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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 choréb
naczyn mézgowych z uwzglednieniem udaru mézgu

Prezes Agencji rekomenduje przeprowadzanie w ramach programoéw polityki zdrowotnej dziatan
edukacyjnych nakierowanych na choroby naczynn mézgowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem udaru
mobzgu, dokonanie oceny klinicznej w populaciji oséb kwalifikujgcych sie do jednej z grup wysokiego
ryzyka udaru mézgu, szkolen dla osob z grupy wysokiego ryzyka udaru w zakresie przeciwdziatania
wystgpieniu zdarzenia mézgowo-naczyniowego, realizacje dziatan z zakresu rehabilitacji poudarowej,
a takze prowadzenie szkolen dotyczacych udaru mézgu dla personelu medycznego.

Prezes Agencji nie rekomenduje wykonywania w ramach programow polityki zdrowotnej dziatan
wykraczajgcych poza zakres rzeczonej rekomendaciji.

Uzasadnienie

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

e szkolenia dla personelu medycznego, w ramach ktérych przekazywane bedg zalecane metody
profilaktyki, diagnostyki i leczenia udaru moézgu,

e dziatania informacyjno-edukacyjne dla $wiadczeniobiorcéw, ze szczegdélnym uwzglednieniem
czynnikow ryzyka i skutkéw zdrowotnych wystgpienia zdarzenia mézgowo naczyniowego,

e lekarskg wizyte diagnostyczng nakierowang na identyfikacje oséb przynalezacych do grupy
wysokiego ryzyka wystgpienia zdarzenia mézgowo naczyniowego,

e szkolenia dla oséb z grupy ryzyka wystgpienia udaru,

e rehabilitacje poudarows.

Choroby naczyn moézgowych, a w szczegdlnosci udar mézgu sg obecnie do$¢ rozpowszechnionym
problemem zdrowotnym w Polsce. Istotnym elementem udaréw moézgu pozostaje ich etiologia
oraz sam proces wystgpienia ataku. Zgodnie z literaturg specjalistyczng udar mézgu wystepuje nagle,
przez co nie jest mozliwe okreslenie jednoznacznych objawow, ktore wskazywaty by z wyprzedzeniem
na zblizajgcy sie atak. Dodatkowo w ramach wystgpienia omawianego zdarzenia mézgowego dochodzi
do zahamowania zaburzenia czynnosci komérek, a w dtuzszej perspektywie moze to prowadzi¢ do ich
apoptozy lub martwicy (Szczeklik 2017). W efekcie dochodzi¢ moze do nieodwracalnych zmian, ktére
W znaczgcy sposéb mogg obnizy¢ funkcjonalnosé, jakosé zycia lub w skrajnych przypadkach
doprowadzi¢ do zgonu pacjenta. Udary mbzgu pozostajg takze problematyczne pod wzgledem etiologii
z uwagi na szeroki katalog czynnikow podwyzszajgcych ryzyko jego wystgpienia. W tym przypadku
najskuteczniejszg metodg profilaktyki pozostaje modyfikacja stylu zycia tzn. zaprzestanie palenia
tytoniu, zmiany w zakresie diety i sposobu zywienia czy zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej
(Bodzioch 2017). Nalezy takze podkresli¢, iz udary mézgu moga stanowic¢ chorobe wspottowarzyszacyg
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cukrzycy, nadcisnieniu czy zaburzeniom lipidowym. Wobec czego istotnym moze by¢ takze
prowadzenie kontroli nad chorobami wspdtistniejacymi (Starosta 2016). Dodatkowo o potrzebie
realizacji dziatan profilaktycznych $wiadczg takze dane epidemiologiczne - wskazniki chorobowosci
szpitalnej, ktére utrzymujg sie na stosunkowo wysokim poziomie od 175,6/100 tys. w wojewddztwie
matopolskim do nawet 238,7/100 tys. w wojewddztwie lubuskim. Szczyt chorobowosci na udary mézgu
przypada na wiek 65+ (ponad 75% wszystkich przypadkéw), przy czym do nagtego wzrostu
chorobowosci dochodzi juz w grupie wiekowej 54-64 lat (MPZ 2018). Nalezy zaznaczy¢, ze blisko 12%
wszystkich przypadkéw udaréw mozgu konczy sie zgonem podczas przebywania w szpitalu. Ponadto
23% pacjentéw po przebytym udarze umiera w przeciggu 90 dni od opuszczenia szpitala, a kolejne 30%
po roku od wystgpienia zdarzenia mézgowo-naczyniowego (NFZ 2019).

Obecne rekomendacje zalecajg prowadzenie dziatan profilaktycznych nakierowanych na choroby
naczyn mézgowych, a w szczegdlnosci udar mézgu. Wiekszos¢ dostepnych rekomendaciji skupia sie
na promowaniu w populacji prozdrowotnych praktyk zwigzanych ze stylem zycia. Czynniki takie jak
palenie tytoniu, niezbilansowana dieta czy brak aktywnosci fizycznej powinny by¢ modyfikowane w celu
obnizenia ryzyka wystgpienia udaru mézgu (AHA 2017, CSBPR 2017, SF 2017, RCP/NICE 2016, ECS
2016, AHA/ASA 2014, CSN/CDG 2014, AHA/ASA 2011, SASS 2010, SIGN 2010). Autorzy
rekomendacji zalecajg takze, aby modyfikacji stylu zycia towarzyszyta takze edukacja zdrowotna.
Edukacja ta moze dotyczy¢ zaréwno oséb z grup ryzyka wystgpienia udaru mézgu jak i populaciji
0golnej. Szkoleniami nalezy objg¢ takze personel medyczny (ECS 2016, SF 2017, SASS 2010, SIGN
2010). W ramach dalszej profilaktyki mozliwe jest wdrozenie dziatan u pacjentéw, ktorzy juz doznali
udaru mézgu. W tym przypadku niezbedne jest wprowadzenie zaje¢ rehabilitacyjnych w zgodzie
z obowigzujgcymi standardami i najlepszg wiedzg medyczng (CSBPR 2016, ESC 2016, RCP/NICE
2016, AHA/ASA 2011, SIGN 2010).

