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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
oraz warunkow realizacji tych programoéw, dotyczacych profilaktyki
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)

Prezes Agencji rekomenduje przeprowadzanie w ramach programéw polityki zdrowotnej dziatan
edukacyjnych nakierowanych na szkodliwos$¢ palenia tytoniu, promowanie dziatan profilaktycznych oraz
bezposrednie skutki zdrowotne wystgpienia POChP, dokonanie oceny klinicznej w populacji oséb
kwalifikujgcych sie do jednej z grup wysokiego ryzyka, wykonywanie badania spirometrycznego wéréd
uczestnikdw przynalezgcych do grup wysokiego ryzyka, przeprowadzenie interwencji antynikotynowej
w celu ograniczania lub eliminacji palenia tytoniu w populacji wysokiego ryzyka POChP, a takze
prowadzenie szkoleh dotyczgcych czynnikéw ryzyka POChP wystepujgcych w $srodowisku pracy
dla pracodawcow, u ktérych w zaktadach pracy zidentyfikowano obecnos¢ niebezpiecznych substancji
i pytéw.

Prezes Agencji nie rekomenduje wykonywania w ramach programow polityki zdrowotnej dziatan
innych niz zalecanych w niniejszej rekomendaciji.

Uzasadnienie

Prezes Agencji majgc na uwadze opinie Rady Przejrzystosci, dostepne rekomendacje, obowigzujgce
przepisy prawa oraz dostepne dane epidemiologiczne dotyczgce POChP, rekomenduje finansowanie
w ramach programéw polityki zdrowotnej (PPZ) dziatan, ktére powinny swoim zakresem obejmowac:

e szkolenia dla pracodawcow, w ramach ktérych przekazywane bedg zalecane metody
zapobiegania i minimalizacji wptywu $rodowiska pracy na ryzyko wystepowania POChP
u pracownikow,

e dziatania informacyjno-edukacyjne dla Swiadczeniobiorcéw, ze szczegdlnym uwzglednieniem:
szkodliwosci palenia tytoniu, szkodliwosci pytdéw zawiesinowych oraz bezposrednich skutkéw
zdrowotnych POChHP,

e lekarskag wizyte diagnostyczng nakierowang na identyfikacje oséb z grupy wysokiego ryzyka
POChHP,

e interwencje antynikotynows,
e spirometrie u os6b z grup ryzyka, przejawiajgcych objawy choroby.

Dostepne dane epidemiologiczne i rekomendacje wskazujg na zasadno$¢ prowadzenia dziatanh
profilaktycznych w ww. zakresie. POChP stanowi istotny problem zdrowotny w polskiej populacji
ze wzgledu na: rozpowszechnienie, nieswoisty obraz kliniczny nieodbiegajgcy od innych choréb uktadu
oddechowego oraz mozliwe nastepstwa zdrowotne. Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia
zapadalnos¢ na POChP waha sie od 181,3/100 tys. w wojewodztwie opolskim, do 252,7/100 tys.
w wojewoddztwie warminsko-mazurskim (MPZ 2018).

Zgodnie z danymi CBOS co pigta osoba w Polsce jest natogowym palaczem, co determinuje
podwyzszone ryzyko wystgpienia ww. jednostki chorobowej. Dotyczy to w szczegdlnosci mezczyzn,
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ktorzy palg czesciej niz kobiety, niezaleznie od miejsca zamieszkania czy wieku. Najwigcej palaczy jest
wsrod mezczyzn miedzy 45 a 54 r.z. (41%) oraz kobiet miedzy 55 a 64 r.z. (31%), co w potgczeniu
z wiekiem determinuje znaczace podwyzszenie ryzyka wystgpienia POChP (CBOS 2019). Palenie
tytoniu moze prowadzi¢ nie tylko do wystgpienia POChP ale roéwniez innych choréb o groznych
konsekwencjach zdrowotnych m.in. raka ptuca czy udaru mézgu. W efekcie zasadnym jest
wprowadzenie do PPZ elementu interwenciji antynikotynowej.

W oparciu o rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczenh
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych (Dz.U. 2018 poz. 188 z pdzn. zm.), w Polsce
finansowany jest ,Program profilaktyki choréb odtytoniowych, w tym przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc (POChP)”. Jednakze, zgodnie z danymi NFZ w 2018 r. dziatania z zakresu programu profilaktyki
chorob odtytoniowych, w tym POChP przeprowadzono w 67 z 380 powiatow. Majgc na uwadze
powyzsze nalezy stwierdzi¢, Zze realizacja programu NFZ w Polsce jest nierownomierna. Niniejszg
sytuacje mogg poprawi¢ Programy Polityki Zdrowotne;j.
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1. Problem zdrowotny i epidemiologia

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc charakteryzuje sie trwatym ograniczeniem przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe. Gtéwng przyczyng tego stanu jest obecnos¢ nieprawidtowosci w drogach
oddechowych lub w ptucach, ktére sg wywotane narazeniem na szkodliwe pyly, dymy lub gazy.
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania jest palenie tytoniu, ktére jest odpowiedzialne za ok.
80% przypadkéw. Dane wskazujg, iz gtdwnym konsumentem papierosow sa mezczyzni,
w szczegolnosci ci zamieszkujgcy mate miejscowosci lub wsie (30-32%) (GIS 2017). U chorych
hospitalizowanych z powodu zaostrzenia POChP, ryzyko zgonu w ciggu 5 lat wynosi ok. 50% (Szczeklik
2017, PTChP 2014).

Do najczestszych objawéw POChP nalezg: przewlekty kaszel, przewlekte odksztuszanie plwociny oraz
dusznosci. Chorzy na ciezkie POChP mogg sie skarzy¢ na utrate kondycji, utrate taknienia, szybka
utrate masy ciata oraz pogorszenie nastroju lub inne objawy depresji badz leku (Szczeklik 2017).

W niektorych wytycznych zaleca sie rozpoznawanie POChP na podstawie FEV1/FVC. Natomiast
na podstawie wartosci FEV1 klasyfikuje sie ciezkos$¢ obturacji drég oddechowych. Ocena stopnia
odwracalnosci obturacji drog oddechowych po przyjeciu leku rozkurczajgcego oskrzela, moze byé
przydatna w réznicowaniu z astma oraz rozpoznawaniu naktadania sie astmy i POChP (Szczeklik 2017,
Halpin 2019).

Wsréd badan obrazowych w kierunku POChP wymienia sie: RTG klatki piersiowej i tomografie
komputerowag wysokiej rozdzielczosci (TKWR). TKWR jest pomocne w przypadku watpliwosci
diagnostycznych. Pozwala rozpoznaé typ rozedmy, nasilenie i lokalizacje zmian rozedmowych
oraz wykry¢ towarzyszgce rozstrzenie oskrzeli.

Najskuteczniejszym sposobem zapobiegania zachorowaniom na POChP i progresji choroby jest
zaprzestanie palenia tytoniu. Wazne jest takze unikanie biernego palenia oraz narazenia
na zanieczyszczenia powietrza i inne czynniki ryzyka (Szczeklik 2017, Halpin 2019).

Najczesciej uzaleznienie od nikotyny ocenia sie za pomocg 10 punktowego testu zaleznosci od nikotyny
wg Fagerstroma. Wynik testu w przedziale 0-3 pkt oznacza brak lub stabe uzaleznienie od tytoniu, wynik
4-6 pkt srednie, a 7-10 pkt silne uzaleznienie od tytoniu (ENSP 2018).

W 2016 roku w Polsce na przewleklg obturacyjng chorobe ptuc chorowato 79,8 tys. Najwyzszy
wspotczynnik zapadalnosci na POChP wskazano w wojewddztwie warminsko-mazurskim (252,7/100
tys.), najnizszy zas w wojewddztwie kujawsko—pomorskim (177,1/100 tys.). Ponadto najwyzszy
wskaznik chorobowosci (2 411,8/100 tys.) zarejestrowano w wojewddztwie lubelskim (MPZ 2018).

