkretnemu pacjentowi, uwzgledniajacy ogdlny stan zdrowia pacjenta, opinie lekarza
kwalifikujgcego do programu oraz sytuacje zyciowg pacjenta w zakresie dostosowania godzin
Swiadczen do aktywnosci zawodowej).

Zaproponowany kwestionariusz oceny zdrowia Seattle Angina Questionnaire (SAQ) jest najbardziej
czutym, specyficznym i reagujagcym na zdrowie instrumentem jakosci zycia zwigzanym z chorobg
wiencowa. SAQ okresla ilosciowo ograniczenia fizyczne pacjentdw spowodowane dtawicg piersiows,
czestos¢ iostatnie zmiany w ich objawach, ich zadowolenie z leczenia oraz stopien, w jakim
postrzegajg chorobe jako wptyw na ich jako$¢ zycia. Kazda skala jest przeksztatcana na wynik od 0 do
100, gdzie wyzisze wyniki wskazujg na lepszg funkcje (np. mniejsze ograniczenia fizyczne, mniej
dusznicy bolesnej i lepszg jakosc¢ zycia):

Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej IPAQ (z ang. International Physical Activity
Questionnaire) wyraza natomiast aktywno$¢ fizyczng w jednostkach MET - minuta/tydzien,
co pozwala na tatwe klasyfikowanie ankietowanych do jednej z trzech grup aktywnosci:
niewystarczajgcej (ponizej 600), dostatecznej (600-1500 lub 600-3000) lub wysokiej (powyzej 1500
lub 3000). Warto przypomniec, ze zgodnie z trescig projektu, ocena aktywnosci fizycznej pacjenta
przeprowadzana miata by¢ réowniez w ramach kwalifikacji do programu. Z projektu nie wynika
wprost, czy ocena dokonywana w czasie wizyty kwalifikacyjnej rozni¢ sie bedzie od oceny
realizowanej przez pielegniarke/fizjoterapeute. Do projektu nie zatgczono wzoréw ww.
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kwestionariuszy, jakie majg by¢ zastosowane w programie, w zwigzku z czym analityk nie miat
mozliwosci sprawdzenia, czy wnioskodawca zastosuje ustandaryzowane narzedzia.

Jak wspomniano wczesniej, w ramach porady pielegniarki/fizjoterapeuty, przeprowadzany bedzie
rowniez pomiar masy ciata wraz z odnotowaniem w ,Karcie oceny skutecznosci programu”. Wzér
wspomnianej karty nie zostat zatgczony do projektu. Ponowny pomiar masy ciata u uczestnikéw
przeprowadzony zostanie takze po zakonczeniu rehabilitacji. Postepowanie to zgodne jest
z wytycznymi PTK 2017, gdzie wskazuje sie, ze zmniejszenie masy ciata powinno by¢ jednym
z efektéw rehabilitacji kardiologicznej.

Indywidualny plan rehabilitacji, ktéry ma zostac przygotowany i oméwiony w ramach przedmiotowej
porady ma zawiera¢ indywidulanie dobrany plan aktywnosci fizycznej, plan porad zywieniowych,
porad psychologicznych oraz plan konsultacji lekarskich/pielegniarskich, co nalezy uzna¢ za zasadne.
W odnalezionych wytycznych podkresla sie, ze programy rehabilitacji kardiologicznej powinny by¢
dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentéw, z naciskiem na ¢wiczenia, minimalizacje
czynnikéw ryzyka i zmiane stylu zycia (PTK 2017, NICE 2015, BACPR 2012, ACCVPR/AHA 2012).

Cykl sesiji fizjoterapeutycznych

Zgodnie z trescig projektu uczestnicy poddawani majg byé zabiegom fizjoterapeutycznym.
W projekcie nie wskazano petnego zakresu zajeé, jaki realizowany ma by¢ wsrdd uczestnikdw.
Wskazano, ze bedg one urozmaicowne oraz beda uwzgledniaé np. ¢wiczenia aerobowe, oporowe
i ogdlnousprawniajace.