Ekspert kliniczny potwierdza zasadnos$¢ prowadzenia dziatan profilaktycznych w kierunku udaru mézgu.
W nadestanej opinii podkresla, ze programy polityki zdrowotnej realizowane przez JST powinny
w gldwnej mierze koncentrowac sie na realizacji badan fizykalnych zwigzanych z czynnikami ryzyka
zdarzen moézgowo-naczyniowych. Ekspert stwierdza takze, ze wszelkie dziatania profilaktyczne
powinny w szczegdlnosci dotyczy¢ osdb, u ktdrych stwierdza sie obecno$¢ choréb determinujgcych
podwyzszone ryzyko wystgpienia udaru, jak cukrzyca czy nadcisnienie tetnicze. Istotne jest réwniez
uwzglednienie oséb powyzej 45 r.z. Ekspert jednoznacznie stwierdza potrzebe realizacji dziatan
profilaktycznych w omawianym zakresie ze wzgledu na powszechnos$¢ problemu zdrowotnego, wptyw
choroby na jakos¢ zycia jak i stosunkowo wysokg $miertelnose.

Ponadto w ramach EFS POWER Ministerstwo Zdrowia zaplanowato na lata 2016-2020 ,,Ogdlnopolski
Program Profilaktyki Naczyh Mézgowych”, ktory realizowany jest przez 9 osrodkéw leczniczych w catej
Polsce. Planowo program zostanie zakonczony z koncem 2020 roku. Dodatkowo na terenie polski
realizowanych jest kilka kampanii spotecznych dostarczajgcych podstawowych informacji na temat
profilaktyki udaru mozgu, jednak zakres ograniczony jest do edukacji i podstawowych dziatan
profilaktycznych. PPZ w tym zakresie moga stanowi¢ uzupetnienie lub poszerzenie dostepu do obecnie
prowadzonych dziatan oraz pozwolg uzyska¢ doktadniejsze dane na temat efektywnosci prowadzonych
dziatan.



Rekomendacja nr 8/2020 Prezesa AOTMIT z dnia 30 listopada 2020 r.

1. Problem zdrowotny i epidemiologia

Udar mézgu to nagte wystgpienie ogniskowych lub uogdlnionych zaburzen czynnosci mézgu,
trwajgcych dtuzej niz 24 godziny i spowodowanych wytgcznie przyczynami naczyniowymi, zwigzanymi
zmdbzgowym przeptywem krwi. Niedobér tlenu i glukozy w mézgu prowadzi do zmniejszenia syntezy
ATP i uposledzenia przewodnictwa synaptycznego. Poczatkowo dochodzi jedynie do zaburzenia
czynnosci komorek, ale dtuzej trwajgce niedokrwienie wywotuje ich apoptoze lub martwice. Jezeli
zmniejszenie przeptywu trwa dtuzej niz 5-10 min, rozwijajg sie nieodwracalne zmiany. Szybkie
przywrécenie prawidtowego krgzenia w obszarze wzglednego niedokrwienia zapobiega wystgpieniu
nieodwracalnych zmian i ogranicza obszar trwatego uszkodzenia niedokrwiennego (Szczeklik 2017).

Stany niedokrwienia moézgu ze wzgledu na czas trwania i odwracalnos¢ dzielg sie na: przemijajgce
napady niedokrwienia mozgu, odwracalne udary niedokrwienne oraz udary dokonane. W przypadku
podziatu na podstawie patomechanizmu choroby, wyréznia sie: udar niedokrwienny (ok. 80%
przypadkow); udar spowodowany krwawieniem wewngtrzczaszkowym (ok. 20 % przypadkow) oraz udar
zylny (mniej niz 1% przypadkdéw) (Szczeklik 2017).

Najczestszymi objawami udaru sg osfabienie miesni twarzy; ostabienie (niedowtad) reki, nogi
lub obydwu koriczyn po tej samej stronie ciata; zaburzenia widzenia; ostabienie miesni jezyka i gardta;
zaburzenia réwnowagi i koordynacji ruchow; nagly, bardzo silny bol gtowy; zaburzenia lub utrata
przytomnosci. Objawy moga sie nasila¢, a nastepnie, w ciggu kilku lub kilkunastu godzin, czesciowo
lub catkowicie ustepowac, po czym ponownie sie nasilaé. Do okoto 1/3 udaréw dochodzi w czasie snu,
a chory stwierdza objawy po przebudzeniu (Bodzioch 2017).

Podczas rozpoznania udaru mézgu podstawowe znaczenie ma stwierdzenie objawéw ogniskowego
uszkodzenia moézgu o nagltym poczatku i prawdopodobnej przyczynie naczyniowej. Podstawowymi
badaniami diagnostycznymi udaru mézgu sg nastepujgce badania obrazowe: tomografia komputerowa
(TK), rezonans magnetyczny (MR), ultrasonografia (USG), arteriografia oraz echokardiografia.
Réznicowanie udaru moézgu obejmuje: hipoglikemieg, hiperglikemie, guzy mézgu, migrene, napad
padaczkowy, hiponatremig, encefalopatie nadcisnieniowg i encefalopatie watrobowg (Szczeklik 2017).

