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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki
zdrowotnej w zakresie wczesnego wykrywania ryzyka choréb
uktadu krazenia w populacji mieszkancow Imielina w grupie
wiekowej 40 lat i powyzej na lata 2021-2026"

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci, pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie wczesnego wykrywania ryzyka choréb
uktadu krazenia w populacji mieszkaricéw Imielina w grupie wiekowej 40 lat i powyzej na lata
2021-2026” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Program polityki zdrowotnej dotyczy istotnego problemu zdrowotnego, jakim jest profilaktyka
i wczesne wykrywanie chordéb naczyniowych. Program zakfada przeprowadzenie kampanii
informacyjnej i edukacyjnej, badan laboratoryjnych, wywiadu oraz oceny ryzyka wystgpienia
incydentu sercowo-naczyniowego.

Proponowane w programie interwencje znajdujg wsparcie w odnalezionych rekomendacjach
klinicznych. Zdaniem ekspertdéw, programy przesiewowe w kierunku choréb ukfadu krazenia
skierowane powinny by¢ do populacji ogélnej w Srednim wieku, w ktérej najczesciej majg swoj
poczatek choroby cywilizacyjne. Wytyczne European Society of Cardiology, NICE, National
Vascular Disease Prevention Alliance, ACC/AHA oraz CDC/AHA wskazujg na zasadnos$¢
prowadzenia oceny ryzyka sercowo naczyniowego i korzystania z modeli predykcyjnych
do stratyfikacji ww. ryzyka.

Nalezy podkreslié, ze zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, jednostki samorzadu
terytorialnego, w celu zaspokajania potrzeb wspdélnoty samorzgdowej w zakresie ochrony
zdrowia, mogg finansowac dla mieszkancéw tej wspdlnoty Swiadczenia gwarantowane (art. 9a
i 9b ustawy o $wiadczeniach).

Warto jednoczesnie wskazaé, ze warunkiem rozpoczecia wdrozenia, realizacji i finansowania
programu jest wprowadzenie w tresci projektu zmian zgodnych z uwagami zawartymi
W niniejszej opinii. Szczegdlng uwage nalezy skierowac na nastepujgce obszary:

e Cele oraz mierniki nalezy przeformutowaé¢ w sposdb zgodny z uwagami zawartymi
w dalszej czesci opinii.
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e Edukacje opisano w sposéb zdawkowy oraz nie przedstawiono sposobu poréwnania
poczatkowego i korncowego stanu wiedzy. Tre$¢ projektu nalezy uzupetni¢ w tym
zakresie.

e Projekt przewiduje finansowanie swiadczen gwarantowanych, a zatem konieczne jest
zaplanowanie i wdrozenie rozwigzan zapobiegajgcych wystgpieniu podwdjnego
finansowania.

e Przedstawione w budzecie koszty jednostkowe wydajg sie byc¢ istotnie zanizone.
Projekt wymaga weryfikacji zgodnie z przedstawionymi nizej uwagami.

Przedmiot opinii

Przedmiotem oceny jest projekt PPZ zaplanowany do realizacji przez miasto Imielin w zakresie
profilaktyki i wczesnego wykrywania choréb naczyniowych zaktadajgcy przeprowadzenie kampanii
informacyjnej i edukacyjnej, badan laboratoryjnych, wywiadu oraz oceny ryzyka wystgpienia incydentu
sercowo-naczyniowego (S-N) w przysztosci. Program ma by¢ realizowany w latach 2021-2026.
Planowane koszty catkowite w pierwszym roku realizacji programu to 10 000 zt.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej proponowane;j
w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a ust. 1iart. 48 ust. 4
ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz.U. 2020
poz. 1398 z pdin. zm.), wraz z oceng zatozen projektu programu polityki zdrowotnej, ktére wspieraja
efektywnosc kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

W tresci projektu przedstawiono opis problemu zdrowotnego jakim s3 choroby uktadu
sercowo-naczyniowego. Odniesiono sie do gtéwnych schorzen ww. uktadu oraz czynnikéw ryzyka ich
wystepowania, zwracajac szczegdlng uwage na czynniki modyfikowalne, w tym palenie tytoniu.

Opiniowany projekt programu realizuje nastepujgcy priorytet: ,zmniejszenie zapadalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb uktadu sercowo-naczyniowego, w tym zawatow serca,
niewydolnosci serca i udaréw modzgu” nalezgcy do priorytetéw zdrowotnych wymienionych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 469).

Projekt programu zawiera wykaz pismiennictwa, na podstawie ktérego przygotowana zostata tresc
problemu zdrowotnego. Przedstawione informacje sg poprawne.

W tresci projektu przedstawiono dane epidemiologiczne korespondujgce z wybranym problemem
zdrowotnym wskazujace, ze choroby uktadu krazenia sg dominujgcg przyczyng zgonéw w Polsce.
Odniesiono sie do sytuacji ogdélnopolskiej i regionalnej. Na podstawie map potrzeb zdrowotnych
okreslono, ze zapadalnos¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,choroba niedokrwienna serca”
w 2016 r. wyniosta 215,3 tys. przypadkdéw w Polsce, natomiast w woj. $lgskim 28,8 tys. Z kolei
zapadalno$¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,,cukrzyca” w 2016 r. wyniosta 265,5 tys. przypadkéw
w Polsce, natomiast w woj. $lgskim — 35,9 tys.