Zaplanowano realizacje 2 sesji w tygodniu, ktéra ma obejmowac co najmniej 3 procedury dziennie,
zgodnie z indywidualnym planem fizjoterapeutycznym. Caty cykl trwa¢ ma 8 tygodni (16 sesji
u kazdego pacjenta). Aktywnos¢ fizyczna ma trwad nie dtuzej niz 90 minut w zaleznosci od stanu
klinicznego pacjenta. Sesje majg odbywac sie w sali kinezyterapii lub w sali gimnastycznej przy udziale
fizjoterapeuty w maksymalnie 10-osobowych grupach. Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z wytycznymi
PTK 2017 w przypadku rehabilitacji kardiologicznej realizowanej w warunkach ambulatoryjnych,
¢wiczenia powinny by¢ przeprowadzane 3-5 dni w tygodniu, w tym 3 dni w tygodniu powinny
stanowic treningi nadzorowane medycznie. Ponadto, wszyscy pacjenci niezaleznie od tolerancji
wysitku powinni uczestniczy¢ w codziennych spacerach trwajgcych co najmniej 30-60 minut.

Odnalezione rekomendacje (NSF 2017, VHA-DoD 2010) zalecajg, aby pacjenci otrzymywali tyle
Swiadczen terapeutycznych, ile ,,potrzebujq” i sg w stanie tolerowa¢, aby przystosowadé, odzyskac lub
wrdéci¢ do optymalnego osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania. Zgodnie z opiniami ekspertéw
klinicznych plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb wynikajacych ze stanu chorego,
zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowosci, wczesnosci i ciggtosci procesu
rehabilitacji.

Porady dietetyczne oraz psychologiczne

W  projekcie zaplanowano takze realizacje porad dietetycznych i psychologicznych
(przeprowadzanych przez dietetyka i psychologa), ktére odbywaé sie majg raz na 2 tygodnie przez
caty okres trwania cyklu sesji fizjoterapeutycznych. W sumie, u kazdego =z uczestnikéw
zrealizowanych ma zostac po pie¢ 60-minutowych ses;ji (5 sesji z dietetykiem i 5 sesji z psychologiem).
Zakres tematyczny porad dietetycznych ma obejmowaé rozpisanie indywidualnego jadtospisu
dla pacjenta, monitorowanie masy ciata oraz zachecanie do poprawy nawykdéw zywieniowych
w kontekscie czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia. W przypadku porad psychologicznych
tematyka ma odnosic sie do radzenia sobie ze stresem, motywacji do zmiany zachowan zdrowotnych
i zywieniowych (tj. redukcja masy ciata, rezygnacja z palenia tytoniu, ograniczenie spozycia alkoholu
itp.).

Wiaczenie do programu rehabilitacji kardiologicznej porad realizowanych przez dietetyka
i psychologa jest zgodne zwytycznymi, w ktérych podkresla sie konieczno$¢ udziatu
multidyscyplinarnego zespoty specjalistéw (PTK 2017, BACPR 2012, AACVPR/AHA 2012).
W rekomendacjach wskazuje sie réwniez, ze obok powszechnych zalecen dotyczgcych aktywnosci
fizycznej, powinny by¢ stosowane rowniez odpowiednie zalecenia z zakresu profilaktyki wtérnej

7/13



Opinia Prezesa AOTMIT nr 37/2020 z dnia 25 maja 2020 r.

dotyczace odzywienia, stosowania alkoholu oraz palenia, majgce na celu zmiane nawykéw stylu zycia,
jak rowniez odpowiednie zalecenia dotyczgce farmakoterapii (PTK 2013, BACPR 2012).