Postepowanie ogdlne w leczeniu udaru moézgu zawiera zapewnienie prawidiowej czynnosci uktadu
oddechowego oraz uktadu krazenia. Ponadto podczas leczenia nalezy monitorowaé cisnienie tetnicze
iwyrobwnywaé zaburzenia wodno-elektrolitowe. Wazna jest réowniez kontrola ci$nienia tetniczego,
poziomu glikemii oraz monitorowanie oddawania moczu przez pacjenta. Farmakoterapia w leczeniu
0golnym wprowadzana jest w przypadku podwyzszonego cisnienia wewngtrzczaszkowego, napadow
padaczkowych czy podwyzszonej temperatury ciata. W ramach postepowania ogdlnego stosuje sie
réwniez profilaktyke zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci ptucnej, zachtystowego zapalenia ptuc oraz
innych zakazen (Szczeklik 2017).

Smiertelno$¢ wczesna po udarze mézgu wynosi okoto 15%. Jednakze wspdtczynnik $miertelnosci jest
przede wszystkim zalezny od przyczyny udaru. W krwawieniu srodczaszkowym jest trzykrotnie wyzszy
niz w udarze niedokrwiennym (Starosta 2016). W przypadku udaru niedokrwiennego ryzyko ponownego
udaru siega 10-12% w pierwszym roku i 5-8% w kazdym nastepnym roku po udarze. W przypadku
krwotokow srédmozgowych ryzyko nawrotu krwawienia wynosi 3-7% w ciggu pierwszego roku i 19%
w ciggu 5 lat. Kolejny udar ma najczeéciej takg sama etiologie jak poprzedni (Szczeklik 2017).

Profilaktyka pierwotna udaru moézgu polega na modyfikacii stylu zycia i obejmuje: zmiane diety, kontrole
masy ciata, wprowadzenie regularnego wysitku fizycznego oraz zaprzestanie bgdz unikanie palenia
tytoniu. Ponadto w profilaktyce wazna jest kontrola i prawidtowe leczenie chordb takich jak: nadcisnienie
tetnicze, cukrzyca, hipercholesterolemia, migrena u kobiet oraz migotanie przedsionkéw (Starosta
2016).

Zapobieganie ponownym udarom obejmuje dziatania profilaktyki pierwotnej z dostosowaniem
do mozliwosci pacjenta. Ponadto najwczesniej wdrazang farmakoterapig w celu profilaktyki wtérnej
udaru niedokrwiennego mézgu jest podawanie kwasu acetylosalicylowego (ASA), zalecanego w ciggu
pierwszych 24-48 godzin od wystgpienia objawow. W przypadku rozpoznania napadowego/utrwalonego
migotania przedsionkéw niezwigzanego z wadg zastawkowg serca wdrazana jest farmakoterapia
przeciwkrzepliwa. U o0s6b z wykazanymi zwezeniami naczyh domézgowych przeprowadza sie
zabieg endarterektomii lub angioplastyki z implantacja stentu tetnic szyjnych. Natomiast w przypadku
prewencji wtérnej udaru niedokrwiennego méozgu o etiologii miazdzycowej, szczegdlne znaczenie majg
dziatania ukierunkowane na stabilizacje wartosci cisnienia tetniczego krwi oraz leczenie cukrzycy
i zaburzen lipidowych (Starosta 2016).
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Wedtug szacunkéw WHO udar mézgu stanowi drugg, co do czestosci, przyczyne zgonu w krajach
rozwinietych. Co roku z powodu udaru mézgu umiera na swiecie od 4,6 do 5,7 miliona oséb (Kazmierski
2014).

W 2017 roku ok. 6,2 miliona os6b na swiecie zmarto z powodu udaru, w tym 2,7 min z powodu udaru
niedokrwiennego. Utracone lata 2zycia (DALYs ang. disability adjusted life years) z powodu
przedwczesnej $mierci, bgdz uszczerbku na zdrowiu z powodu udaréw wyniosty 130 milionéw (w tym
55 min z powodu udaru niedokrwiennego). W 2013 roku udar byt przyczyna ok. 12% wszystkich zgonow
na $wiecie, a w 2017 roku liczba zgonéw z powodu ww. jednostki chorobowej wzrosta nieznacznie
do poziomu 13% (NFZ 2019).

W zakresie choréb neurologicznych wyréznia sie pieé¢ gtéwnych typow udaréw zgodnie
z kodami ICD-10 (160-164), z czego 80% wszystkich udaréw stanowig udary niedokrwienne.
W mapach potrzeb zdrowotnych przedstawiono chorobowos¢ szpitalng i ambulatoryjng udaru
niedokrwiennego, zpodziatem na wiek i miejsce zamieszkania. W obu przypadkach niezaleznie
od wojewodztwa najwigkszy udziat w chorobowosci ma grupa wiekowa 65+ (kolejno 75% i 65%
wszystkich przypadkéw). Najwyzszy odsetek chorobowosci szpitalnej u osoéb powyzej 65 r.z.
cierpigcych z powodu udaru niedokrwiennego mézgu odnotowano w wojewddztwie podlaskim (ok.
76%). Natomiast w przypadku chorobowosci ambulatoryjnej, najwyzszy udziat procentowy grupy
wiekowej 65+ odnotowano w wojewddztwie opolskim i podlaskim (ok. 65%) (MZ 2018).