Cele i efekty programu

Gtéwnym celem programu jest ,zmniejszenie sSmiertelnosci z powodu chordb uktadu krazenia poprzez
zastosowanie wczesnej diagnostyki i profilaktyki, identyfikacje i kontrole czynnikdw ryzyka oraz
uswiadomienie potrzeby leczenia u oséb z nierozpoznang dotychczas chorobg; zwiekszenie
Swiadomosci zdrowotnej w zakresie mozliwosci zapobiegania i wczesnego wykrywania, zmniejszenie
liczby zachorowan, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia”. Cel gtdwny powinien by¢ wyraznie
zdefiniowany, precyzyjnie sformutowany i wytyczony w czasie. Jego osiggniecie powinno stanowié
potwierdzenie skutecznosci planowanych dziatan, czyli prowadzi¢ do wykrywania i realizowania
okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz do poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy
Swiadczeniobiorcéw. Cel gtdwny sktada sie z kilku odrebnych zatozen, co jest podejsciem btednym.
Nalezy zaznaczyé, ze zaproponowane interwencje w ramach programu nie prowadza
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do bezposredniego wykrycia danej jednostki chorobowej uktadu krgzenia, a do okreslenia czy
u pacjenta wystepuje podejrzenie takiej choroby, zatem cel dot. zmniejszenia Smiertelnosci wydaje sie
niemozliwy do zrealizowania. Cel dot. zwiekszenia swiadomosci jest niemierzalny — mozliwe bytoby
zwiekszenie wiedzy w tym zakresie, ze wzgledu na zaplanowane dziatania edukacyjne, jednak
w projekcie nie zaplanowano przeprowadzenia pomiaru z uzyciem np. pre- i post-testu. Cel gtéwny nie
zawiera wartosci docelowej, ktdrej osiggniecie bedzie swiadczyto o skutecznosci przewidzianych
w programie interwencji. Tym samym cel gtéwny wymaga catkowitego przedefiniowania w sposdb,
ktory uwzglednia powyzsze uwagi.

W tresci projektu programu zaproponowano nastepujace cele szczegdtowe:

(1) ,podniesienie swiadomosci zdrowotnej mieszkaricow na temat czynnikow chordéb uktadu
krgzenia poprzez edukacje zdrowotng w kierunku modyfikacji stylu Zycia, zachecenie do zmiany
zachowarn zdrowotnych”;

(2) ,,wzrost liczby oséb podajgcych sie wczesnej diagnostyce w kierunku chordéb uktadu krgzenia”;

(3) ,zmiana stylu zycia polegajgca na zmodyfikowaniu diety, zaprzestania lub ograniczenia palenia
tytoniu, wdrozeniu regularnej sSwiadomej aktywnosci fizycznej”

Cele szczegdtowe powinny odnosi¢ sie do skutkdw zastosowania interwencji, stanowi¢ uzupetnienie
celu gtdwnego, za$ ich osiggniecie powinno by¢ elementem warunkujacym osiggniecie celu gtéwnego.
Podobnie jak cel gtéwny, powinny by¢ mierzalne i mozliwe do osiggniecia w okresie realizacji programu
polityki zdrowotnej. Cel szczegdétowy nr 1 stanowi powielenie zapisu zaproponowanego jako cel
gtéwny, co jest podejsciem nieprawidtowym. Cel szczegdtowy nr 2 zaktada wzrost liczby, jednak nie
podaje wartosci docelowej. Jego brzmienie nalezy uzupetni¢ o wartos¢ docelowg, zas w tresci projektu
nalezy przedstawié sposdb ustalenia wartosci docelowej i przetozenie jej osiggniecia na zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych uczestnikow PPZ. Cel szczegdtowy nr 3 opisuje zbidr efektdw interwencji, ktére
mogtyby by¢ rozpatrywane jako osobne cele szczegétowe. Brak jest wartosci docelowych wyrazonych
na przyktad w postaci okreslonego odsetka uczestnikdéw programu, ktérzy osiggneli prég zmiany
w danym obszarze stylu zycia (np. ...% uczestnikdw PPZ, ktdrzy zaprzestali palenia tytoniu na czas
dtuzszy niz...; ...% uczestnikdw PPZ, ktorzy zwiekszyli zaczeli regularnie uprawiaé aktywnos¢ fizyczna
zgodnie z zaleceniami). Projekt nalezy uzupetnié o obiektywne kryteria Swiadczace o zaistnieniu zmiany
stylu zycia, opierajgce sie na poréwnaniu stanu sprzed interwencji ze stanem po realizacji dziatan
w ramach PPZ.

W tresci projektu programu zaproponowano nastepujgce mierniki efektywnosci interwenciji:
(1) ,liczba osob, ktora wzieta udziat w programie”;
(2) ,liczba osob, ktore zrezygnowaty z udziatu w programie”;
(3) ,liczba osob, ktore zostaty objete edukacjq zdrowotng”;
(4) ,liczba osob skierowanych do etapu badan pogtebionych”;

(5) ,liczba osob z rozpoznanymi chorobami uktadu krgzenia (np. nadcisnienie, cholesterol, TG,
glukoza, palenie papierosow, nadwaga, mata aktywnosci fizyczna”;

(6) ,liczba zalecen dla pacjenta w zakresie wykonania badan kontrolnych”;
(7) ,liczba wydanych skierowar do leczenia u specjalisty”.

Mierniki efektywnosci powinny umozliwia¢ obiektywng i precyzyjng ocene stopnia realizacji
wyznaczonych celéw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktéw wystepujacych
w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Mierniki muszg dotyczy¢
rezultatow, nie za$ podjetych dziatan. Wartosci miernikéw powinny by¢ okreslane wedtug stanu przed
realizacjg programu polityki zdrowotnej i po zakonczeniu realizacji. Zapisy zaproponowane jako
mierniki efektywnosci interwencji nr 1-7 w istocie wskazniki realizacji programu, czyli zbierane w czasie
realizacji programu dane. W szczegdlnosci nie odnoszg sie do uzyskiwanych efektow interwencji i tym
samym nie bedg mogty petni¢ funkcji w ocenie skutecznosci przyjetych rozwigzan.
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Dla kazdego celu szczegétowego, po ich wczesniejszym przeredagowaniu zgodnie z uwagami
W niniejszej opinii, nalezy przedstawi¢ miernik efektywnosci interwencji, czyli sposdb obliczenia
faktycznie uzyskiwanych wartosci w oparciu o dane zbierane w ramach monitorowania realizacji
programu. Przyktadowo w zakresie celu szczegdétowego odnoszacego sie do rzucenia palenia
miernikiem efektywnosci bedzie liczba uczestnikéw PPZ, ktdrzy rzucili palenie, podzielona przez liczbe
uczestnikdw PPZ palgcych tyton na wstepie.