Szczyt zapadalnosci na POChP przypada na wiek 65+ zaréwno u mezczyzn jak i u kobiet. W przypadku
mezczyzn jest to 929,1/100 tys., a wsrdd kobiet 513,6/100 tys. Najmniejszg zapadalno$¢ na POChP
odnotowuje sie w przedziale wiekowym <18 r.z., zaréwno w grupie kobiet (4,9/100 tys.) jak i mezczyzn
(7,0/100 tys.) (MPZ 2018).

Precyzyjno$¢ informacji na temat zgonéw spowodowanych POChP nie jest Scisle okreslona w danych
podanych przez Gtéwny Urzad Statystyczny. POChP jest przypisana do grup choréb uktadu
oddechowego, co jest spowodowane brakiem doktadnosci w opisywaniu przyczyny zgonu. W efekcie
dane te majg charakter zbiorczy (Kiron 2017). GUS wskazuje systematyczny wzrost zgonéw (o 53%)
z powodu choréb ukfadu oddechowego, zaczynajgc od roku 1999 (17 923), a konczgc na roku 2018
(27 561) (GUS 2018).

W Polsce co pigta osoba (21%) jest natogowym palaczem, kolejne 26% stanowig byli palacze, a 5%
to tzw. palacze okazjonalni. W Polsce w 2019 roku, 48% oso6b oznajmito, ze nigdy nie palito, natomiast
26% os0b, to osoby, ktdre rzucity palenie. Odsetek palgcych mezczyzn wynosi obecnie 31%, a palgcych
kobiet — 21% i jest nizszy w stosunku do lat poprzednich (1997 - mezczyzni [48%]; kobiety [26%]).
Najwiecej palaczy jest wsréd mezczyzn miedzy 45 a 54 r.z. (41%) oraz kobiet miedzy 55 a 64 r.z. (31%).
Najmniejsze tendencje do palenia tytoniu wykazujg natomiast kobiety w wieku 18-24 lat (13%) oraz
mezczyzni w wieku powyzej 65 r.z. (20%) (na podstawie raportu z badan CBOS). Wskazujac palenie
tytoniu jako gtéwny czynnik POChP, nalezy zwréci¢ uwage, iz w grupie wysokiego ryzyka sg mezczyzni
w wieku 65+, mieszkajgcy w matych miejscowosciach lub wsiach (CBOS 2019).
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2. Rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne,
dziatania, warunki realizacji

W ramach wyszukiwania odnaleziono rekomendacje kliniczne nastepujgcych organizaciji:

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GICOLD) 2019
Lung Foundation Australia (LFA) 2019

The Royal Australian College of General Practitioners (RACGP) 2018
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2018
American Academy of Family Physicians (AAFP) 2017

Guidelines and Protocols Advisory Committee (GPAC) 2017

United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 2016

Centers for Disease Control and Prevention and National Institute for Occupational Safety and
Health (CDC/NIOSH) 2015

Interdisciplinary Association for Research in Lung Disease (AIMAR) 2014
Polskie Towarzystwo Choréb Pluc (PTChP) 2014

2.1. Wnioski z odnalezionych rekomendacji

W rekomendacjach podkresla sie potrzebe prowadzenia badan przesiewowych w kierunku
POChP w grupach wysokiego ryzyka z uzyciem spirometrii. Do grupy wysokiego ryzyka
przynalezg osoby u ktoérych stwierdza sie m.in.: wieloletnie palenie wyrobow tytoniowych, ciggtg
ekspozycje na wystepujagce w srodowisku pracy pyty zawiesinowe oraz przewlekte zapalenie
oskrzeli (LFA 2019, NICE 2018, GPAC 2017, AIMAR 2014, PTChP 2014).

W rekomendacjach zaleca sie, aby kazdy pacjent z objawami POChP zostat poddany
dziataniom przesiewowym, w szczegolnosci osoby przejawiajgce: utrate oddechu, gwattowny
kaszel z wydzieling oraz nawracajgce zapalenia oskrzeli (RACGP 2018, AAFP 2017).

8 rekomendacji odnosi sie do tematu zaprzestania palenia wyrobow tytoniowych i wskazuje,
ze jest to podstawowe dziatanie w zakresie pierwotnej i wtornej profilaktyki POChP (GICOLD
2019, RACGP 2018, AAFP 2017, GPAC 2017, USPSTF 2016, CDC/NIOSH 2015, AIMAR 2014,
PTChP 2014).

W 7 rekomendacjach wskazuje sie takze na potrzebe prowadzenia edukacji zdrowotnej
w zakresie czynnikdw ryzyka, szkodliwo$ci palenia tytoniu oraz skutkéw zdrowotnych
nieleczonego POChP. Zaleca sie takze edukowanie miodziezy w celu zapobiegania
rozpoczecia palenia tytoniu przez dzieci w wieku szkolnym i nastolatkow (LFA 2019, RACGP
2018, AAFP 2017, USPSTF 2016, CDC/NIOSH 2015, AIMAR 2014).

Dwie rekomendacje zawierajg zalecenie, aby w ramach dziatah profilaktycznych lekarze
stosowali u pacjentéw minimalng interwencje antynikotynowa, zwang jako 5P (pytaj, poradz,
pamietaj, pomodz, przeprowadz — opis w rozdziale 6.3.3 Planowane interwencje), a w celu oceny
stopnia uzaleznienia palacza od nikotyny, zastosowali test Fagerstréma (GICOLD 2019, PTChP
2014).

2.2. Populacja docelowa

Interwencja Opis populacji docelowej

Szkolenia dla pracodawcow Personel medyczny, ktéry ma kontakt z uczestnikami

PPZ, a w szczegodlnosci:

e o0soby realizujgce dziatania informacyjno-
edukacyjne
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e oOraz lekarze przeprowadzajgcy wizyty
diagnostyczno-terapeutyczne.

Dziatania informacyjno-edukacyjne Osoby przynalezgce do co najmniej jednej z grup
wysokiego ryzyka, tj:

e osoby palgce wyroby tytoniowe,

e 0soby pracujgce w zakladach pracy o duzym
stezeniu i wystepowaniu pytdw zawiesinowych,

e 0soby, u ktérych wystepujg objawy POChP w tym
m.in. przewlekly kaszel, dusznosci lub obnizona
wydolnos¢ ptucna,

e osoby, ktére przebyty choroby wptywajgce na
wydolno$¢ ptucng, w tym przewlekte zapalenie
oskrzeli.

Lekarska wizyta diagnostyczna Osoby przynalezgce do co najmniej jednej z grup
wysokiego ryzyka, tj:

e osoby palgce wyroby tytoniowe,

e osoby pracujgce w zaktadach pracy o duzym
stezeniu i wystepowaniu pytéw zawiesinowych,

e 0soby, u ktérych wystepujg objawy POChP w tym
m.in. przewlekly kaszel, dusznosci lub obnizona
wydolnos¢ ptucna,

e osoby, ktére przebyty choroby wplywajgce na
wydolno$¢ ptucng, w tym przewlekie zapalenie
oskrzeli.

Interwencja antynikotynowa Osoby, u ktoérych w oparciu o wizyte diagnostyczng
stwierdzono natogowe palenie wyrobdéw tytoniowych.

Badanie spirometryczne Osoby przynalezgce do co najmniej jednej z grup
wysokiego ryzyka, tj:

e osoby palgce wyroby tytoniowe,

e osoby pracujgce w zaktadach pracy o duzym
stezeniu i wystepowaniu pytéw zawiesinowych,

e osoby, u ktorych wystepujg objawy POChP w tym
m.in. przewlekly kaszel, dusznosci lub obnizona
wydolnos¢ ptucna,

e osoby, ktére przebyty choroby wptywajgce na
wydolnos¢ ptucng, w tym przewlekie zapalenie
oskrzeli.

2.3. Warunki realizacji programow polityki zdrowotnej

W celu realizacji programéw polityki zdrowotnej nalezy spetni¢c wymagania dotyczgce personelu,
wyposazenia i warunkéw lokalowych.