Rehabilitacja domowa

W ramach programu zaplanowano rehabilitacje domowg trwajaca 10 tyg. i opartg o przygotowanie
i wydanie indywidualnych instrukcji dotyczacych czestosci i zakresu ¢wiczen. W projekcie nie podano
szczegotow dotyczacych warunkdw realizacji ww. interwencji. Nie jest jasne, czy realizacja
rehabilitacji domowej przez uczestnikéw bedzie w jakikolwiek sposdb weryfikowana. Nie jest réwniez
opisane postepowanie w przypadku innego postepowania rehabilitacyjnego prowadzonego
rownolegle do rehabilitacji w ramach programu, czy tez po jej zakofczeniu.

W rekomendacjach ECS 2016 wskazuje sie, ze programy rehabilitacji domowej mogg zwiekszy¢
uczestnictwo dzieki wiekszej elastycznosci i mozliwosci dziatania. We wspomnianych wytycznych
podaje sie réwniez, ze telerehabilitacja, jest bardziej skuteczna niz zwykta opieka w uzyskaniu zmiany
behawioralnej i rownie skuteczna, jak program rehabilitacji kardiologicznej. Prosty telemonitoring,
obejmujacy transmisje EKG przez telefon u pacjentow z chorobg sercowo-naczyniowg, jest
bezpieczny i akceptowalny dla chorych oraz skutkuje poprawg wydolnosci fizycznej.

Dziatania edukacyjne

W ramach programu zaplanowano przeprowadzenie spotkan z zakresu edukacji zdrowotnej
i zywieniowe] oraz spotkan psychoedukacyjnych (9 spotkan po 60 minut kazde, po 3 spotkania
w danym zakresie tematycznym) w grupach maksymalnie 20-osobowych.

Spotkania z zakresu edukacji zdrowotnej majg dotyczy¢ roli aktywnosci fizycznej w profilaktyce
wtérnej choréb uktadu krazenia, zalecanych form aktywnosci, koniecznosci zaprzestania palenia
tytoniu, wptywu palenia na stan zdrowia, ograniczenia spozycia alkoholu, dostepnych metod walki
z uzaleznieniami, koniecznosci stosowania lekdw w ChUK oraz jak wspomniano wczesniej
przygotowania do rehabilitacji domowej (tj. nauka samooceny tetna i ciSnienia, nauka podpinania
elektrod EKG i obstugi aparatu do telemonitoringu, instruktaz wykonywania ustalonego zestawu
¢wiczen). Zgodnie z projektem, zajecia majg by¢ prowadzone przez lekarza, pielegniarke lub
fizjoterapeute. Natomiast zakres tematyczny spotkan dotyczacych edukacji zywieniowej
(prowadzonych przez dietetyka) obejmowaé ma zasady zdrowego zywienia oraz zywienia w ChUK.
Zaplanowano réwniez dwukrotne przeprowadzenie testu sprawiajgcego wiedze z obu zakreséw
(w czasie pierwszej i po trzeciej prelekcji), co nalezy uznaé za zasadne. Jednak wzory testow nie
zostaty zatgczone do projektu.

W przypadku spotkan z zakresu psychoedukacji wskazano, ze bedg przeprowadzane przez psychologa
i maja obejmowac¢ m.in. tematyke rozwoju umiejetnosci psychospotecznych, sposobéw radzenia
sobie ze stresem oraz utrzymywania motywacji do zmiany zachowan zdrowotnych i zywieniowych.

Realizacja ww. interwencji rowniez znajduje odzwierciedlenie w rekomendacjach, w ktérych zwraca
sie uwage na konieczno$¢ uwzgledniania elementéw psychologicznych i edukacyjnych (PTK 2017,
NCGC 2010).