Populacja docelowa

Dziatania realizowane w ramach programu skierowane sg do mieszkancéw Imielina w wieku powyzej
40 lat, u ktérych wczesniej nie zdiagnozowano choroby uktadu krgzenia. Wskazano, ze wedtug danych
Referatu Spraw Obywatelskich Urzedu Miasta Imielin (na dzier 18.08.2020) liczba mieszkaricéw wynosi
8 993 0sbb, w tym 4 665 osdb w wieku 40 lat i wiecej. Zgodnie z danymi znajdujgcymi sie na stronie
internetowej GUS w 2019 r. wskazana populacja wynosita 4 694 oséb. W projekcie wskazano,
ze w 2021 roku program obejmie liczbe oséb nie mniejszg niz 10% ogdlnej liczby mieszkaricdw Imielina
w wieku powyzej 40 lat, tj. minimum 466 osdb.

W projekcie odniesiono sie do kryteridw wigczenia i wykluczenia uczestnikéw do planowanych
interwencji. Kryteria wigczenia stanowié bedg: miejsce zamieszkania, wiek, brak stwierdzonej choroby
uktadu krazenia oraz wyrazenie zgody na udziat w programie. Kryteria wytgczenia to: brak zamieszkania
w Imielinie, nieukoriczony 40 r.z., stwierdzona choroba uktadu krazenia, udziat w programach
finansowanych z innych Zrédet. Nie jest jasnym jak nalezy interpretowad zapis ,,programy finansowane
zinnych zrédet” — projekt nalezy doprecyzowac w tym zakresie tak, aby nie budzit on watpliwosci.

W projekcie odniesiono sie do sposobu zakonczenia udziatu w programie. Uczestnik konczy udziat
w momencie udziatu we wszystkich etapach programu lub zgtoszenia woli zakonczenia udziatu
w programie. Zapisy te nie budzg zastrzezen.

Interwencja

W programie zaplanowano przeprowadzenie kwalifikacji do programu przez lekarza/pielegniarke,
wykonanie badan laboratoryjnych i pomiar cisnienia tetniczego krwi, badanie poziomu kwasu
moczowego i hemoglobiny glikowanej HBA1C oraz badanie EKG spoczynkowe w zaleznosci od wskazan
medycznych oraz konsultacje lekarskg. Ponizej szczegdétowo odniesiono sie do poszczegdlnych
interwencji zaplanowanych w ramach programu.

W ramach kwalifikacji do programu przez lekarza/pielegniarke zaplanowano przeprowadzenie
wywiadu z pacjentem i ocene globalnego ryzyka incydentdw sercowo-naczyniowych np. wskaznik
SCORE. Kazdy pacjent bedzie miat wykonane badania laboratoryjne: morfologie, poziom cukru we krwi
i moczu, poziom frakcji cholesterolowych oraz zostanie dokonany pomiar cisnienia tetniczego krwi.
Badanie poziomu kwasu moczowego i hemoglobiny glikowanej HBA1C oraz badanie EKG spoczynkowe
zostanie wykonane w zaleznosci od wskazan medycznych.

Po wykonaniu badan odbedzie sie konsultacja lekarska, ktéra obejmie przeprowadzenie wywiadu
w zakresie przebytych choréb, wczesnej choroby sercowo-naczyniowej w rodzinie, palenia tytoniu,
aktywnosci fizycznej, nawykdw zywieniowych oraz interpretacje wynikdw badan, ocene czynnikéw
ryzyka i wdrozenie odpowiedniego leczenia u oséb z wykrytymi czynnikami ryzyka schorzen uktadu
krgzenia lub skierowanie do leczenia u specjalisty (w ramach finansowania przez NFZ). W ramach
konsultacji lekarskiej zaplanowano réwniez przeprowadzenie dziatan edukacyjnych skierowanych
indywidualnie do kazdego uczestnika programu. Nie wskazano jednak szczegdtéw ww. interwencji.

Zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami, do zalecanych dziatan wielokierunkowych z zakresu zmiany
stylu zycia u oséb obcigzonych ryzykiem sercowo-naczyniowym nalezg m.in.: edukacja pacjenta
w zakresie aktywnosci fizycznej, wtasciwej diety czy radzenia sobie ze stresem. W projekcie nie
zaproponowano prowadzenia powyzszych dziatan przez specjalistéw rdinych dziedzin, w tym np.
dietetykdw (NGC_AHRQ 2012; ESC, EACPR 2016). Zaznacza sie jedynie, ze w ramach konsultacji
lekarskiej zostang przeprowadzone dziatania edukacyjne. Warto podkresli¢, ze dowody pochodzgce
z przegladow systematycznych wykazujg jedynie umiarkowang skutecznosé ztozonych interwencji
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na zmniejszenie czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego (dot. promocji zdrowej diety i aktywnosci
fizycznej, stosowania materiatéw edukacyjnych, opracowywania planéw majacych na celu zmiane
zachowan itp.) (Alvarez-Bueno 2015).