Interwencja Wymagania dotyczace personelu

Szkolenia personelu medycznego Lekarz (optymalnie ze specjalizacjg w dziedzinie
pulmonologii) posiadajgcy doswiadczenie
w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu
i profilaktyce POChP (,ekspert”), ktéry jest
w stanie odpowiednio przeszkoli¢ personel
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iwten sposdb zapewni¢ wysokg jakos¢
interwencji w ramach programu.

Dziatania informacyjno-edukacyjne Lekarz, pielegniarka, asystent medyczny,
edukator zdrowotny lub inny przedstawiciel
zawodu medycznego, ktéry posiada odpowiedni
zakres wiedzy, doswiadczenia i kompetencji dla
przeprowadzenia dziatan informacyjno-
edukacyjnych, np. uzyskany w czasie
uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez
eksperta w ramach PPZ.

Szkolenia dla pracodawcéw Lekarz, pielegniarka, asystent medyczny,
edukator zdrowotny lub inny przedstawiciel
zawodu medycznego, ktéry posiada odpowiedni
zakres wiedzy, do$wiadczenia i kompetencji dla
przeprowadzenia dziatan informacyjno-
edukacyjnych, np. uzyskany w czasie
uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez
eksperta w ramach PPZ.

Lekarska wizyta diagnostyczna e Lekarz posiadajgcy doswiadczenie
w diagnostyce, leczeniu,  rdznicowaniu
i profilaktyce POChP,

e lub lekarz po ukonczeniu prowadzonego
w ramach PPZ przez eksperta szkolenia dla
personelu medycznego.

Interwencja antynikotynowa Lekarz, pielegniarka, asystent medyczny,
edukator zdrowotny lub inny przedstawiciel
zawodu medycznego, ktory posiada odpowiedni
zakres wiedzy, dodwiadczenia i kompetencji dla
przeprowadzenia dziatah antynikotynowych, np.
uzyskany w czasie uczestnictwa w szkoleniu
prowadzonym przez eksperta w ramach PPZ.

Badanie spirometryczne e Lekarz posiadajgcy doswiadczenie
w diagnostyce, leczeniu,  rdznicowaniu
i profilaktyce POChP,

e lub lekarz po ukonczeniu prowadzonego
w ramach PPZ przez eksperta szkolenia dla
personelu medycznego.

W przypadku wymagan dotyczgcych sprzetu oraz osrodka, w ktérym realizowany bedzie program
polityki zdrowotnej w omawianym zakresie, nalezy zastosowac sie do obowigzujgcych przepiséw prawa,
w tym dotyczgcych zasad bezpieczenstwa i higieny pracy.

Realizator powinien zapewni¢ wyposazenie i warunki lokalowe adekwatne do planowanych dziatanh.




3.
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Dowody naukowe

Do oceny poszczegdlnych punktéw koncowych postuzono sie nastepujgcymi parametrami:

¢ RR (ang. Relative Risk, Risk Ratio) — ryzyko wzgledne okre$la, ile razy zastosowanie ocenianej
interwencji zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia badanego zdarzenia w poréwnaniu
z prawdopodobienstwem wystgpienia tego zdarzenia w przypadku zastosowania komparatora.

e Czutos¢ — zdolnos¢ testu do prawidlowego rozpoznania stanu tam, gdzie on faktycznie
wystepuje. Im warto$¢ czutos¢ testu blizsza 1, tym jest on lepszy.

e Swoisto$¢ — wskazuje odsetek oséb faktycznie zdrowych, ktére otrzymaty negatywny wynik
testu. Im wartos$¢ swoistosc¢ testu blizsza 1, tym jest on lepszy.

Whioski z analizy dowodow naukowych

Przeprowadzono wyszukiwanie w bazach Medline via PubMed, Embase oraz Cochrane Library, a takze
przeszukano strony internetowe towarzystw naukowych. Do analizy wigczono tgcznie 14 publikaciji:
4 przeglady systematyczne/metaanalizy oraz 10 rekomendacji towarzystw naukowych. Ponizej zostaty
przedstawione kluczowe wnioski z analizy dowodéw naukowych — dalsze szczegéty znajdujg sie
w raporcie analitycznym.

Wyniki odnalezionej metaanalizy (Haroon 2015) wskazujg na umiarkowanie wysokg czutos¢ [79%
(95%CI: 73,2-84,7)] oraz swoistosc¢ [84,4% (95%Cl: 68,9-93,0%)] badan przesiewowych nacelowanych
na POChP przy wykorzystaniu spirometrii. Dodatkowo w ramach przegladu systematycznego Blake
2016, oprocz czutosci i swoistosci spirometrii, okreslono takze wptyw badania przesiewowego
na tendencje do rzucenia palenia u uczestnikow. Zastosowanie badania spirometrycznego w potgczeniu
z edukacjg moze skutkowac¢ wzrostem odsetka decydujgcych sie na ograniczenie palenia tytoniu
0 6,7%-13,6%.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono jedng metaanalize odnoszgcg sie do skutecznosci tworzenia stref
wolnych od palenia (SFL) w ograniczaniu liczby hospitalizacji z powodu POChP. Autorzy dokonali
syntezy danych w zakresie prawdopodobienstwa hospitalizacji z powodu POChP. Dane sugeruja,
ze wprowadzenie ww. rozwigzania moze skutkowa¢ spadkiem ryzyka hospitalizacji z powodu POChP
020% w stosunku do niestosowania stref wolnych od palenia [RR=0,80 (95%CI: 0,63-1,00)], jednak
réznica nie byla istotna statystycznie przez co nie jest mozliwe z calg pewnoscig potwierdzenie
profilaktycznego wptywu ww. interwenciji.

W przeglagdzie systematycznym Ontario 2010 analizowano wptyw dziatan edukacyjnych
na prawdopodobienstwo ograniczenia palenia tytoniu przez palaczy. Najskuteczniejsza okazata sie
edukacja prowadzona przez lekarza specjaliste. Prowadzenie edukacji przez lekarza moze skutkowac
wzrostem prawdopodobienstwa ograniczenia palenia tytoniu przez palacza [RR=1,66 (95%CI: 1,42-
1,94)]. Druga najskuteczniejszg metodg jest edukacja na zasadzie konsultacji telefonicznej, co réwniez
przektada sie na prawdopodobienstwo ograniczenia palenia tytoniu [RR=1,63 (95%Cl: 1,23-1,50)].
Metodg edukacji o nizszej efektywnosci, zgodnie z wynikami omawianej publikacji, jest edukacja
prowadzona przez pielegniarki. Zastosowanie jedynie tej interwencji skutkuje wzrostem
prawdopodobienstwa ograniczenia palenia tytoniu przez palaczy w stosunku do jej nie prowadzenia
0 28% [RR=1,28% (95%CI: 1,18-1,38)].

Symulacja skutkow prowadzenia przesiewu pod kagtem POChP
z wykorzystaniem badania spirometrycznego

Cel symulaciji: zobrazowanie skutkoéw prowadzenia przesiewu pod katem POChP z uzyciem spirometrii
w populacji ogdlnej (dziatanie nierekomendowane) na probie liczacej 10 tys. osdb.

Metodyka: symulacja opiera sie na danych liczbowych dotyczacych czutosci (79,9%), swoistosci
(84,4%) (Haroon 2015) oraz prawdopodobienstwa wystgpienia POChP w populacji ogélnej w Polsce
przyjetej na 10%.

W modelu przyjeto nastepujgce zatozenia:
o 100% osodb zakwalifikowanych zgtosi sie na badanie spirometryczne,

e kazda z 0s6b z pozytywnym wynikiem badania zostanie przekierowana do AOS w celu dalszej
diagnostyki i ew. leczenia,



Rekomendacja nr 6/2020 Prezesa AOTMIT z dnia 30 listopada 2020 r.

e nalezy spodziewac sie utraty czesci osoéb z badania, co nie zostato uwzglednione w niniejszej
symulaciji.