Kontrolna wizyta lekarska

Zgodnie z trescig projektu, po 2 miesigcach od ukoriczenia dziatan edukacyjnych oraz indywidualnego
planu rehabilitacji, zaplanowano przeprowadzenie kontrolnej wizyty lekarskiej obejmujgcej ponowne
wykonanie badania podmiotowego i przedmiotowego, testu 6-minutowego marszu z oceng dystansu
i stopnia odczuwania dusznosci w skali Borga, kwestionariusza oceny zdrowia dotyczgcego objawow
choroby niedokrwiennej serca Seattle Angina Questionnaire, oceny obiektywnej aktywnosci fizycznej
na podstawie kwestionariusza IPAQ oraz pomiaru masy ciata. Dwukrotne wykonanie ww. dziatan
w populacji poddawane] rehabilitacji kardiologicznej (przed i po realizacji programu) pozwoli
na oszacowanie wptywu przeprowadzonych interwencji na stan zdrowia uczestnikdw. Nalezy
wskazaé, ze zgodnie z rekomendacjami PTK 2017, m.in. zwiekszenie aktywnosci fizycznej czy tez
zmniejszenie masy ciata wskazywane sg jako niektore z efektéw kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej.
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Po zakonczeniu petnego cyklu rehabilitacji, uczestnicy otrzymac¢ majg wytyczne co do dalszego
postepowania prozdrowotnego (kontynuacja ¢wiczen, zalecenia behawioralne, koniecznos¢
regularnych kontroli stanu zdrowia) oraz informacje w zakresie mozliwosci kontynuowania
rehabilitacji w ramach swiadczen gwarantowanych. W przypadku przerwania cyklu, pacjenci majg
zostaé poinformowani o skutkach, jakie niesie za sobg przerwanie uczestnictwa w programie oraz
rowniez otrzymajg informacje w zakresie mozliwosci skorzystania ze Swiadczen gwarantowanych.

Reasumujgc, w projekcie zaplanowano szereg interwencji sktadajacych sie na kompleksowowg
rehabilitacje kardiologiczng, ktére znajdujg odzwierciedlenie w aktualnych wytycznych klinicznych,
jednakze odnalezione rekomendacje nie dotyczg stricte populacji docelowej programu. Nalezy
rowniez podkresli¢, iz brak jest dowoddéw naukowych odnoszgcych sie do zaproponowanych
interwencji w tak zdefiniowanej populacji docelowej programu. Tym samym brak jest podstaw
do wnioskowania nt. skutecznosci i bezpieczenstwa zaplanowanych interwencji w analizowane;j
populacji docelowej. Zatem powyzsza kwestia uniemozliwia wydanie pozytywnej opinii o ocenianym
projekcie programu polityki zdrowotne;j.

Monitorowanie i ewaluacja

W projekcie zaplanowano monitorowanie i ewaluacje programu, przy czym ponizej przedstawiono
uwagi do niektdérych elementow.

Ocena zgfaszalnosci do programu ma by¢ dokonywana na podstawie analizy: ,liczby o0s6b
uczestniczqgcych w szkoleniach dla kadry medycznej w programie”, ,liczby osob uczestniczqgcych
w badaniu lekarskim kwalifikujgcym do programu”, ,liczby osoéb uczestniczqcych w kompleksowej
rehabilitacji leczniczej w programie”, ,liczby osob uczestniczqcych w zajeciach edukacji zdrowotnej”,
Jliczby 0s6b uczestniczqcych w zajeciach edukacji zywieniowej”, ,liczby o0sob uczestniczqcych w
zajeciach psychoedukacji” oraz ,liczby osob, ktore zrezygnowaty z udziatu w programie na
poszczegdlnych etapach jego trwania”. W punkcie dotyczagcym miernikéw efektywnosci
przedstawiono réwniez wskazniki majgce zastosowanie podczas procesu monitorowania, tj. ,liczba
0s06b objetych programem zdrowotnym dzieki EFS”, ,liczba osob, ktdre dzieki interwencji EFS zgtosity
sie na badanie profilaktyczne”, , odsetek osob, ktore ukorczyty peten cykl programu”, oraz ,liczba
0s0b biorqgcych udziat w szkoleniach dla kadry medycznej uczestniczqcej w programie”. W ramach
monitorowania nalezy wskazaé¢ liczbe oséb zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki
zdrowotnej, liczbe oséb, ktdre nie zostaty objete dziataniami programu polityki zdrowotnej z przyczyn
zdrowotnych lub z innych powodéw (ze wskazaniem tych powodéw) oraz liczbe osdb, ktore z wtasnej
woli zrezygnowaty w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej.