Warto zaznaczy¢, ze odnalezione rekomendacje wskazujg na zasadnos$¢ prowadzenia systematycznej
oceny ryzyka S-N u oséb z obcigzonym wywiadem zdrowotnym (ESC, EACPR 2016; NICE 2014 _2016,
BCMoH 2014, NGC_AHRQ 2012). Narzedziem stuzgcym ocenie ww. ryzyka, wystandaryzowanym dla
populacji polskiej, sg tablice Pol-SCORE (PFP 2015). Przy czym nalezy zaznaczy¢, ze sg one przeznaczone
dla oséb w wieku od 40. do 70. r.z. U oséb mtodszych nalezy stosowac tablice ryzyka wzglednego (PFP
2015). Majac na uwadze wskazany wiek populacji docelowej (osoby powyzej 40 r.z.), zgodnie
z odnalezionymi wytycznymi (ESC, EACPR 2016; NICE 2014 2016, BCMoH 2014, NGC_AHRQ 2012),
nalezy zaznaczy¢, ze ocene czynnikéw ryzyka S-N mozna rozwazy¢ wsréd wszystkich mezczyzn >40. r.z.
i kobiet >50. r.z. (lub po menopauzie). Nie zaleca sie systematycznej oceny ryzyka S-N u mezczyzn
w wieku < 40 lat oraz kobiet w wieku < 50 lat i bez rozpoznanych czynnikéw ryzyka S-N (EACPR 2016).
Wytyczne australijskie sugeruja, ze ocena czynnikdw ryzyka S-N powinna zostaé¢ wdrozona w populacji
dorostych 245. r.z., u ktérych nie rozpoznano ChSN lub ktére nie sg automatycznie zakwalifikowane
do wysokiego ryzyka ww. chordb (RACGP 2016).

Warto podkresli¢, ze zasadnosé prowadzenia oceny czynnikdw ryzyka S-N nie znajduje swojego
bezposredniego potwierdzenia w odnalezionych przeglgdach systematycznych/metaanalizach.
Systematyczna ocena ryzyka w kierunku ChSN (za pomocg programu przesiewowego w ramach POZ)
nie ma statystycznie istotnego efektu w odniesieniu do klinicznych punktéw korcowych takich jak
Smiertelnos¢ (Daykova 2016). Ocena czynnikdw ryzyka ChSN nie wykazuje takze wptywu
na wystgpienie zdarzen S-N w poréwnaniu do standardowej opieki (Karmali 2017). Ponadto,
populacyjne programy oceny ryzyka S-N charakteryzujg sie niewystarczajacg liczbg silnych dowoddéw
naukowych. W zwigzku z powyiszym niemozliwe do tej pory byto przeprowadzenie analizy
efektywnosci kosztowej dziatan w omawianym zakresie (Lee 2017). W odnalezionych przegladach
systematycznych autorzy sg jednak zgodni co do tego, ze u 0s6b z podwyzszonym ryzykiem S-N, ocena
ryzyka moze nieznacznie obnizy¢ poziom konkretnych czynnikdw, takich jak np. zmniejszenie poziomu
cholesterolu catkowitego i skurczowego cisnienia krwi (Karmali 2017, Collins 2016 i Dyakova 2016).

Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 marca 2019 r. w sprawie
ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2019 poz. 736) wszystkie zaplanowane do realizacji
badania laboratoryjne sg Swiadczeniami gwarantowanymi.

Warto zaznaczy¢, ze na terenie miasta Imielin funkcjonujg 4 podmioty swiadczgce ustugi z zakresu POZ.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja sg istotnymi elementami programu, ktére umozliwiajg biezgcg ocene jego
przebiegu oraz okreslenie wptywu programu na sytuacje spofeczng i zdrowotng w perspektywie
wieloletniej. Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy
kontrolowaniu ich przebiegu i postepu. Ewaluacja programu jest analiza danych realizowang po jego
zakonczeniu w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

W ramach monitorowania zbierane bedg dane, ktére ,,umozliwig przeprowadzenie analizy zgtoszen do
programu, wykonanych badan, liczby wykrytych czynnikéw ryzyka schorzen uktadu krazenia,
przeprowadzonych dziatan edukacyjnych oraz jakosci udzielonych swiadczen”. Zapisy projektu nalezy
uzupetnié¢ o rodzaje danych, ktdrych zbieranie bedzie niezbedne dla obliczenia nowozdefiniowanych
miernikow efektywnosci interwencji.

W ramach oceny jakosci $wiadczen w programie zaplanowano mozliwos$¢ zgtaszania pisemnych uwag
lub sugestii w zakresie jakosci uzyskanych $wiadczen i realizowanego programu oraz ankiete
satysfakcji. Zapisy te nie budzg zastrzezen.

Ewaluacja powinna opierac sie na pordwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan a stanem po jego
zakonczeniu, co nie zostato uwzglednione w projekcie i co nalezy skorygowac. Ewaluacja wymaga
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uzupetnienia o odniesienie do wszystkich zdefiniowanych miernikéw efektywnosci odpowiadajgcych
celom programu.

Warunki realizacji

Projekt zawiera opis etapdw i dziatan podejmowane w ramach programu, jednak zostaty one opisane
w sposob zdawkowy. Pierwszym etapem bedzie zabezpieczenie $rodkdw finansowych w budzecie
miasta Imielin na realizacje programu w danym roku kalendarzowym. W drugim etapie zostanie
przeprowadzony konkurs i wytoniony realizator programu. Nastepnie zostang przeprowadzone
zaplanowane w programie interwencje. Na koniec program zostanie podsumowany uwzgledniajgc cele
szczegdtowe oraz mierniki efektywnosci realizacji.

W projekcie okreslono w sposéb zdawkowy warunki dotyczace personelu, wyposazenia i warunkéw
lokalowych.

Akcja informacyjna ma by¢ prowadzona za pomocg prasy lokalnej, strony internetowej miasta oraz
plakatéw.

Realizator programu zostanie wybrany na podstawie procedury otwartego konkursu ofert, co jest
zgodne z przepisami ustawy.

W projekcie programu przedstawiono koszt jednostkowy oszacowany na 25 zt na osobe, w tym: 10 zt
koszt konsultacji lekarskiej, 5 zt koszt obstugi pacjenta oraz 10 zt koszt badan. Wskazano,
Zze monitorowanie i ewaluacja programu zostanie wykonana przez realizatora w ramach wtasnej
dziatalnosci. Podane ceny zostaty poddane weryfikacji. Zgodnie z odnalezionymi informacjami koszt
badan laboratoryjnych (stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu,
HDL-cholesterolu, triglicerydéw i stezenia glukozy) wynosi ok. 45 zt, konsultacja lekarza POZ ok. 80 zi,
konsultacji pielegniarskiej 20 zt (koszt pobrania materiatu do badan biochemicznych). Biorgc pod
uwage powyzsze informacje, przedstawione w projekcie koszty wydajg sie istotnie zanizone
w poréwnaniu do cen rynkowych (25 zt vs ok. 145 zt). W budzecie nie przedstawiono kosztéw ani
sposobu finansowania planowanej akcji informacyjnej — projekt nalezy uzupetni¢ o informacje w tym
zakresie.