Ograniczenia: ze wzgledu na brak danych dot. wskaznika chorobowosci dla populacji polskiej, w oparciu
o inne dostepne dane epidemiologiczne (m.in. wskaznik zapadalnosci), okreslono w przyblizeniu,
ze wskaznik chorobowosci dla Polski moze ksztattowaé sie na poziomie ok. 10%. Nalezy jednak
podkresli¢, Zze powyzsze oszacowanie jest obarczone duzym ryzykiem btedu. Ponadto wskaznik moze
by¢ zdecydowanie wyzszy w populacji szczegélnie narazonej na zachorowanie na POChP.

Przy grupie 10 000 uczestnikow populacji ogdlnej objetych badaniem spirometrycznym nalezatoby
spodziewaé sie okoto 2203 oséb z wynikiem pozytywnym, co stanowi 22% uczestnikow poddanych
badaniu. Wszystkie te osoby zostang skierowane do AOS celem dalszej diagnostyki. Jednoczesnie
1404 z 2203 osob w istocie bedzie miato wynik fatszywie pozytywny (ok. 63 %), za$ wynik prawdziwie
pozytywny, czyli wykrycie POChP u osoby faktycznie chorej na te chorobe, bedzie obecne u 799 z 2203
0s6b (ok. 36%).

Wynik negatywny badania przesiewowego uzyskatoby okoto 7797 z 10 000 uczestnikéw (78%). Okoto
2,5% uczestnikow z wynikiem negatywnym (201 z 7797 ) uzyskatoby wynik fatszywie negatywny, czyli
w rzeczywistodci mimo ujemnego wyniku testu w istocie bytoby dotkniete POChP. Uczestnicy
z wynikiem prawdziwie negatywnym, tj. u ktérych POChP faktycznie nie wystepuje, stanowiliby ok. 98%
0s6b z wynikiem negatywnym (7596 z 7797 ).

Powyzsza symulacja zaktada wariant maksymalny, czyli przeprowadzenia badania spirometrycznego
u wszystkich uczestnikow przesiewu. Zaprezentowana symulacja kosztow ze wzgledu na brak
parametréw skutecznosci testéw dla populacji polskiej oraz niepewnosé w zakresie kosztéw, obcigzona
jest wysokim ryzykiem btedu, a tym samym nalezy podchodzi¢ z duzg ostroznoscig do przedstawionych
wynikow.

Tabela 1. Analiza kosztéw badan przesiewowych oraz testéw potwierdzajacych

Interwencja Po_p e olc?jeta Koszt jednostkowy Koszt catkowity
interwencja
Badanie spirometryczne 10 000 os6b 45 PLN* 450 000 PLN

* Szacunkowe ceny okreslone na podstawie przegladu cen rynkowych wykorzystane jedynie w celu przeprowadzenia symulacji.
W rzeczywistosci koszt przeprowadzenia badafn moze okazac sig inny.

W wyniku prowadzenia badania spirometrycznego w populacji wynoszgcej 10 000 uczestnikéw koszt
catkowity przeprowadzenia ww. badania wynidstby okoto 0,45 min PLN. Do dalszej diagnostyki zostanie
skierowane 2203 osob, z czego 799 os6b bedzie faktycznie chorych na POChP . Jednoczes$nie 1404
osoby zostang skierowane do dalszej diagnostyki mimo przyczyny objawdéw klinicznych innych niz
POChP, co moze potencjalnie opdzni¢ postawienie poprawnej diagnozy innego schorzenia. Wsrod
0s0b, ktére wykonaty badanie spirometryczne, 2% chorych na POChP uzyska wynik negatywny mimo
faktycznej obecnosci choroby, a tym samym nie zostanie skierowanych do dalszg diagnostyke.

Koszt udanej i poprawnej identyfikacji jednej osoby, ktéra faktycznie jest chora na POChP, wyniéstby
w zaprezentowanej symulacji okoto 563 PLN/osoba (450 O00PLN/799 oséb z wynikiem prawdziwie
pozytywnym).
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4. Opcjonalne technologie medyczne i stan ich finansowania

W ramach $wiadczeh medycznej diagnostyki laboratoryjnej Ilub diagnostyki obrazowej
i nieobrazowej zwigzanej z realizacjg Swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2019 poz. 736 z pdzn. zm.) spirometria jest
swiadczeniem gwarantowanym w ramach porady POZ.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych
zzakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357 zpdzn. zm.)
okreslono, ze spirometria oraz pulsoksymetria jest $wiadczeniem gwarantowanym w ramach
ambulatoryjnej porady specjalistyczne;j.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze obecnie w ramach medycyny pracy, zakres i czestotliwos¢ badan
profilaktycznych okresla zatgcznik 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
zdnia30maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikow, zakresu
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw
przewidzianych w kodeksie pracy (Dz.U. 2016 poz. 2067). W ww. zatgczniku noszacym nazwe
.Wskazowki metodyczne w sprawie przeprowadzania badan profilaktycznych pracownikoéw”, m.in.
u 0s6b narazonych na pyt w ramach badania wstepnego i okresowego nalezy przeprowadzi¢ ogdine
badanie lekarskie ze zwréceniem uwagi na uktad oddechowy. Zalecane badania obejmuja: zdjecie RTG
klatki piersiowej, spirometrie oraz badanie poziomu gazéw we krwi.

Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu programoéw zdrowotnych (Dz.U. 2018 poz. 188 z pézn. zm.), finansowany
jest ,Program profilaktyki chorob odtytoniowych, w tym przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)”.
Doktadne warunki prowadzenia programu zostaty zawarte w zarzadzeniu Nr 86/2019/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 czerwca 2019 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji umoéw w rodzaju programy zdrowotne — w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne.
Warunki realizacji zostaty umieszczone w zataczniku 6 do ww. zarzgdzenia.

Zgodnie z danymi NFZ w 2018 r. dziatania z zakresu programu profilaktyki choréb odtytoniowych, w tym
przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) realizowano jedynie w 67 z 380 powiatéw.
Majac na uwadze powyzsze mozliwe jest stwierdzenie, ze dostepnos¢ programu NFZ nie jest rowna
na terenie catego kraju.

Ponadto w ramach EFS POWER (POWR.05.01.00-00-0002/19-00) na terenie wojewddztwa
matopolskiego i kujawsko-pomorskiego realizowany jest program profilaktyki POChP ,Wez gteboki
oddech”. Program ten zostat zaplanowany na okres od 01.01.2019 do 31.12.2021 i w swoich
zatozeniach obejmuje m.in. dziatania informacyjno-edukacyjne. Koszt programu wynosi 1 972 833 PLN.
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Wskazniki dotyczgce monitorowania i ewaluacji

Monitorowanie

Monitorowanie programu powinno odbywaé sie w sposéb ciggly do momentu zakonczenia realizacji
PPZ. Ocena zgfaszalnosci do programu stanowi istotny element monitorowania i powinna by¢
prowadzona przy wykorzystaniu co najmniej nastepujgcych wskaznikéw:

o liczba o0so6b, ktéra zgtosita sie do udziatu w programie i wzieta udziat w wywiadzie
kwalifikacyjnym,

e liczba os6b zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej,

e liczba os6b poddanych badaniu przesiewowemu z uzyciem spirometrii,

e liczba os6b, ktéra zostata poddana dziataniom edukacyjno-informacyjnym,

e liczba os6b wykluczonych z programu na kazdym etapie,

e liczba oséb poddanych interwencji antynikotynowej,

e liczba pracodawcow ktéra zdecydowata sie wzig¢ udziat w zaplanowanych szkoleniach,.

e liczba osdb, ktére nie zostaty objete dziataniami programu polityki zdrowotnejz przyczyn
zdrowotnych lub z innych powodéw (ze wskazaniem tych powodéw),

o liczba oséb, ktéra zrezygnowata z udziatu w programie na kazdym zaplanowanym etapie.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informaciji o kazdym z uczestnikéw PPZ w formie elektronicznej
bazy danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:

e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie danych
osobowych oraz zgody na kontakt (np. humer telefonu, adres e-mail),

e numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektow zdrowotnych PPZ,
¢ informacje o swiadczeniach, z ktorych skorzystat uczestnik,

e data zakonczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakonczenie realizacji PPZ,
wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Zalecane jest przeprowadzenie oceny jako$ci udzielanych swiadczen w ramach PPZ. W tym celu
kazdemu uczestnikowi PPZ nalezy zapewni¢ mozliwos¢ wypetnienia ankiety satysfakcji z jako$ci
udzielanych $wiadczen. Ocena jakosci moze byC¢ przeprowadzana przez zewnetrznego eksperta.
Zbiorcze wyniki oceny jakosci Swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych
do wszystkich wypetnionych przez uczestnikdw ankiet oceny jakosci swiadczen, nalezy przedstawic
w raporcie koncowym.

Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczaé po zakohczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej. Ewaluacja opiera
sie na poroéwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatah w ramach programu polityki zdrowotnej i stanu
po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem co najmniej zdefiniowanych wczesniej miernikdw efektywnosci
odpowiadajgcych celom PPZ. Wynik ewaluacji nalezy umiesci¢ w sprawozdaniu (raporcie koncowym)
Z realizacji catego PPZ.

W ramach ewaluacji nalezy odnie$¢ sie do stopnia zrealizowania potrzeby zdrowotnej populacji
docelowej na obszarze objetym PPZ, wyrazonej w:

e liczbie oséb uczestniczacych w szkoleniach dla personelu medycznego, u ktérych doszio
do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu),

e liczbie oséb, u ktérych doszio do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-
testu),

e odsetku os6b, u ktérych doszio do stwierdzenia prawdopodobienstwa obecnosci POChP,
w oparciu o wynik badania spirometrycznego FEV1/FVC<0,7,
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o liczbie os6b z pozytywnym wynikiem badania spirometrycznego na obecno$¢ POCHP, ktére
zostaly przekazane do dalszej diagnostyki poza programem,

e odsetku osdb, u ktérych ostatecznie zdiagnozowano POChHP,

e odsetku palgcych uczestnikéw, ktérzy zadeklarowali cheé ograniczenia lub zaprzestania
palenia tytoniu.

Dodatkowo, jes$li dostepne dane epidemiologiczne na to pozwalajg, nalezy przedstawic:

e pordéwnanie wspoétczynnika chorobowosci w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji
uczestnikdw oraz analogicznego wspoétczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wigczenia,

e porownanie wspofczynnika zapadalnosci w przeliczeniu na 100 tys. os6b w populacji
uczestnikdw oraz analogicznego wspétczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wigczenia.

11
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6. Modelowe rozwigzanie

Modelowe rozwigzanie zawiera elementy zgodne z art. 48a ust. 2 ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2020 poz. 1398 z p6zn. zm.)
oraz zostato przygotowane w oparciu o przepisy wydane na podstawie art. 48a ust. 16,
tj. 0 rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu
polityki zdrowotnej, wzoru raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz
sposobu sporzgdzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu koncowego z realizacji
programu polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476).

6.1. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia
PPZ

6.1.1.0pis problemu zdrowotnego
Patrz pkt 1 rekomendacji.

6.1.2.Dane epidemiologiczne

UWAGA: Nalezy dokonac analizy potrzeb zdrowotnych w danym regionie, stopnia ich zaspokojenia
oraz zidentyfikowania obszaréw, w ktérych zastosowanie okreslonych interwencji moze przynie$c
najwieksze efekty zdrowotne. Nalezy wzig¢ pod uwage dane epidemiologiczne, ktére wskazywac
bedg na rozpowszechnienie problemu na okreSlonym obszarze oraz przedstawig jego sytuacje na tle
kraju.

Projekt programu polityki zdrowotnej nalezy opracowac¢ na podstawie map potrzeb zdrowotnych i
dostepnych danych epidemiologicznych. Zaleca sie odniesienie do wynikéw badania Global Burden
of Disease 2019 (GBD) w zakresie wskaznika oceny stanu zdrowia ludno$ci mierzgcego obcigzenie
chorobowe Iludnosci $wiata (DALY). Czes¢ wynikéw badania GBD jest dostepna w ramach map
potrzeb zdrowotnych. Metodologia badania GBD oraz informacje nt. wskaznika DALY -
https://www.aotm.qgov.pl/gbd/

Patrz pkt 1 rekomendaciji.

6.1.3.0Opis obecnego postepowania

UWAGA: opis aktualny na dzienn utworzenia raportu. Przy planowaniu i wdrazaniu PPZ nalezy
kazdorazowo zweryfikowac aktualno$c opisu i wprowadzi¢ ewentualne zmiany.

Patrz pkt 4 rekomendaciji.

6.2. Cele PPZ i mierniki efektywnosci jego realizacii

Cel gtéwny oraz cele szczegoétowe nalezy uzupetnic o liczbowe warto$ci docelowe wskazane znakami
porenes %”. Stanowig one wyznacznik deklarowanej efektywno$ci planowanych interwencji.
Przyjmowane warto$ci docelowe bedg uzaleznione od wielu czynnikéw, np. profilu populacji
docelowej, wczedniej realizowanych dziatan na obszarze objetym PPZ, dotychczasowe
doswiadczenia przy realizacji podobnych dziatann. Tym samym niezbedne jest indywidualne
dobieranie warto$ci docelowych do konkretnej sytuacji. W tredci projektu nalezy zamieSci¢ opis
czynnikow, ktére zostaty wziete pod uwage przy jej ustalaniu. Sugerowanym postepowaniem jest
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nawigzanie dialogu miedzy Radg ds. programu a przedstawicielami potencjalnych realizatoréw tak,
aby przyjete cele zaréwno $wiadczyty o skutecznosci dziatan, jak i byty mozliwe do osiggniecia.

6.2.1.Cel gtowny

Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy z zakresu POChP, obejmujgcej zagadnienia
teoretyczne i praktyczne, wsrdd ...... %™* uczestnikdw programu.

* wyjasnienie symbolu ,,......%” znajduje sie¢ w ramce powyzej

6.2.2.Cele szczegotowe

6.2.2.1. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wérdd ...... %
personelu medycznego w zakresie profilaktyki pierwotnej, diagnozowania, réznicowania i leczenia
POChHP.

6.2.2.2. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wsréd ...... %
Swiadczeniobiorcow w zakresie profilaktyki pierwotnej oraz postepowania w sytuacji zagrozenia
POChHP.

6.2.2.3. Podniesienie wiedzy u ...... % pracodawcow na temat palenia tytoniu jako czynnika ryzyka

POChP w miejscu pracy.

6.2.3.Mierniki efektywnosci realizacji PPZ

Cel Miernik

Odsetek o0s6b (swiadczeniobiorcy + personel medyczny), u ktérych w post-tescie
Gtéwny odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich oséb, ktore wypetnity
pre-test.

Odsetek przedstawicieli personelu medycznego, u ktérych w post-tescie
6.2.2.1. odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich os6b z personelu
medycznego, ktére wypetnity pre-test.

Odsetek Swiadczeniobiorcow, u ktérych w post-tescie odnotowano wysoki poziom

6222 wiedzy, wzgledem wszystkich Swiadczeniobiorcow, ktorzy wypehili pre-test.

Odsetek pracodawcéw decydujgcych sie na wprowadzenie w zakladzie pracy
6.2.2.3. catkowitego zakazu palenia tytoniu i/lub utworzenie stref wolnych od dymu
tytoniowego.

6.3. Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji

6.3.1.Populacja docelowa

UWAGA: Istotne jest okre$lenie wielkosci populacji docelowej w danym rejonie oraz wskazanie, jaki
odsetek tej populacji jest mozliwy do wigczenia do PPZ przy posiadanych zasobach oraz przy
zachowaniu réwnego dla wszystkich uczestnikoéw dostepu do dziatan oferowanych w ramach PPZ.
Im wieksza wigczona do PPZ populacja, tym wigksze sg mozliwosci uzyskania widocznych efektow
zdrowotnych w danym zakresie.

13



Rekomendacja nr 6/2020 Prezesa AOTMIT z dnia 30 listopada 2020 r.