W ramach oceny jakosci $wiadczen realizowanych w ramach programu zaplanowano coroczng
analize wynikow ankiety satysfakcji uczestnikédw programu. Przy czym do projektu nie zatgczono
wzoru kwestinariusza, co uniemozliwia weryfikacje jego tresci. Ponadto, ma zostaé przeprowadzona
analiza pisemnych uwag przekazywanych przez uczestnikdw do realizatora, co nalezy uznac za
zasadne.

Ewaluacja programu bedzie obejmowaé ocene czesci wskaznikow wymienionych w ramach
miernikdw efektywnosci, tj.: ,odsetek 0sob, u ktdrych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci
przekazanych na szkoleniach dla kadr medycznych”, ,odsetek osdb, ktdre ukoriczyty peten cykl
kompleksowej rehabilitacji leczniczej”, ,odsetek osob, u ktdrych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu
tresci przekazanych w ramach edukacji zdrowotnej i Zywieniowej”, ,,odsetek osob, u ktdrych doszto do
poprawy stanu zdrowia w zwiqgzku z otrzymanymi w programie interwencjami” oraz , odsetek oséb,
ktore po opuszczeniu programu podjety prace lub kontynuowaty zatrudnienie”. Ponadto, zaznaczono,
ze ewaluacja bedzie opieraé sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach
programu, ze stanem po jego zakonczeniu, a rzeczywisty wpltyw programu na zdrowie populacji
bedzie mozna ocenié dopiero w perspektywie wieloletniej, na podstawie danych statystycznych w
zakresie odsetka osdb hospitalizowanych z powodu ChUK, co jest podejsciem prawidtowym.
Niemniej jednak nie zaplanowano prawidtowej oceny efektywnosci prowadzonych dziatan w
odniesieniu do zatozenia gtéwnego programu.
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Warunki realizacji

Projekt zawiera opis etapéw i dziatan podejmowanych w ramach programu. Program bedzie
realizowany przez podmioty wytonione w ramach konkursu ofert, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa. W projekcie przedstawiono informacje nt. warunkdéw dotyczgcych personelu,
wyposazenia i warunkow lokalowych.

Koszt catkowity realizacji programu oszacowano na kwote 3354 725 zt. Wskazano koszty
jednostkowe w odniesieniu do szkolenia personelu medycznego oraz kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej z wyjagtkiem kosztu dotyczgcego domowej rehabilitacji. W punkcie dotyczacym
planowanego kosztorysu nie odniesiono sie do kosztéw akcji edukacyjno-informacyjnej oraz
monitorowania i ewaluacji programu.

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

Problem zdrowotny

Choroby sercowo-naczyniowe stanowig jeden z zasadniczych probleméw zdrowotnych
wspotczesnego spoteczenstwa. Sg one najczestszg przyczyng zgondw zaréwno wsréd mezczyzn, jak
i kobiet, stanowig gtdwng przyczyne hospitalizacji oraz prowadzg do inwalidztwa. Do czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego podlegajgcych modyfikacji nalezg: nieprawidtowe zywienie, palenie
tytoniu, mata aktywnos¢ fizyczna, podwyzszone cisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej
(podwyzszone stezenie w osoczu cholesterolu LDL, tréjgliceryddw i niskie stezenie HDL-cholesterolu),
uposledzona tolerancja glukozy lub cukrzyca, nadwaga i otytosé. Czynnikami niemodyfikowalnymi sg
natomiast: wiek (mezczyzni 245 lat, kobiety 255 lat), wczesne wystepowanie w rodzinie choroby
niedokrwiennej serca (ChNS) lub chordb innych tetnic na podtozu miazdzycy (u mezczyzn <55. r.z., u
kobiet <65. r.z.), juz rozwinieta choroba niedokrwienna serca (ChNS) lub choroba innych tetnic na
podtozu miazdzycy.