Obecnie wskazniki chorobowos$ci utrzymujg sie na stosunkowo wysokim poziomie w catym kraju. W roku
2016 najwyzszy wskaznik chorobowos$ci szpitalnej udaru niedokrwiennego odnotowano
w wojewodztwie lubuskim na poziomie 238,7/100 tys. Natomiast najnizsza wartos¢ tego wskaznika
przypada na wojewédztwo matopolskie (175,6/ 100 tys. osob). W przypadku chorobowosci
ambulatoryjnej na ten typ schorzenia to najwyzszg warto$¢ wskaznika (115,6/100 tys. osob)
odnotowano w wojewddztwie pomorskim. Najnizszg liczbe nowych zachorowah wskazano
w wojewodztwie dolnoslagskim (49,3/100 tys. osob).

W raporcie Narodowego Funduszu Zdrowia przedstawiono sredni wiek kobiet i mezczyzn w momencie
wystgpienia udaru niedokrwiennego mézgu. Zebrane dane pochodzity z rocznikéw 2013 i 2018. Sredni
wiek wystgpienia ww. problemu zdrowotnego u kobiet przypada na 75 r. Z., u mezczyzn za$ jest to 68
r.z. Poréwnujac podane wyzej roczniki, wiek wystgpienia udaru niedokrwiennego w obu grupach ulegt
zmianie i zostat przesuniety o 1 rok. NFZ opublikowat w raporcie réwniez dane dotyczgce smiertelnosci
po hospitalizacjach z powodu ww. jednostki chorobowej. Dane analizowano na podstawie 3 rodzajow
Smiertelnosci: wewnatrzszpitalnej, 90-dniowej oraz rocznej. Dane NFZ wskazujg oscylacyjny odsetek
Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej na poziomie od 9,3% do 18% (Srednia dla catego kraju ~12,4%).
W przypadku $miertelnosci 90-dniowej po opuszczeniu szpitala wskaznik ten oscyluje miedzy 18,8%
a 27,5% ($rednia dla catego kraju ~23%). Natomiast w przypadku Smiertelnosci rocznej na udary mézgu,
to wacha sie ona od 27% do 35,8%, w zaleznosci od wojewddztwa (NFZ 2019).

Gtéwny Urzad Statystyczny w raporcie opisujgcym liczbe zgonoéw wsrod Polakéw na udar
niedokrwienny mézgu, nie podaje szczegdtowych danych dotyczgcych ww. choroby. Nalezy podkreslic,
iz udar jest zaliczany do grupy choréb naczyn mézgowych, przez co ponizsze dane majg charakter
zbiorczy. Miedzy latami 2008 a 2018, odnotowano powolny spadek liczby zgonéw z powodu choréb
naczyn mozgowych o ok.19%. Najmniejszg liczbe zgondéw odnotowano w 2018 roku na poziomie 29 951
przypadkow. Zas w roku 2008 zarejestrowano najwyzszg jak dotad liczbe zgondéw z powodu ww. grupy
choréb wynoszgcg 37 248 przypadkéw (GUS 2020).
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2. Rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne,
dziatania, warunki realizacji

W ramach wyszukiwania odnaleziono rekomendacje kliniczne nastepujgcych organizaciji:

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2019
Canadian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) 2017
Stroke Foundation (SF) 2017

American Heart Association (AHA) 2017

Royal College of Physicians/National Institute for Health and Care Excellence (RCP/NICE)
2016

European Society of Cardiology (ECS) 2016

Canadian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) 2016

American Heart Association/American Stroke Association (AHA/ASA) 2014
Chinese Society of Neurology/Cerebrovascular Disease Group (CSN/CDG) 2014
Canadian Cardiovascular Society (CCS) 2012

American Family Physician (AFP) 2012

American Heart Association/American Stroke Association (AHA/ASA) 2011
South African Stroke Society (SASS) 2010

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 2010

2.1. Wnioski z odnalezionych rekomendacji

Czes¢ wytycznych skupia sie na identyfikacji czynnikow ryzyka udaru i TIA oraz na ich
modyfikacji. Zidentyfikowano wytyczne, w ktorych kluczowag role przypisuje sie ocenie
wyjsciowego ryzyka sercowo-naczyniowego za pomocg walidowanych kwestionariuszy. Wyniki
takiej oceny stanowig punkt wyjscia do dalszego postepowania leczniczego (NICE 2019, ECS
2016, AHA/ASA 2014, CCS 2012).

Bardzo czesto postulowang modyfikacjg stylu zycia jest wprowadzenie diety o zmniejszonej
kaloryczno$ci, zawartosci cukrow prostych, tluszczéw nasyconych, tluszczéw trans,
czerwonego miesa i sodu. Podkresla sie zasadnos¢ wprowadzenia diety wzbogaconej
w btonnik, dréb, jaja, ryby, rosliny strgczkowe, orzechy, nasiona, niskokaloryczne produkty
mleczne, tluszcze nienasycone (oliwa, rzepak, soja), obfitujgcej w Swieze warzywa i owoce
(AHA 2017, CSBPR 2017, ECS 2016, AHA/ASA 2014, AHA/ASA 2011, CSN/CDG 2014, SASS
2010). Korzysciami wynikajgcymi z wprowadzenia takiej diety jest m.in. redukcja ryzyka
wystgpienia nadcisnienia tetniczego i cukrzycy typu drugiego lub ograniczenie progresiji tych
choréb, bedagcych istotnymi czynnikami ryzyka udaru i TIA. Niektore wytyczne zwracajg
na przydatnosc¢ diety srédziemnomorskiej w redukcji ryzyka udaru (CSBPR 2017, AHA/ASA
2014).