Patrz pkt 2.2. rekomendacji.

6.3.2.Kryteria kwalifikacji do PPZ oraz kryteria wytgczenia z PPZ

UWAGA: Na etapie tworzenia projektu PPZ mozliwe jest wprowadzenie dodatkowych kryteriow
wigczenia i wykluczenia tak, aby dziataniami objg¢ grupe 0séb ze zdiagnozowang najwiekszg
niezaspokojong potrzebe zdrowotng, a tym samym dazy¢ do maksymalizacji efektu zdrowotnego
uzyskiwanego przy posiadanych zasobach finansowych. Kazde dodatkowo wprowadzane kryterium
powinno zostac wyczerpujgco uzasadnione. Przy wprowadzaniu dodatkowych kryteriow nalezy
pamiegta¢ o zasadzie rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, a tym samym wszelkie
wprowadzane kryteria powinny byc¢ oparte wytgcznie na przestankach merytorycznych, np. danych
epidemiologicznych przytaczanych z wiarygodnych zrédet. Mozliwe jest jedynie zawezenie
populacji wzgledem tej, ktéra zostata okresina w tresci niniejszej rekomendaciji.

Jako populacje spetniajgca kryteria udziatu dla danej interwencji w PPZ nalezy rozumie¢ osoby
spetniajgce tgcznie wszystkie kryteria wigczenia przy jednoczesnym braku obecnosci nawet jednego

kryterium wylgczenia.

Etapy PPZ

Kryteria wigczenia

Kryteria wylaczenia

Szkolenia dla personelu
medycznego

e personel medyczny
zaangazowany w realizacje
programu, ktéry bedzie miat
kontakt ze
Swiadczeniobiorcami, np.:
lekarze, lekarze specjalisci,
pielegniarki, koordynatorzy
opieki medycznej

ukonczenie szkolenia dla
personelu medycznego
obejmujgcego te sama
tematyke i poziom
szczegotowosci w ciggu
poprzednich 2 lat;

wiedza i doswiadczenie
w przedmiotowym zakresie
na poziomie eksperckim;

Dziatania informacyjno-edukacyjne

e Wszystkie osoby nalezace do
populacji docelowej

e Pracodawcy zaktadéw pracy,
w ktorych zidentyfikowano
obecnos¢ niebezpiecznych
substanciji i pytow

uczestnictwo w dziataniach
edukacyjnych obejmujgcych te
samg tematyke w ciggu
poprzednich 2 lat;

Szkolenia dla pracodawcow

Pracodawcy zaktadoéw pracy, w
ktorych zidentyfikowano obecno$¢
niebezpiecznych substanciji i
pytéw.

uczestnictwo w dziataniach
edukacyjnych obejmujgcych te
samg tematyke w ciggu
poprzednich 2 lat;

Lekarska wizyta diagnostyczna

Osoby przynalezace do co najmniej
jednej z grup wysokiego ryzyka, tj:

e osoby palagce wyroby
tytoniowe,

e 0soby pracujgce w
zakfadach pracy o duzym
stezeniu i wystepowaniu
pytéw zawiesinowych,

e o0soby, u ktorych
wystepujg objawy POChP
w tym m.in. przewlekly
kaszel, dusznosci Iub
obnizona wydolnos¢
ptucna,

e osoby, ktére przebyty
choroby wptywajgce na
wydolnos¢ ptucng, w tym

pozostawanie pod opiekg
poradni pulmonologicznej;
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Etapy PPZ Kryteria wigczenia Kryteria wytaczenia

przewlekte zapalenie
oskrzeli.

Interwencja antynikotynowa Osoby, u ktérych w oparciu o wizyte | Osoby pozostajace pod opieka

diagnostyczng ~ stwierdzono | poradni leczenia uzaleznien.
natogowe palenie wyrobow
tytoniowych.

Badania spirometryczne Osoby przynalezace do co najmniej | Osoby ze stwierdzonym POChP

jednej z grup wysokiego ryzyka, {j Osoby z innymi stwierdzonymi

e oOsoby palace wyroby | chorobami uktadu oddechowego,
tytoniowe, ktére mogg wptywaé na wyniki
badania przesiewowego m.in.

e osoby pracujgce w zaktadach
pracy o duzym stezeniu i
wystepowaniu pytéw
zawiesinowych,

rak ptuca

e osoby, u ktérych wystepuja
objawy POChP w tym m.in.
przewlekty kaszel, dusznosci
lub  obnizona  wydolnosé
ptucna,

e osoby, ktére przebyly choroby
wplywajgce na  wydolnos¢
ptucng, w tym przewlekie
zapalenie oskrzeli.

6.3.3.Planowane interwencje

UWAGA: W trakcie planowania PPZ okresli¢ nalezy jakie dziatania w danym problemie zdrowotnym
mogq zosta¢ wdrozone przy posiadanych zasobach finansowych, materialnych i ludzkich. Nalezy
przeprowadzi¢ doktadng analize mozliwosci danej jednostki — aby wdrozone dziatania cechowaty
sie jak najwyzszg jakoscig i efektywno$cig. Istotne jest przetozenie posiadanych zasoboéw
na wyznaczone cele i ocene mozliwosci ich realizacji.

SZKOLENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO:

o W ramach PPZ realizowane sg szkolenia w obszarach zgodnych ze zdiagnozowanymi potrzebami.
Diagnozy potrzeb dokonuje Rada ds. Programu (opis Rady przedstawiono w rozdziale ,Organizacja
PPZ").

e Formy szkolenia sg dostosowane do potrzeb personelu medycznego, np. szkolenia w formie
e-learningu, wyktady, materiaty audiowizualne, telekonferencje.

e W ramach szkoleh nalezy zapozna¢ personel medyczny z zalecanymi przez rekomendacje
metodami profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia POChP.

DZIALANIA INFORMACYJNO-EDUKACYJNE:

e Przygotowanie broszur z informacjami na temat programu i dalszego postepowania w przypadku
stwierdzenia obecnosci POChP.

e Personel medyczny powinien przekazywac¢ pacjentowi informacje na temat programu oraz istoty
dziatan profilaktyki pierwotnej przeciwko POChP.

e Rozpoczecie kampanii edukacyjno-informacyjnej nakierowanej na podniesienie $wiadomo$ci
populacji docelowej nt.:
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o gtéwnych czynnikdw zwigkszajgcych ryzyko POChP, np. palenie wyrobdw tytoniowych oraz
stata ekspozycja na pyly i gazy,

o korzysci wynikajgcych z wczesnej diagnozy i leczenia, w tym roli wczesnego podjecia
leczenia POChP,

o szkdd wynikajgcych z palenia wyrobdéw tytoniowych,
o ryzyka zwigzanego z pojawieniem sie choréb wspottowarzyszgcych POChP m.in. raka ptuca.

o Nalezy zastosowa¢ mnogos$¢ srodkow przekazu w celu ciggtego utrwalania wiedzy w populaciji.
Przyktadowymi formami dziatan edukacyjnych moze by¢ wyktad, szkolenie online, konferencja.
Dodatkowo dopuszcza sie rowniez mozliwos¢ edukaciji indywidualnej podczas wizyt lekarskich.

o W przypadku gdy dostepne sg materiaty edukacyjne przygotowane przez instytucje zajmujgce sie
profilaktyka i promocjg zdrowia, nalezy w pierwszej kolejnosci zapoznac sie z dostepnymi tresciami
oraz w miare mozliwosci zaadaptowac je do indywidualnych potrzeb projektu (przestrzegajac przy
tym przepiséw dot. praw autorskich). Prezentowane tresci muszg by¢ rzetelne oraz catkowicie
oparte o biezacy stan wiedzy medycznej i epidemiologicznej, np.:

o ,0gdlnopolskiego programu edukacyjnego dotyczgcego przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc”,
o regionalnego programu ,Wez gteboki oddech”,

o programu zdrowotnego ,Program profilaktyki chorob odtytoniowych, w tym przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP)’.