Zgodnie z Ogodlnopolskim Badaniem Stanu Zdrowia Ludnosci WOBASZ Il (realizowanego w latach
2013-2014), jedynie u niespetna 9% mezczyzn i okoto 11% kobiet nie stwierdzono ani jednego
czynnika ryzyka choréb uktadu krazenia. Zgodnie z MPZ, w 2013 roku w Polsce zdiagnozowano 745,8
tys. nowych przypadkéw chordéb kardiologicznych u 367,1 tys. pacjentdw, co daje Srednio ponad 2
choroby kardiologiczne na pacjenta.

Alternatywne Swiadczenia

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

Podsumowanie wytycznych i zalecen

Wykazano, ze programy rehabilitacji kardiologicznej redukujg $miertelnos¢ wsrdd pacjentéw
z chorobg sercowo-naczyniowg (CCOHTA 2003).

Wytyczne 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 aspektéw. Rehabilitacja kardiologiczna daje szanse nauczenia i zachecenia pozytywnych
zachowan zdrowotnych oraz zwiekszenia stosowania sie do zalecanej farmakoterapii.

Programy rehabilitacji kardiologicznej powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb
pacjentéw, z naciskiem na ¢wiczenia, minimalizacje czynnikdw ryzyka i zmiane stylu zycia (PTK 2017,
NICE 2015, BACPR 2012, ACCVPR/AHA 2012).

W wytycznych podkresla sie réwniez koniecznos¢ udziatu multidyscyplinarnego zespoty specjalistéw.
Zespot prowadzacy rehabilitacje kardiologiczng moze sktadaé sie z: kardiologa, lekarza ogdlnego,
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pielegniarki, fizjoterapeuty, fizjologa, dietetyka, terapeuty zajeciowego (BACPR 2012, AACVPR/AHA
2012, NZGG 2002).

Zgodnie z wytycznymi British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, kazdy
program rehabilitacji kardiologicznej, aby zapewnié¢ efektywnosé kliniczng i osiggnagé trwate efekty
zdrowotne, powinien uwzglednia¢ 7 nastepujgcych komponentéw: zmiana stylu zycia i edukacja,
zarzadzanie czynnikami ryzyka zwigzanymi ze stylem Zzycia (aktywnos¢ fizyczna, dieta, zaprzestanie
palenia tytoniu), zdrowie psychospoteczne, zarzadzanie medycznymi czynnikami ryzyka, terapie
kardioprotekcyjne, zarzgdzanie dtugookresowe, ocena i ewaluacja (BACPR 2012).

Kompleksowe programy rehabilitacji kardiologicznej powinny uwzglednia¢ elementy edukacji
zdrowotnej oraz zwalczania stresu (NICE 2015, PTK 2017, NZGG 2002, SIGN 2002).

Obok powszechnych zalecenn dotyczgcych aktywnosci fizycznej, powinny by¢ stosowane réwniez
odpowiednie zalecenia z zakresu profilaktyki wtérnej dotyczace odzywienia, stosowania alkoholu
oraz palenia, majgce na celu zmiane nawykéw stylu zycia, jak réwniez odpowiednie zalecenia
dotyczace farmakoterapii (PTK 2017, BACPR 2012).

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, statymi elementami
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej powinny byé: 1) ocena stanu klinicznego pacjenta, 2)
optymalizacja leczenia farmakologicznego, 3) optymalizacja funkcji elektronicznych wszczepialnych
urzadzen terapeutycznych (stymulator serca, kardiowerter-defibrylator, stymulator
resynchronizujgcy, urzadzenia wspomagajgce prace komoér serca itp.), 4) leczenie ruchem —
stopniowe i kontrolowane dawkowanie wysitku fizycznego, dostosowanego do indywidualnych
mozliwosci chorego, 5) rehabilitacja psychospoteczna — opanowanie sytuacji stresorodnych, stanéw
emocjonalnych, takich jak lek i/lub depresja, akceptacja ograniczern wynikajgcych z nastepstw
choroby, 6) diagnostyka i zwalczanie czynnikdw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, 7) modyfikacja
stylu zycia, 8) edukacja pacjentow i ich rodzin, 9) monitorowanie efektow (PTK 2017).