Koszt catkowity programu w 2021 r. ma wynie$¢ 10 000 zt. Nie przedstawiono kosztu realizacji w catym
okresie, tj. w latach 2021-2026.

Program ma zosta¢ sfinansowany ze sSrodkéw miasta Imielin. Zaznaczono, ze miasto dopuszcza
mozliwo$¢ ubiegania sie o dofinansowanie z ,innych Zrédet”. Nalezy wskazac, ze zgodnie z zapisami
ustawy ,Fundusz moze przekazaé¢ sSrodki na dofinansowanie programow polityki zdrowotnej
realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych okreslonych w wykazach sSwiadczen gwarantowanych okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d”.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Choroby sercowo-naczyniowe stanowig jeden z zasadniczych problemoéw zdrowotnych wspdétczesnego
spoteczenstwa. Sg one najczestszg przyczyng zgonow zarowno wsrdéd mezczyzn, jak i kobiet, stanowig
gtéwng przyczyne hospitalizacji oraz prowadzg do inwalidztwa. Do czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego podlegajgcych modyfikacji nalezg: nieprawidtowe zywienie, palenie tytoniu, mata
aktywnos¢ fizyczna, podwyziszone cisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszone
stezenie w osoczu cholesterolu LDL, trojgliceryddw i niskie stezenie HDL-cholesterolu), uposledzona
tolerancja glukozy lub cukrzyca, nadwaga i otytos¢. Czynnikami niemodyfikowalnymi sg natomiast:
wiek (mezczyzni 245 lat, kobiety =55 lat), wczesne wystepowanie w rodzinie choroby niedokrwiennej
serca (ChNS) lub chordéb 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.
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Zgodnie z Ogdlnopolskim Badaniem Stanu Zdrowia Ludnosci WOBASZ |l (realizowanego w latach 2013-
2014), jedynie u niespetna 9% mezczyzn i okoto 11% kobiet nie stwierdzono ani jednego czynnika
ryzyka chordéb uktadu krazenia.

Zgodnie z Mapami Potrzeb Zdrowotnych, w 2013 roku w Polsce zdiagnozowano 745,8 tys. nowych
przypadkéw chordéb kardiologicznych u 367,1 tys. pacjentdw, zatem S$rednio ponad 2 choroby
kardiologiczne na pacjenta.

Alternatywne swiadczenia

Obecnie w Polsce realizowane sg 2 programy z zakresu profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych:
Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krgzenia (ChUK) oraz Program Profilaktyki i Leczenia Chordb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego (POLKARD). Dodatkowo, w dn. 12 stycznia 2018 r. wydano pozytywng
warunkowo opinie Prezesa AOTMIT (nr 1/2018) o PPZ pn. ,0gdlnopolski program profilaktyki
w zakresie miazdzycy tetnic i chordb serca poprzez edukacje oséb z podwyzszonymi czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego (KORDIAN)” realizowanego przez Ministerstwo Zdrowia. Planowane dziatania
miaty rozpoczgé sie w 2017 r. Na oficjalnej stronie MZ brak jednak informacji o realizacji ww. programu.

Zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2017 r. (Dz. U. 2016 poz. 86) $wiadczenia
gwarantowane udzielane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej obejmujg s$wiadczenia
w ramach profilaktyki choréb ukfadu krazenia, w tym m.in.: przeprowadzenie wywiadu i wypetnienie
karty badania profilaktycznego, wykonanie badan biochemicznych krwi, pomiar cisnienia tetniczego
krwi, okreslenie wspotczynnikéw masy ciata, badanie przedmiotowe pacjenta, ocena czynnikdw ryzyka
na choroby uktadu oraz kwalifikacja pacjenta do odpowiedniej grupy ryzyka, edukacja zdrowotna
pacjenta oraz podjecie decyzji co do dalszego leczenia, a takze gdy to konieczne — kierowanie pacjenta
na dalszg diagnostyke/leczenie.

Ocena technologii medycznej

Rekomendacje dot. oceny ryzyka sercowo-naczyniowego

Wytyczne ESC, NICE, National Vascular Disease Prevention Alliance, ACC/AHA oraz CDC/AHA wskazujg
na zasadno$¢ prowadzenia oceny ryzyka sercowo naczyniowego (S-N) i korzystania z modeli
predykcyjnych do stratyfikacji ww. ryzyka (Khanji, 2016). Wéréd modeli stratyfikacji ryzyka wymienia
sie m.in. The Systematic Coronary Risk Estimation oraz Framingham Risk Score (BCMoH 2014).

Systematyczna ocena czynnikdw ryzyka S-N zalecana jest u oséb z rodzinnym wywiadem
przedwczesnej ChSN, rodzinng hiperlipidemig, obcigzonych gtéwnymi czynnikami ryzyka S-N
(tj. palenie tytoniu, wysokie cisnienie tetnicze, cukrzyca lub podwyzszone wartosci lipidow) lub
z chorobami wspétistniejgcymi, ktdre powodujg podwyiszenie ryzyka S-N (np. przewlekta choroba
nerek). Ocene czynnikdw ryzyka S-N mozna rozwazyc tez wsrdd wszystkich mezczyzn >40 r.z. i kobiet
>50 r.z. (lub po menopauzie; ESC, EACPR 2016; NICE 2014_2016, BCMoH 2014, NGC_AHRQ 2012).