SZKOLENIA DLA PRACODAWCOW:

e Dziataniami  edukacyjnymi  powinni  by¢é réwniez objeci pracodawcy = zaktadow
pracy, w ktérych obecne sg stanowiska pracy z ekspozycjg na czynniki ryzyka POChP.

e  Szkolenia powinny realizowac okreslong tematyke zwigzang z POChP:

o informacja na temat szkodliwosci palenia, czynnikbw ryzyka choréb  pluc
oraz koniecznosci wprowadzania catkowitego zakazu palenia na terenie zaktadu pracy,

o edukacja na temat koniecznosci tworzenia stref wolnych od palenia oraz istotnosci ochrony
pracownikow przed biernym paleniem,

o informacja na temat dostepnosci do programéw zdrowotnych przeciwdziatajacych paleniu
oraz POChP.

o W przypadku realizacji szkolen dla pracodawcéw nalezy zapoznaé sie i skorzystaé z istniejgcych
materiatéw dotyczgcych tej tematyki, m.in.:

o opracowanej przez CDC rekomendacji w zakresie ograniczania palenia tytoniu w miejscu
pracy — ,Implementing a Tobacco-Free Campus Initiative in Your Workplace”,

o rekomendacji CDC/NIOSH dotyczacej edukaciji i interwencji w celu ograniczenia palenia przez
pracownikéw — ,Promoting Health and Preventing Disease and Injury hrough Workplace Tobacco
Policies”.

LEKARSKA WIZYTA DIAGNOSTYCZNA:

e Podczas wizyty diagnostycznejj zostanie przeprowadzony wywiad w celu identyfikacji oséb
przynalezgcych do grup wysokiego ryzyka badz obecnosci zachowan, ktére determinujg wzrost
ryzyka wystgpienia POChP.

e W ramach wizyty kwalifikacyjnej zostanie przeprowadzony wywiad w celu wstepnej oceny
ryzyka wystgpienia POChP. W wywiadzie nalezy skupi¢ sie na obecnosci podstawowych
objawéw obecnych przy ww. chorobie:

o utracie wagi,

o spadku kondyciji,

o przebudzeniach nocnych spowodowanych dusznosciami,
o obrzeku stawu skokowego,
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o zmeczeniu,
o bolu w klatce piersiowej,
o) krwiopluciu bgdz odkrztuszaniu krwi.

o Jesli stwierdza sie u pacjenta obecnos¢ dusznosci, nalezy okresli¢ jej ciezkosé.
INTERWENCJA ANTYNIKOTYNOWA:

e Interwencja antynikotynowa odbywa sie podczas porady lekarskiej lub
pielegniarskiej przeprowadzanej przez bezposredni kontakt z uczestnikiem, w czasie indywidualnego
spotkania.

e Interwencja antynikotynowa opiera sie na przeprowadzeniu z uczestnikiem rozmowy opartej
na zasadach minimalnej interwencji antynikotynowej (,zasada 5xP”) obejmujaca:

o pytaj kazdego pacjenta podczas kazdej wizyty o natég palenia,
o poradz palaczowi tytoniu, by zaprzestat palenia,

o pamietaj oceni¢ stan gotowosci do zaprzestania palenia (przy pomocy okreslonego testu
motywacyjnego),

o pomdéz palgcemu:

= ocen stopieh uzalezniania od nikotyny,

= osobom uzaleznionym nalezy przepisac leczenie,
o przeprowadz wizyty kontrolne.

e Dodatkowo w ramach przeprowadzenia minimalnej interwencji antynikotynowej, w celu okre$lenia
stopnia uzaleznienia od tytoniu, przeprowadzony zostanie test Fagerstroma. Na podstawie wynikéw,
okreslajgcych w skali punktowej stopien uzaleznienia od nikotyny (0-3 niski, 4-6 $redni, 7-10 wysoki)
uczestnikowi  zostang przedstawione mozliwosci uzyskania adekwatnego poradnictwa
antynikotynowego realizowanego poza PPZ wraz z podaniem danych kontaktowych, np. poradnia
leczenia uzaleznien, poradnia antynikotynowa, wspétpraca z Poradnig Pomocy Palgcym. Uczestnik
otrzymuje informacje o zalecanym dalszym postepowaniu poza PPZ, ktérym jest samodzielne
skorzystanie z wybranej przez niego formy pomocy.

e Interwencji antynikotynowej towarzyszy przekazanie kazdemu uczestnikowi podstawowych
informacji na temat szkodliwosci palenia oraz roli badania przesiewowego i jego ograniczeh. Edukacja
w ww. zakresie powinna obejmowac m.in.:

o palenie tytoniu jako czynnik szkodliwy dla zdrowia,

o palenie tytoniu jako najwazniejszy czynnik rozwoju POChP,

o POChP jako jeden z wielu negatywnych skutkéw palenia tytoniu.
BADANIA SPIROMETRYCZNE:
e Wykonanie badania spirometrycznego.

e O prawdopodobnej obecnosci POChP u pacjenta bedzie sSwiadczyt wynik badania
spirometrycznego FEV1/FVC<0,7.

e W ramach interwencji uczestnik otrzymuje informacje na temat wyniku spirometrii. Istotne jest
takze poinformowanie uczestnika, ze wynik dodatni nie oznacza wykrycia POChP, a jedynie wskazuje
osoby wymagajace dalszej diagnostyki pod tym katem.

6.3.4.Sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach PPZ

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach PPZ zostang zrealizowane zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa. Realizatorzy programu wytonieni zostang w ramach ogtoszonego konkursu ofert.

6.3.5.Sposob zakoniczenia udziatu w PPZ

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:
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o w przypadku Swiadczeniobiorcow, u ktérych nie wystepuje wskazanie do realizacji wizyty lekarskiej,
udziat w PPZ kohczy sie wraz z zakonczeniem udziatu w dziataniach edukacyjnych;

e zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w PPZ;

e zakonczenie realizacji PPZ.

Wraz z zakonczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdemu z uczestnikdw nalezy
przekazac¢ zindywidualizowane zalecenia odnosnie dalszego postepowania.

6.4. Organizacja PPZ

6.4.1. Etapy PPZ i dziatania podejmowane w ramach etapow

1. Stworzenie Rady ds. programu, w sktad ktérej wejdg interesariusze zaangazowani w powodzenie
programu (m. in. przedstawiciele JST, przedstawiciele lokalnych osrodkéw zdrowia, podmioty
odpowiedzialne za prowadzenie kampanii informacyjnej, eksperci itp.). Rada ds. programu powinna
petni¢ role wspierajgcg program, m.in. w zakresie organizacji programu, opracowania tresci
edukacyjnych i kampanii informacyjnej. Rada ds. programu jest odpowiedzialna za zaangazowanie
srodowisk medycznych, przedstawicieli odpowiednich instytucji (rowniez niemedycznych istotnych
z punktu widzenia realizacji programu), w celu stworzenia korzystnego otoczenia dla dziatan
zawartych w programie. Koordynator PPZ, ktéry merytorycznie odpowiadat bedzie za praktyczng
realizacje programu we wspotpracy ze wszystkimi specjalistami zaangazowanymi w program,
powinien byé przewodniczgcym Rady ds. programu (zalecane) lub jej cztonkiem. Srodki finansowe
zwigzane z dziatalnoscia Rady ds. programu nie powinny przekracza¢ 5% catego budzetu
na realizacje PPZ.

2. Opracowanie terminéw realizacji poszczegolnych elementdw PPZ oraz wstepne zaplanowanie
budzetu. Przygotowanie projektu programu ze szczegdlnym uwzglednieniem z art. 48a ust 2 oraz
tresci rozporzgdzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy. Przestanie do AOTMIT
oswiadczenia o zgodno$ci projektu PPZ z rekomendacjg, o ktérym mowa w art. 48aa ust. 11 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

3. Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu danego samorzadu, ktéry wdraza indywidualnie PPZ,
w celu wyboru jego realizatoréw (zgodnie z art. 48b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych).

4. Wybor realizatorow (mozliwos¢ przeprowadzenia szkolenia w celu zapoznania realizatorow
ze szczegobtowymi zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).