Kompleksowa rehabilitacja powinna uwzglednia¢ zalecenia/wskazéwki zawodowe, aby pomodc
w odpowiednim i realistycznym powrocie do pracy (NICE 2015, NZGG 2002).

National Institute for Health Care Excellence w swoich wytycznych wskazuje na koniecznos¢
monitorowania stanu zdrowia po wypisie ze szpitala (NICE 2015), a w celu zwiekszenia wykorzystania
rehabilitacji kardiologicznej, zaleca stosowanie formy przypomnien telefonicznych potaczonych
z bezposrednim kontaktem z personelem medycznym (NICE 2007).

Personel szpitalny powinien informowad pacjentéw o korzysciach ptyngcych z dalszej rehabilitacji
w trybie ambulatoryjnym.

Podsumowanie odnalezionych dowoddw naukowych

W przegladzie Anderson 2016 oceniano rehabilitacje kardiologiczng opartg na éwiczeniach u oséb po
zawale lub po rewaskularyzacji lub z diagnoza dtawicy piersiowej lub chorobg wieficowa. Przeglad
ten, a takze Anderson 2014, potwierdzity to, ze rehabilitacja kardiologiczna oparta na ¢wiczeniach
redukuje $miertelno$é z przyczyn sercowo-naczyniowych, liczbe przyje¢ do szpitala i poprawe w
jakosci zycia pacjentow. Korzysci te wydajg sie by¢ spdjne wsérédd pacjentdw i typu interwencji, a takze
byty niezalezne od jakosci badania, jego zatozen i daty publikacji. Rehabilitacja kardiologiczna jest
bezpieczna u stabilnych pacjentédw po zawale miesnia sercowego lub po przezskérnych interwencjach
wiencowych lub u pacjentédw z niewydolnoscig serca.

Takze w przegladzie Sibilitz 2016 stwierdzono, ze u dorostych po operacji zastawki serca, rehabilitacja
oparta na ¢wiczeniach, moze poprawia¢ wydolnos¢ wysitkowa.

W przegladzie Taylor 2014, stwierdzono, ze u dorostych z niewydolnosciag serca, w poréwnaniu do
braku ¢éwiczen, rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach nie powoduje wzrostu ani spadku ryzyka
Smiertelnosci w krétkim okresie czasu, ale redukuje ryzyko przyjecia do szpitala i daje istotne korzysci
w jakosci zycia zaleznej od zdrowia. Cwiczenia mogg redukowaé $miertelnoéé w diuiszej
perspektywie i korzysci z treningu ¢éwiczen wydajg sie byc¢ state wsrdd pacjentéw w réznych wieku,
roéznej ptci i stopnia niewydolnosci serca.
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W przegladzie Taylor 2015 poréwnujgcym rehabilitacje kardiologiczng prowadzong w warunkach
domowych iw centrach rehabilitacyjnych, stwierdzono, ze formy rehabilitacji kardiologicznej
domowe i w centrach, wydajg sie by¢ rownie skuteczne w poprawie klinicznych punktéw koricowych
i jakosci zycia zaleznej od zdrowia, u pacjentdw z niskim ryzykiem po przebytym zawale miesnia
sercowego lub rewaskularyzacji lub z niewydolnoscig serca. W zwigzku z brakiem dowoddéw
naistotne réznice w kosztach miedzy tymi dwoma typami rehabilitacji, dalsze rozszerzanie
programow rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach domowych, powinno by¢
wspierane i wybdr powinien odzwierciedla¢ preferencje indywidualnego pacjenta.