Waznym elementem profilaktyki jest utrzymanie prawidtowej masy ciata oraz jej redukcja u oséb
z nadwagg i otytoscig (CSBPR 2017, ECS 2016, ASA/AHA 2014, CSN/CDG 2014, SASS 2010).
Zaleca sie tez ograniczenie spozycia alkoholu oraz rzucenie, wzglednie ograniczenie palenia
tytoniu oraz unikanie palenia biernego (ECS 2016, CSN/CDG 2014).

W wiekszosci wytycznych wskazuje sie na kluczowa role zwiekszenia wysitku fizycznego jako
strategii umozliwiajgcej poprawe metaboliczng, redukcje cisnienia krwi i masy ciata (NICE 2019,
CSBPR 2017, AHA 2017, SF 2017, ECS 2016, RCP/NICE 2016, AHA/ASA 2014, CSN/CDG
2014, SASS 2010, SIGN 2010). Zaleca sie nie tylko éwiczenia w warunkach domowych (AHA
2017, CSBPR 2016), ale takze w formie zorganizowanej, np. zajecia grupowe (AHA 2017).

W rekomendacjach zwraca sie uwage na zasadno$¢ prowadzenia dziatan edukacyjnych
nakierowanych na podniesienie wiedzy i $wiadomosci na temat udaru mdézgu w populacji
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0golnej, u pacjentéw oraz ich rodzin. Zaleca sie takze szkolenia dla personelu medycznego
na temat wystepowania i dziatan profilaktycznych w zakresie udaru (ECS 2016, SF 2017, SASS
2010, SIGN 2010).

e Zasadne jest systematyczne wdrazanie programéw pozwalajgcych na identyfikacje i zwalczanie
czynnikéw ryzyka u wszystkich pacjentéw z ryzykiem udaru mézgu (ESC 2016, AHA/ASA
2014). Zaleca sie przeprowadzanie kampanii medialnych i edukacyjnych jako czesci
wieloelementowych strategii ukierunkowanych na zmniejszenie czestosci palenia i zwiekszenie
odsetka osob zaprzestajgcych palenia. Kampanie edukacyjne mogg tez pomoc w poprawie
Swiadomosci dotyczacej niebezpiecznych efektéw spozywania alkoholu. Rekomenduje sie
prowadzenie w zakfadach pracy spéjnej i kompleksowej polityki zdrowotnej oraz edukacji
dotyczacej zywienia w celu stymulacji zdrowia u pracownikéw, z ograniczeniem nadmiernego
spozycia alkoholu (ECS 2016).

o (Czes¢ wytycznych odnosi sie takze do opieki zdrowotnej nad pacjentami po udarze mézgu
lub TIA. Osoby po udarze powinny mie¢ dostep do specjalistycznych ustug rehabilitacyjnych
po opuszczeniu szpitala. Rehabilitacja powinna odbywac¢ sie w domu lub w specjalistycznych
placowkach ambulatoryjnych (CSBPR 2016, ESC 2016, RCP/NICE 2016, AHA/ASA 2011,
SIGN 2010).

e Zaleca sie, by w rehabilitacji/leczeniu brat udziat zespo6t multidyscyplinarny, doswiadczony
w procesie opieki nad pacjentami z udarem. Zespét taki powinien skupi¢ sie na realizacji
okreslonych zadan obejmujgcych: opieke pielegniarskg, fizjoterapie, przystosowanie
do powrotu do pracy, terapie mowy i jezyka, wsparcie psychospoteczne (CSBPR 2016, SIGN
2010).

2.2. Populacja docelowa

2.3. Warunki realizacji programow polityki zdrowotnej

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

Interwencja Wymagania dotyczace personelu

Szkolenia personelu medycznego Lekarz (optymalnie ze specjalizacjg w dziedzinie
neurologii) posiadajgcy doswiadczenie
w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu

i profilaktyce udaru mozgu (,ekspert”), ktory jest
w stanie odpowiednio przeszkoli¢ personel
iwten sposdb zapewni¢ wysokg jakosc
interwencji w ramach programu.

Dziatania informacyjno-edukacyjne Lekarz, fizjoterapeuta, 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.

Lekarska wizyta diagnostyczna e Lekarz posiadajgcy doswiadczenie
w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu
i profilaktyce udaru mézgu

e lub lekarz po ukonczeniu prowadzonego
w ramach PPZ przez eksperta szkolenia dla
personelu medycznego.
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Szkolenia dla os6b z grupy ryzyka wystgpienia | Lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent
udaru 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.

Rehabilitacja poudarowa e Lekarz posiadajgcy doswiadczenie w
diagnostyce i leczeniu udaréw mozgu,.

o Fizjoterapeuta posiadajgcy doswiadczenie w
rehabilitacji oséb po przebytym udarze.

W przypadku wymagan dotyczacych 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 dziatan.
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3. 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 wystagpienia tego zdarzenia w przypadku zastosowania komparatora.

e OR (ang. Odds Ratio) — iloraz szans; stosunek szans wystgpienia danego zdarzenia w grupie
badanej do szansy jego wystgpienia w grupie kontrolne;.