U osdéb dorostych >40r.z. zaleca sie ocene catkowitego ryzyka S-N za pomocg narzedzia do oszacowania
ryzyka, takiego jak karta ryzyka SCORE, chyba ze chorzy ci sg automatycznie przypisani do grupy
wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka, na podstawie udokumentowanej ChSN, cukrzycy (wiek >40
lat), choroby nerek lub znacznie podwyzszonego, pojedynczego czynnika ryzyka (ESC EACPR 2016).

U pacjentéow bez objawéw ChSN na tle miazdzycowym, preferowanym narzedziem oceny ryzyka
ogdblnego s3 tablice Pol-SCORE wystandaryzowane dla populacji polskiej (PFP 2015). Duze ryzyko
ogolne zgonu z powodu ChSN jest okreslane na podstawie tablic Pol-SCORE, jezeli ryzyko wynosi >5%.
Zaleca sie uwzglednienie tego wskaznika przy podejmowaniu decyzji dot. wprowadzania
dtugotrwatego leczenia nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii. W przypadku oséb ponizej
40 r.z. mate bezwzgledne ryzyko S-N moze maskowac istotne ryzyko wzgledne, ktdre nalezy poddac
modyfikacji. Dlatego pomocnymi narzedziami sg tablice ryzyka wzglednego (PFP 2015).

Wytyczne australijskie sugeruja, ze ocena czynnikdw ryzyka S-N powinna zosta¢ wdrozona w populacji
dorostych 245 r.z., u ktérych nie rozpoznano ChSN lub ktdre nie sg automatycznie zakwalifikowane do
wysokiego ryzyka ww. chordb, przy pomocy wykresdw ryzyka opracowanych przez National Heart
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Foundation of Australia lub kalkulatoréw ryzyka udostepnianych online (www.cvdcheck.org.au; RACGP
2016).

Nie nalezy stosowac narzedzi oceny ryzyka u oséb z przebytg ChSN oraz u oséb z grupy wysokiego
ryzyka z powodu FH lub innych dziedzicznych zaburzen gospodarki lipidowej (NICE 2014, 2016).

Inne markery ryzyka S-N to: wywiad rodzinny (np. przedwczesne choroby wiencowe w rodzinie), ocena
psychospotecznych czynnikdw ryzyka poprzez wywiad kliniczny/wystandaryzowane kwestionariusze
(ESC, EACPR 2016).

Nie zaleca sie rutynowego oznaczania biomarkeréw krazacych lub wydalanych z moczem w celu
poprawy stratyfikacji ryzyka S-N (ESC, EACPR 2016; Khanji, 2016; PFP 2015).

Mozna rozwazy¢ oznaczenie hs-CRP w celu rozszerzonej oceny ryzyka u pacjentéw z umiarkowanym
ryzykiem ChSN, zwtaszcza przy wspétistnieniu przewlektych choréb zapalnych (PFP 2015).

W ocenie ryzyka S-N mozna rozwazy¢ analize uwapnienia tetnic wieicowych, wykrywanie blaszek
miazdzycowych w badaniu obrazowym tetnic szyjnych, wskaZnik kostkowo-ramienny jako czynnik
modyfikujacy ryzyko (ESC, EACPR 2016).

Nie zaleca sie przesiewowego USG grubosci kompleksu intima-media tetnic szyjnych w celu oceny
ryzyka S-N (ESC, EACPR 2016; ACA/AHA 2013). Z kolei, PFP 2015 oraz NGC_AHRQ 2012 zaznaczajg,
ze wartos¢ IMT (ang. intima media thickness) jest wskaznikiem zaawansowania miazdzycy i moze
pomac w ocenie ryzyka incydentéw S-N u oséb bezobjawowych z umiarkowanym ryzykiem S-N.

Celem oceny ryzyka ChSN u bezobjawowych dorostych obcigzonych umiarkowanym ryzykiem S-N
(prowadzacej siedzacy tryb zycia, zastanawiajacej sie nad rozpoczeciem intensywnego programu
¢wiczen) mozna rozwazy¢ wykonanie elektrokardiograficznej proby wysitkowej, zwtaszcza jesli wiekszg
wage przyktada sie do wydolnosci fizycznej niz do parametréw EKG (NGC AHRQ 2012; ESC, EACPR
2016).

Badania genetyczne nie majg istotnego wptywu na okreslenie ryzyka, rozpoznanie ChSN oraz wybor
postepowania terapeutycznego (NGC AHRQ 2012).

Personel medyczny powinien by¢ swiadomy, ze wszystkie narzedzia do oceny ryzyka ChSN moga
jedynie pomdc w oszacowaniu ryzyka, ktdrego interpretacja powinna odzwierciedla¢ przemyslang
decyzje kliniczng (NICE 2014, 2016).

Rekomendacje dot. dziatar edukacyjnych u pacjentow z ryzykiem wystgpienia ChSN

W przypadku oséb obcigzonych wysokim ryzykiem S-N zaleca sie postepowanie wielokierunkowe dot.
zmiany stylu zycia, obejmujgce: edukacje pacjenta w zakresie zdrowego stylu zycia i korzystania
z zasobdéw medycznych, ¢wiczenia fizyczne/treningi ruchowe, wsparcie w radzeniu sobie ze stresem
poradnictwo w zakresie psychospotecznych czynnikéw ryzyka (NGC AHRQ 2012; ESC EACPR 2016).

Zaleca sie stosowanie strategii poznawczo-behawioralnych o potwierdzonej skutecznosci (np. wywiad
motywujgcy) oraz zaangazowanie odpowiednich specjalistow réznych dziedzin jak np. psychologow,
dietetykdw w zmiane stylu zycia pacjentéw z ryzykiem S-N (NGC AHRQ 2012; ESC EACPR 2016).