Przeglad Karmali 2014 oceniat interwencje zwiekszajgce przystepowanie oraz uczestnictwo
i przestrzeganie zalecenn rehabilitacji kardiologicznej. Skuteczne interwencje zwiekszajgce
przystepowanie do rehabilitacji: zorganizowane kontakty z pielegniarkg lub terapeutg, wczesne
wizyty zaraz po wypisie ze szpitala, listy motywujgce, programy skierowane do konkretnej ptci,
sredniozaawansowane programy dla oséb starszych. Skuteczne interwencje w tym zakresie
obejmowalty: samokontrole wykonywanych aktywnosci, planowanie dziatan,
dopasowane/zindywidualizowane poradnictwo personelu rehabilitacji kardiologiczne;j.

W przegladzie Brown 2011 oceniano efekty edukacji pacjentéw (zajecia instruktazowe prowadzone
przez personel medyczny lub program edukacyjny prowadzony w szpitalu lub ambulatoryjny,
indywidualnie lub w grupie, interwencje telemedyczne z edukatorem, dot. wiedzy nt. choroby
wiencowej, leczenia, prewencji) po zawale miesnia sercowego, po rewaskularyzacji lub ktére miaty
dtawice piersiowa lub chorobe wiericowg. Nie ma dostepnych informacji, aby w petni okresli¢ wptyw
interwencji edukacyjnych na $miertelno$¢, chorobowos¢ i jakos¢ zycia zalezng od zdrowia,
u pacjentéow z chorobg wienncowa. Niemniej jednak, wyniki przegladu zasadniczo popierajg aktualne
wytyczne na to, Zze osoby z chorobg wiericowg, powinny otrzymywac¢ kompleksowa rehabilitacje
obejmujacg takze edukacje.

Podsumowanie opinii ekspertow klinicznych

Rehabilitacja kardiologiczna zmniejsza Smiertelnos¢ o 30% i ryzyko powtérnych groinych zdarzen
sercowych (zawat serca, udar mézgu) w sposdb udowodniony naukowo.

Rehabilitacja kardiologiczna istotnie poprawia jako$¢ zycia, pozwala na powrdét do aktywnosci
rodzinnej, spotecznej i zawodowej, zmniejsza koszty leczenia, niepetnosprawnosci i utraconej
produktywnosci.

Wskazane sg programy oparte zwfaszcza na treningu fizycznym oraz edukacji zdrowotnej
z wykorzystaniem mozliwosci telemedycyny. Takie programy sg bardzo efektywne spotecznie
i kosztowo.

Rehabilitacjg kardiologiczng powinny by¢ objeci pacjenci ze schorzeniami uktadu krazenia, gtdéwnie
z chorobg wienicowa, a zwtaszcza po przebytym zawale serca, operacjach kardiochirurgicznych,
z niewydolnoscig serca badz ktdorzy wyczerpali mozliwos¢ s$wiadczen w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej refundowanej przez NFZ, badz nie mogli z niej skorzysta¢ z przyczyn od siebie
niezaleznych.

Oczekiwane efekty programu rehabilitacji kardiologicznej to: poprawa w zakresie oceny funkcji
uktadu krazenia, sprawnosci ogélnej, stanu emocjonalnego i poziomu wiedzy o zdrowiu, normalizacja
poziomu cholesterolu LDL, normalizacja poziomu glikemii oraz HbAI, normalizacja wagi, ciSnienia
tetniczego, rzucenie palenia.

Odpowiedni okres realizacji rehabilitacji kardiologicznej w trybie ambulatoryjnym lub domowym
wynosi ok. 3 miesiecy (przy zatozeniu realizacji zabiegdéw min. 3 razy w tygodniu).

Biorac pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.
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Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z pdzn. zm.), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.36.2020 ,Program
Prewencji u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca matych naczyn w wojewdédztwie dolnoslgskim w latach 2020-2022”
realizowany przez: Wojewddztwo Dolnoslaskie, Warszawa, maj 2020; Aneksu ,Programy z zakresu rehabilitacji
niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne podstawy oceny”,
sierpienn 2016 oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 121/2020 z dnia 18 maja 2020 roku o projekcie programu ,Program
prewencji u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca matych naczyn w wojewddztwie dolnoslgskim w latach 2020 -2022”.
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