¢ SMD (ang. Standardized Mean Difference) — Standaryzowana $rednia réznic; wskaznik okresla
wielkos¢ efektu okreslonej interwencji w kazdym badaniu/metaanalizie w stosunku
do zmiennosci obserwowanej w danym badaniu/metaanalizie.

e MD (ang. Mean Difference) - $rednia réznic, miara réznicy miedzy grupg badang agrupg
kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy we wszystkich badaniach pierwotnych witgczonych
do metaanalizy stosowano te samg skale pomiarowa.

3.1. 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 25 publikacii:
11 przegladéw systematycznych/metaanaliz oraz 14 rekomendacji towarzystw naukowych. Ponizej
zostaty przedstawione kluczowe wnioski z analizy dowodéw naukowych — dalsze szczegdty znajdujg
sie w raporcie analitycznym.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono dowody wtérne odnoszace sie do skutecznosci okreslonych
interwencji z zakresu profilaktyki udaru mézgu i rehabilitacji oséb po przebytym udarze. Autorzy
przegladu systematycznego Hendrickx 2020 na podstawie wynikéw 11 RCT okreslili, ze zastosowanie
szeroko pojetej edukacji zdrowotnej moze podnies¢ poziom aktywnosci fizycznej u osdéb po udarze.
W metaanalizie Saunders 2020 dokonano oszacowania wptywu ¢wiczen fizycznych na spadek stopnia
niepetnosprawnosci oséb po przebytym udarze. Prowadzenie u pacjentéw déwiczeh krgzeniowo-
oddechowych oraz ¢wiczen mieszanych (krgzeniowo-oddechowych i oporowych) prowadzi
do obnizenia stopnia niepetnosprawnosci odpowiednio o SMD=0,52 [95%CI: (0,19-0,84)]
oraz SMD=0,23 [95%CI: (0,03-0,42)]. W metaanalizie Brouwer 2019 okreslono wptyw treningu
aerobowego na zmiane parametrow bedgcych czynnikami ryzyka wystgpienia udaru mézgu. Zgodnie
z wynikami tej publikacji trening aerobowy obniza cisnienie skurczowe, rozkurczowe i spoczynkowe
serca odpowiednio o0 MD=-3,59 mmHg [95%CI: (-6,14-1,05)], MD=-1,12 mmHg [95%CI: (-2,27-0,53)]
oraz MD=-0,80 mmHg [95%CI: (-2,50-0,91)]. Ponadto autorzy tej metaanalizy podaja, ze ¢éwiczenia
aerobowe obnizajg poziom glikemii mierzonej na czczo o MD=-0,12 mmol/l [95%CI: (-0,23-0,02)].
W przypadku metaanalizy Bridgwood 2018 autorzy okreslili wptyw edukacji i interwencji behawioralnej
na szanse unikniecia udaru mézgu. Edukacja lub interwencja behawioralna nie zwigksza szansy
unikniecia udaru mézgu o OR=1,34 [95% CI: (0,70 - 2,59)], natomiast w przypadku edukaciji
prowadzonej przez personel medyczny dochodzi do wzrostu prawdopodobiehAstwa uniknigecia udaru
0 ok. 44%-0OR=1,44 [95%CI: (1,09 - 1,90)].

W metaanalizie Parappilly 2018 badano wptyw edukacji $wiadczonej przez pielegniarke na poprawe
parametréw bedgcych czynnikami ryzyka wystgpienia udaru oraz na dalsze zachowanie pacjentéw.
Zgodnie z wynikami edukowanie przez pielegniarke nie redukuje cisnienia skurczowego krwi SMD=-
0,03 [95% CI: (-0,26-0,21)], jednakze redukuje cisnienie rozkurczowe krwi oraz redukuje poziom
cholesterolu odpowiednio o SMD=0,22 [95% CI: (-0,20-0,64)] oraz SMD=0,11 [95% CI: (-0,25-
0,04)]. Warto jednak zauwazy¢, ze przedstawione wyniki nie sg istotne statystycznie, przez co nie jest
mozliwe jednoznaczne stwierdzenie wpltywu badanej interwencji na ww. parametry. Edukacja
Swiadczona przez pielegniarke pozytywnie wptywa natomiast na zwiekszenie wiedzy pacjentéw nt.
czynnikow wystgpienia udaru SMD=0,73 [95% CI:(0,28 -1,18)], zmniejsza szansg¢ na zmniejszenie
odsetka oséb nieaktywnych fizycznie OR=0,60 [95% CI:(0,37-0,97)], poprawia przestrzeganie przez
pacjentéw dalszych zalecen lekarskich SMD=0,41 [95% CI: (0,17-0,65)], ale nie zwieksza szansy
na redukcje liczby palaczy (OR=1,12 [95%CI: (0,87-1,45)]). Edukacja prowadzona przez pielegniarke
nie prowadzi takze do zwigkszenia czestotliwosci zmiany diety wérdd pacjentéw (SMD=-0,21 [95%CI:
(-0,40- -0,02))).
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Autorzy metaanalizy Van Halewijn 2017 okreslili wptyw interwencji ztozonej z edukacji, modyfikacji stylu
zycia oraz zwiekszenia aktywnosci fizycznej na ryzyko zdarzen naczyniowych. Ww. interwencje
zmniejszajg ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych o 58% - RR=0,42 [95%CI: (0,21-0,81)], zawatéw
serca o 30% - RR=0,70 [95%CI: (0,54-0,91)] oraz wystgpienia zdarzenia mézgowo-naczyniowego
0 60% - RR=0,40 [95%CI: (0,22-0,74)]. W przypadku metaanalizy D’lsabella 2017 autorzy dokonali
oszacowania wptywu cwiczen fizycznych na redukcje czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Wedtug wynikow tej publikacji ¢wiczenia fizyczne w potgczeniu z edukacjg obnizajg skurczowe cisnienie
tetnicze 0 MD=-5.32 mmHg [95%CI: (-9.46- -1,18)], obnizajg poziom glukozy (na czczo) o MD=-0,11
[95%CI: (-0,17- -0,06)], obnizajg poziom insuliny (na czczo) o MD=-17,14 [95%CI: (-32,90- -1,38)]
oraz zwiekszajg poziom cholesterolu HDL o MD=0,10 [95%CI: (0,03-0,18)].