Osoby z grupy wysokiego ryzyka wg SCORE powinny byc¢ objete priorytetowo intensywnym
poradnictwem (NGC AHRQ 2012). Podobnie sugerujg wytyczne ESC EACPR 2016, gdzie w miare
wzrostu ryzyka S-N nalezy wzmocnié intensywnosé poradnictwa:

e 0soby z grupy niskiego do umiarkowanego ryzyka (SCORE <5%) — powinno sie oferowac porady
dot. stylu zycia w celu utrzymania ich statusu niskiego do umiarkowanego ryzyka,

e o0soby z grupy wysokiego ryzyka (SCORE 25% i <10%): powinno sie kwalifikowaé
do intensywnego poradnictwa dot. modyfikacji stylu Zzycia; mogg to by¢ kandydaci
do farmakoterapii,

e osoby z grupy bardzo wysokiego ryzyka (SCORE 210%): czesciej konieczne jest zastosowanie
farmakoterapii.
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Dot. oceny ryzyka sercowo-naczyniowego

W odniesieniu do pierwszorzedowych punktéw koncowych (tj. wystgpienie ChSN, Smiertelnosé
z powodu ChSN, zmiana w poziomie czynnikdw ryzyka — cholesterol, cisnienie krwi) odnalezione
dowody sugerujg, ze ocena czynnikdw ryzyka ChSN moze mieé niewielki lub zaden efekt na wystgpienie
zdarzen S-N, w poréwnaniu do standardowej opieki (Karmali 2017). W przegladzie systematycznym
przeglagdéw Collins 2016 stwierdzono dodatkowo, ze nie ma obecnie (stan na 2016 r.) dowoddéw
w postaci przegladdéw systematycznych, ktére analizowatyby wptyw oceny ryzyka ChSN na redukcje
zapadalnosci i smiertelnosci z powodu ChSN. Wszyscy autorzy zaznaczajg, ze jako$¢ odnalezionych
badan i przeglagddw byta ogdlnie niska. W przegladzie Dyakova 2016 stwierdzono, ze odnalezione dane
dot. ogdlnej Smiertelnosci i Smiertelnosci z powodu ChSN byly ograniczone oraz wyniki z nich
pochodzace sugerujg, ze systematyczna ocena ryzyka w kierunku ChSN (definiowana jako program
przesiewowy obejmujgcy z gory okreslony proces selekcji oséb w warunkach POZ) nie ma statystycznie
istotnego efektu w odniesieniu do klinicznych punktéw koncowych (w zakresie Smiertelnosci).

W przegladzie przegladéw Alvarez-Bueno 2015 analizujgcego efekty ztozonych interwencji
ukierunkowanych na zmniejszenie czynnikdw ryzyka S-N u zdrowych oséb, wskazuje sie
na umiarkowang skuteczno$¢ interwencji w poprawie ww. czynnikdw ryzyka. Do ww. interwencji
ztozonych nalezaty: zindywidualizowane sesje w zaleznosci od poziomu oszacowanego ryzyka, na
ktorych opracowywano plan dziatan dgzacych do zmiany zachowan pacjenta; stosowanie materiatow
edukacyjnych, utatwiajacych lepsze zrozumienie wsrdd pacjentéw i tatwiejsze podejmowanie decyzji;
stosowanie instrukcji dotyczacych technik relaksacyjnych, promowania zdrowej diety i aktywnosci
fizycznej itd.; dodatkowo wykorzystywano kontakt przez e-mail i telefoniczny, a takze S$rodki
masowego przekazu, organizowano grupy wsparcia.

Informacje nt. zgondw zostaty zawarte w 4 wigczonych przegladach — w dwéch badaniach OR
dotyczacy $miertelnosci ogdlnej, jak i Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych wyniost
odpowiednio: w badaniu Ebrahim 1997 = 0,97 (95%Cl: 0,92-1,02) i 0,96 (95%Cl: 0,88-1,0) oraz
w badaniu Ebrahim 2011: OR 1,00 (0,96-1,05) i 0,99 (0,92-1,07). W pozostatych dwdch przeglagdach
wskazano na korzys¢ interwencji w zakresie Smiertelnosci ogdlnej i z przyczyn S-N, jednak réznice
miedzy grupami byly nieistotne statystycznie. Dodatkowo, w przegladzie Ebrahim 2011 wtgczonym
do przegladu Alvarez-Bueno 2015 zaznaczono, ze wyniki dotyczace ogdlnej Smiertelnosci wskazujg
na korzysci wynikajgce z zastosowanej interwencji w populacji oséb z nadcisnieniem (16 badan) oraz
cukrzyca. Autorzy wskazujg, ze interwencje podejmowane w grupach wysokiego ryzyka mogg by¢
bardziej efektywne ze wzgledu na to, ze osoby takie sg bardziej sktonne do zaakceptowania
sugerowanych zmian dotyczgcych stylu zycia.

Autorzy przegladu Alvarez-Bueno 2015 stwierdzili rowniez, ze czynnikami ryzyka, ktére wydaja sie by¢
najbardziej podatne na zmiany sg cisnienie krwi i poziom cholesterolu catkowitego. Raportowany
spadek cisnienia rozkurczowego wynosit od 1,5 (Lin 2010) do 4,2 mmHg (Ebrahim 2011), natomiast
spadek ci$nienia skurczowego wynosit od 0,7 (Lin 2010) do 4,2 mmHg (Ketola 2000). Raportowany
spadek cholesterolu catkowitego wynosit od -0,01 (Pennant 2010) do -0,24 mmol/I (Ebrahim 2011).