5. Przeprowadzenie interwencji: szkolen dla personelu medycznego, dziatan edukacyjno-
informacyjnych, szkolen dla pracodawcéw, lekarskiej wizyty diagnostycznej. Interwencii
antynikotynowej oraz badania spirometrycznego.

6. Biezgce zbieranie danych dot. realizowanych dziatan, umozliwiajgcych monitorowanie programu
i jego pozniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku (raport
okresowy).

7. Zakonczenie realizacji PPZ.

8. Rozliczenie finansowe PPZ.

9. Ewaluacja programu, opracowanie raportu koricowego z realizacji PPZ i przestanie go do Agencji,
wraz z zatgczonym pierwotnym projektem, ktory zostat wdrozony do realizaciji.

6.4.2.Warunki realizacji PPZ dotyczgce personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych

Patrz pkt 2.3. rekomendaciji.
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6.5. Sposob monitorowania i ewaluacji PPZ

6.5.1.Monitorowanie

Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu
ich przebiegu i postepu. Monitorowanie programu polityki zdrowotnej powinno by¢ prowadzone
na biezgco (np. przez tworzenie raportéw okresowych) i zostac zakoriczone wraz z koricem realizacji
programu polityki zdrowotnej. Powinno sie sktada¢ z oceny zgtaszalnosci oraz oceny jako$ci
Swiadczen realizowanych w ramach PPZ.

W przypadku realizacji programu wieloletniego, po kazdym roku realizacji dziatari programowych
dodatkowo nalezy przygotowac raport, w ktorym przeanalizowane zostang wskazniki kluczowe
dla sukcesu programu (zaréwno pod katem zgtaszalno$ci jak i jako$ci $wiadczen). Dane uzyskane
w wyniku okresowej analizy powinny stuzy¢ ewentualnej korekcie dziatann w przysztych latach
realizacji programu, tak aby z roku na rok maksymalizowac efekty programu.

Nalezy rozwazy¢ zlecenie prowadzenia monitorowania przez eksperta zewnetrznego.

Patrz pkt 5.1 rekomendaciji.

6.5.2.Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczgé po zakoficzeniu realizacji programu. Ewaluacja opiera sie
na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatarn w ramach PPZ i stanu po jego zakoriczeniu,
z wykorzystaniem co najmniej wszystkich zdefiniowanych wczes$niej miernikow efektywnosci
odpowiadajgcych celom PPZ.

Nalezy rozwazyc¢ zlecenie przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.

Patrz pkt 5.2 rekomendaciji.

6.6. Budzet PPZ

W przypadku, gdy w programie wystepuje kilka interwencji, ktére sg stosowane z podziatem
na poszczegdlne grupy uczestnikdw, sugeruje sie okreslenie kosztu jednostkowego kazdej z grup
interwencji.

Zaplanowane w programie zasoby finansowe powinny by¢ wydatkowane w sposéb optymalny
i efektywny, z zapewnieniem $rodkéw dla kazdego uczestnika kwalifikujgcego sie do udziatu.

6.6.1.Koszty jednostkowe

Budzet programu powinien uwzglednia¢ wszystkie koszty poszczegdlnych sktadowych (tj. koszty
interwencji, wynagrodzen, wynajmu pomieszczen, dziatan edukacyjnych, promoc;ji i informaciji itp.).
Nalezy takze podzieli¢ koszty na poszczegdlne ustugi i $wiadczenia zdrowotne oferowane w ramach
PPZ i wskaza¢ sumaryczny koszt wszystkich kosztéw czgstkowych.

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztow, w tym:
e Kkoszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyjnej,
e koszt przygotowania materiatéw edukacyjnych,

e koszt prowadzenia dziatan edukacyjnych,
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koszt realizacji wywiadu kwalifikacyjnego,

koszt badania spirometrycznego,

koszt przeprowadzenia interwencji antynikotynowej,

koszt przeprowadzenia szkolen dla pracodawcoéw,

koszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.

Koszty jednostkowe poszczegolnych pozyciji nie powinny znaczaco odbiegac od cen rynkowych.

W ponizszej tabeli przedstawiono przyktadowe zestawienie kosztow jednostkowych PPZ:

Lp. Koszt Suma kosztow
Dziatanie Liczba jednoosstiowy jednostkowych
[3 % 4]
(1] (2] (3] (4] (5]
Koszty posrednie (katalog otwarty)
1. do 10%
Ewaluacja i monitorowanie catkowitego
budzetu PPZ
2. | Koszty personelu PPZ bezposrednio
zaangazowanego W zarzadzanie, rozliczanie,
monitorowanie projektu lub prowadzenie innych
dziatann administracyjnych w projekcie, w tym
w szczegolnosci koszty wynagrodzenia
3. | Koszty personelu obstugowego (np. obstuga
kadrowa, finansowa, administracyjna, obstuga
prawna, w tym ta dotyczaca zamowien)
na potrzeby funkcjonowania PPZ
4. | Dziaftania informacyjno-promocyjne projektu (np.
przygotowanie materiatéw promocyjnych
i informacyjnych, zakup ogtoszen prasowych,
plakaty, ulotki, itp.)
Koszty bezposrednie
1. | Koszt prowadzenia szkolen dla personelu
medycznego
2. | Koszt przygotowania i prowadzenia dziatan
edukacyjnych dla $wiadczeniobiorcow
3 | Koszt przygotowania i przeprowadzenia szkolen
dla pracodawcow
4. | Koszt  przeprowadzenia  lekarskiej — wizyty
diagnostycznej
5. | Koszt realizacji interwencji antynikotynowej
6. | Koszt realizacji badania spirometrycznego
SUMA

6.6.2.Koszty catkowite

Nalezy wskazac catkowity koszt PPZ do poniesienia w zwigzku z jego realizacjg. Planowane nakfady
nalezy przedstawi¢ w uktadzie tabelarycznym. Nalezy wskazac tgczny koszt realizacji PPZ za caty
okres jego realizacji oraz w podziale na poszczegdlne lata, uwzgledniajgc tym samym podziat
kosztow na poszczegoine lata realizacji PPZ, z uwzglednieniem wydatkéw biezgcych i majgtkowych
(jezeli dotyczy), w zaleznosci od zrodfa finansowania.

Koszty catkowite realizacji PPZ:
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Rok realizacji PPZ Koszt catkowity

20XXr.

20XXr.

Koszt catkowity

6.6.3.Zrodta finansowania

Istotne jest wskazanie jednostki odpowiedzialnej za finansowanie PPZ. W przypadku partnerstwa
w kwestii finansowania nalezy okre$li¢ jaki udziat bedzie mie¢ finansowanie pochodzgce z innego
zrodfa niz budzet JST. W przypadku, gdyby do programu miata zosta¢ wigczona np. jednostka
badawcza, rowniez nalezy okre$li¢ zakres partnerstwa. W przypadku programéw wieloletnich
waznym jest, aby w uchwale organu stanowigcego w sprawie przyjecia programu zdrowotnego
zawrzec klauzule o zobowigzaniu do ustalania corocznie szczegétowego naktadu z budzetu jednostki
samorzgdu terytorialnego (samorzgdy terytorialne obowigzuje procedura uchwalania budzetu w cyklu
rocznym, wiec warunkuje to takze konieczno$c $cistego planowania).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie art. 48aa ustawy o swiadczeniach (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1398 z pézn. zm.) po uzyskaniu Opinii Rady Przejrzystosci nr 69/2020 z dnia 30 marca 2020 roku
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatah przeprowadzanych w ramach programoéw
polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych przewlekiej obturacyjnej
chorobie ptuc z uwzglednieniem raportu ,Profilaktyka przewlektej obturacyjnej choroby ptuc”
oraz Raportu nr 0OT.423.6.2018 pn. ,Profilaktyka przewlektej obturacyjnej choroby piuc’. Raport
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatah przeprowadzanych w ramach programoéw
polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programow (art. 48aa ust. 1 Ustawy)”, data ukonczenia
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