W ramach prowadzonego wyszukiwania odnaleziono metaanalize Liljehult 2020, ktérej autorzy okresilili
wptyw modyfikacji stylu zycia pacjenta na parametry bedgce czynnikami ryzyka udaru mézgu. Zgodnie
z wynikami ogdlna modyfikacja stylu zycia pacjenta obniza ci$nienie skurczowe i rozkurczowe krwi
o odpowiednio MD=-3,85 mmHg [95%CI: (-6,43 - -1,28)] i MD=-1,60 mmHg [95%CI: (-3,09 - -0,11)].
Ponadto interwencja zmniejsza prawdopodobienstwo osiggniecia cisnienia rozkurczowego na poziomie
<140 mmHg RR=1,14 [95%CI: (1,03 -1,25)] oraz wplywa na obnizenie poziomu cholesterolu
oMD=-0,23 [95%CI: (-0,41- -0,05)]. W efekcie zatozyé mozna profilaktyczny wplyw interwenciji
na ryzyko udaru mézgu.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono dowody wtérne odnoszgce sie do wptywu sktadnikéw diety
na ryzyko wystepowania choréb sercowo-naczyniowych. Zgodnie z wynikami
metaanalizy lacoviello 2018 przyjmowanie w diecie nasyconych kwasow ttuszczowych, potasu,
magnezu, bfonnika i wielonasyconych kwasoéw ttuszczowych zmniejsza ryzyko wystepowania choréb
sercowo naczyniowych odpowiednio (nasycone kwasy tluszczowe) RR=0,81 [95% CI: (0,62-1,05)],
(potas) RR=0,80 [95%CI: (0,72- 0,90)], (magnez) RR=0,88 [95%CI: (0,80- 0,98)], (btonnik pokarmowy)
RR=0,87 [95%CI: (0,7-0,99)], (wielonienasycone kwasy ttuszczowe) RR=0,96 [95%CI: (0,78-1,17)].
W przypadku nasyconych kwasow ttuszczowych, wielonasyconych kwasoéw ttuszczowych oraz potasu
wyniki okazaly sie by¢ nieistotne statystycznie przez co profilaktyczny wptyw ww. makroelementéw nie
jest potwierdzony. Wedlug ww. metaanalizy dieta bogata w sél kuchenng zwieksza ryzyko wystapienia
choréb sercowo-naczyniowych o ok. 21% [95%CI: (8%-43%)].

W ramach prowadzonego wyszukiwania odnaleziono przeglad systematyczny Donker-Cools 2015,
ktérego autorzy zebrali informacje na temat skutecznych interwencji w celu powrotu do pracy pacjentow
z nabytymi uszkodzeniami mézgu. Jedno z badan wigczonych do ww. przeglgdu dotyczyto powrotu
do pracy oséb po udarze mézgu. Zgodnie z jego wynikami przeprowadzenie edukacji/coaching’u
w miejscu pracy, zwigksza ponad pieciokrotnie szanse powrotu do aktywno$ci zawodowej oséb
po udarze - OR=5,2 [95%ClI: (1,8-15,0)].

W ramach wyszukiwania odnaleziono takze dowody wtdrne odnoszgce sie do skutecznosci
wredukowaniu ryzyka udaru moézgu poprzez =zastosowanie konsultacji specjalistycznych.
W metaanalizie Karmali 2017 autorzy dokonali oszacowania skuteczno$ci systematycznej oceny ryzyka
wystgpienia chorob sercowo-naczyniowych. Zgodnie z wynikami ww. interwencja nie wptywa
na zwiekszenie ryzyka wzglednego wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego RR=1,01 [95%CI:
(0,95-1,08)]. Jednakze ta sama interwencja wptywa pozytywnie na redukcje czynnikdéw ryzyka sercowo-
naczyniowego: redukuje poziom cholesterolu catkowitego o MD=-0,10 mmol/L [95%CI: (-0,20-0)]
oraz obniza skurczowe cisnienie krwi 0 MD=-2,77 mmHg [95%CI: (-4,16- -1,38)].

Symulacja skutkow prowadzenia dziatan profilaktycznych nacelowanych
na choroby naczyn mozgowych, w szczegolnosci udaru mozgu.

Ze wzgledu na charakter interwencji uwzglednionych w raporcie nie jest mozliwe przeprowadzenie
symulaciji liczbowe;.
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4. Opcjonalne technologie medyczne i stan ich finansowania
Interwencje prowadzone w Polsce dotyczgce omawianego zagadnienia mozna podzieli¢ na 2 rodzaje:
o profilaktyke udaru,
e leczenie poudarowe.