W odnalezionych przegladach systematycznych autorzy sy zgodni co do tego, ze u o0sbb
z podwyzszonym ryzykiem S-N, ocena ryzyka moze nieznacznie obnizy¢ poziom konkretnych czynnikéw
ryzyka tj. zmniejszenie poziomu cholesterolu catkowitego i skurczowego cisnienia krwi. W przegladzie
Collins 2016 zaznaczono, ze ze wzgledu na niewielki rozmiar i krétki czas utrzymywania sie efektu,
moze to by¢ klinicznie nieistotne. Dodatkowo w Karmali 2017 stwierdzono, ze ocena ryzyka moze
nieznacznie zwiekszy¢ koniecznos$¢ przepisywania lekéw o dziataniu prewencyjnym i zmniejszyc
palenie tytoniu (Collins 2016, Alvares-Bueno 2015). Dodatkowo w przeglagdach wtaczonych
do przegladu Alvarez-Bueno 2015 zaobserwowano takze spadek ci$nienia rozkurczowego (od 1,5
do 4,2 mmHg). Nalezy zauwazy¢, ze w przypadku ciSnienia skurczowego najmniejszg wartoscig
wpltywajgcg na zmiane oceny ryzyka szacowanego za pomocy tablic SCORE jest obnizenie wyniku
o przynajmniej 20 mmHg, natomiast w przypadku cholesterolu catkowitego przynajmniej o 1 mmol/I.
Zmian mniejszych niz wskazane powyzej nie mozna przetozy¢ na obnizenie ryzyka zgonu. Nalezy jednak
zauwazyé, ze wartosci przedstawione w przeglgdach odnalezionych przez analityka s3 mniejsze, niz
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takie, ktére powodowatyby zmiane w ocenie ryzyka wg skali SCORE — spadek poziomu cisnienia
skurczowego we wtgczonych przegladach (Karmali 2017, Collins 2016 i Dyakova 2016) wynosit od -2,77
do -3,05 mmHg; spadek poziomu cholesterolu catkowitego wynosit od -0,10 do -0,11 mmol/I.

W przegladzie Dyakova 2016 stwierdzono dodatkowo, ze odnalezione dowody wskazujg na brak réznic
w odniesieniu do catkowitego wystepowania ChSN, ChSN niezakoriczonej zgonem, catkowitego
wystepowania udaréw i udaréw niezakonczonych zgonem.

Odnalezione badania miaty wiele ograniczen, charakteryzowaty sie heterogenicznoscia w obrebie
zastosowanych interwencji (r6zne metody zapewniajgce ocene ryzyka ChSN), sposobu rekrutacji
uczestnikdw, czasu trwania obserwacji, punktéw koncowych, rodzaju analizy. Dlatego tez wyniki
te powinny by¢ interpretowane z ostroznoscig (Karmali 2017, Dyakova 2016, Alvarez-Bueno 2015).
Wiaczone badania charakteryzowaty sie wysokim lub niejasnym ryzykiem btedu systematycznego
(bias); jako$¢ dowodow (wg GRADE) byta niska lub bardzo niska (Dyakova 2016, Karmali 2017). Wynik
AMSTAR dla przeglagdédw wtaczonych do przegladéw Collins 2016 wynosit srednio 4,2/11, w Alvarez-
Bueno 2015 do analizy wigczano przeglady z wynikiem AMSTAR od 3 pkt.

Dot. interwencji obejmujgcych aktywnos¢ fizyczng u osob z podwyzszonym ryzykiem sercowo-
naczyniowym

Celem przegladu systematycznego Seron 2014 byta ocena efektdw treningu fizycznego u oséb
z podwyzszonym ryzykiem S-N bez wspétistniejgcej ChSN, w odniesieniu do smiertelnosci z powodu
ChSN, zdarzen i catkowitego ryzyka S-N. Interwencje stanowit trening aerobowy lub oporowy.
Wtaczone badania raportowaty w zakresie catkowitego ryzyka S-N, poziomu LDL, HDL, cisnienia krwi,
BMI, wydolnosci fizycznej i jakosSci zycia zaleznej od stanu zdrowia. Odnalezione dowody byty
catkowicie ograniczone do matych badan z niewielka prébg, z krotkim okresem obserwacji i z wysokim
ryzykiem btedu systematycznego. Utrudniato to autorom opracowania wyciggniecie jakichkolwiek
whioskow dot. skutecznosci i bezpieczerstwa ww. ¢wiczen u 0séb ze zwiekszonym ryzykiem S-N lub
u 0sob z dwoma lub wiecej dodatkowymi czynnikami ryzyka.

Dot. skutecznosci ekonomicznej

Celem opracowania Lee 2017 byt przeglad badan dot. oceny efektywnosci kosztowej populacyjnych
programoéw oceny czynnikdw ryzyka S-N, ktére obejmowaty pomiar wieloczynnikowego ryzyka
(ci$nienie krwi, BMI, palenie tytoniu) i kierowaty na odpowiednie interwencje modyfikujgce styl zycia
oraz obejmujgce leczenie. Populacje stanowity osoby doroste w wieku 40-74 lat. Ze wzgledu
na heterogenicznos¢ odnalezionych badan w opracowaniu niemozliwe byto wykonanie metaanalizy.
Autorzy przeglagdu stwierdzajg, ze zalecenia dot. populacyjnych programoéw oceny ryzyka S-N
charakteryzujg sie niewystarczajacg liczbg silnych dowoddéw naukowych. W zwigzku z tym,
ze wdrazanie takich programéw wymaga duzych zasobdéw finansowych, konieczna jest rzetelna ocena
ekonomiczna.

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

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2020 poz. 1398 z pdzn. zm.), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.116.2020 pn. ,Program
polityki zdrowotnej w zakresie wczesnego wykrywania ryzyka chordb uktadu krazenia w populacji mieszkaricow Imielina
w grupie wiekowej 40 lat i powyzej na lata 2021-2026" realizowany przez: miasto Imielin, Warszawa, listopad 2020; Aneksu
do raportéw szczegdtowych: ,,Programy z zakresu profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych — wspdlne podstawy oceny”,
luty 2013 r.; Raportem oceny o nr OT.440.8.2017 dot. programu polityki zdrowotnej pn. , 0gdlnopolski program profilaktyki
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Opinia Prezesa AOTMIT nr 83/2020 z dnia 13 listopada 2020 r.

w zakresie miazdzycy tetnic i chordb serca poprzez edukacje o0séb z podwyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-
naczyniowego (KORDIAN)” oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 304/2020 z dnia 9 listopada 2020 roku o projekcie programu

,Program polityki zdrowotnej w zakresie wczesnego wykrywania ryzyka choréb uktadu krazenia w populacji mieszkancow
Imielina w grupie wiekowej 40 lat i powyzej na lata 2021-2026".
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