Swiadczenia gwarantowane

Swiadczenia gwarantowane, udzielane w Polsce przez podmioty lecznicze, sg okreslone w aktach
prawnych znajdujgcych sie w nizej wymienionych obwieszczeniach (stan na 13.08.2020):

e Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 21 marca 2019 roku w sprawie ogfoszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej,

e Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 25 stycznia 2016 roku w sprawie ogtoszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

o Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2017 roku w sprawie ogtoszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych zzakresu
leczenia szpitalnego.

Zgodnie z ww. dokumentami, badania diagnostyczne i leczenie w kierunku choréb naczyn mézgowych,
ze szczegolnym uwzglednieniem udaréw mézgu oraz przemijajgcych atakéw niedokrwiennych (TIA),
finansowane sg w ramach lecznictwa szpitalnego. Leczenie oraz dalsze postepowanie diagnostyczne
w zakresie udaréw realizowane jest w oddziale udarowym, badz neurologicznych oddziatach
szpitalnych, ktére dysponujg odpowiednim sprzetem diagnostycznym i personelem do petnienia opieki
udarowej.

Leczenie pacjentdw z udarem wymaga zapewnienia kompleksowej opieki medycznej realizowanej
przez odpowiednio wykwalifikowany zespdt, z wykorzystaniem specjalistycznego sprzetu i aparatury
medycznej. Opieka taka moze by¢ jednak udzielana wylgcznie w szpitalach spetniajgcych warunki
dotyczace personelu, organizacji udzielania swiadczen oraz wyposazenia w sprzet i aparature
medyczng okre$lone dla realizacji $wiadczerh w ramach oddziatéw udarowych. Leczenie pacjentéw
dotknietych udarem prowadzona jest réwniez w szpitalach nieposiadajgcych takich oddziatow,
udzielajgcych $swiadczen w grupach JGP: A49 iA50 w ramach oddziatéw neurologii lub oddziatéw
wewnetrznych, ktére nie sg obowigzane do zapewnienia tak rozbudowanego sktadu personelu
medycznego i specjalistycznego wyposazenia.

Ponadto pacjenci po udarze kierowani sg na rehabilitacje leczniczag, zgodnie z Obwieszczenie Ministra
Zdrowia z dnia 30 stycznia 2018 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Rehabilitacja wczesna
i wtdérna obejmuje fizjoterapie, terapie zajeciowa, terapie mowy, neuropsychoterapie i opieke
pielegnacyjng. Rehabilitacja wczesna rozpoczyna sie w oddziale neurologicznym lub udarowym w dniu
przyjecia do szpitala i jest kontynuowana w oddziale rehabilitacyjnym, w przychodni lub — jesli zachodzi
taka konieczno$¢ — wdomu chorego. Ze srodkéw NFZ rehabilitacja moze trwaé¢ do 9 do 16 tygodni
w ciggu roku od zachorowania. Jezeli w tym czasie chory nie odzyska sprawnosci lub potrzebna jest
dalsza rehabilitacja, przez kolejne lata po udarze moze on skorzysta¢ z bezptatnych zabiegéw przez
3 do 6 tygodni w roku. Osoba ubezpieczona, ktora nie porusza sie samodzielnie i nie moze dotrze¢ na
rehabilitacje, ma prawo do niej w warunkach domowych. Uprawnienie to przystuguje przez rok od dnia
wystgpienia udaru. NFZ refunduje 80 dni zabiegowych, udzielanych przez fizjoterapeute w domu
chorego. Skierowanie na zabiegi rehabilitacyjne wystawia lekarz oddziatu
neurologicznego, neurochirurgicznego lub urazowo-ortopedycznego. Natomiast w przypadku
rehabilitacji wtdrnej skierowanie moze zosta¢ wydane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

Narodowy Fundusz Zdrowia przedstawit raport, w ktérym okreslono liczbe hospitalizacji w 2017 roku
(odpowiednio grupy JGP: A49 i A50). W Polsce w 2017 r. sprawozdano 73,79 tys. hospitalizacji
zwigzanych zudarem niedokrwiennym mozgu. Z czego 71,2% stanowity hospitalizacje rozliczone
grupami A48 i A51, czyli zrealizowane na oddziale udarowym. W przypadku pozostatych 28,1%
hospitalizacji (rozliczonych grupami A49 i A50) dokonano analizy w jakim typie podmiotu/oddziatu byty
one realizowane. W podmiotach z oddziatem udarowym odsetek hospitalizacji stanowito 16,4%, a zatem
pacjenci potencjalnie mieli dostep do kompleksowej opieki. Natomiast 7% na oddziale o charakterze
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neurologicznym, a 4,7% na innym typie oddziatu (np. choréb wewnetrznych). Udziat hospitalizacji
na oddziatach udarowych réznit sie rowniez pomiedzy wojewddztwami. W wojewddztwach pomorskim,
kujawsko-pomorskim i Swietokrzyskim przekraczat 80%. Najnizszy byt natomiast w wojewddztwach
podlaskim (52,9%) oraz t6dzkim (55,9%).

W danych dotyczgcych udaru mézgu, NFZ przedstawit koszty swiadczen bezposrednio zwigzanych
zww. chorobg, ktére wzrosty o 10% w stosunku do roku 2013 i wyniosty 592,1 min zt. Zauwazalny jest
rowniez wzrost udziatu kosztu JGPA51 zwigzanego z leczeniem trombolitycznym z 11% do 22%.
Rzeczywisty koszt leczenia udaru oddaje warto$¢ catych hospitalizacji, w ramach ktérych byly
sprawozdane. W takim ujeciu w 2018 r. wynosity one 630,4 min zt co stanowito okoto 1,5% wydatkéw
NFZ na leczenie szpitalne. Przedstawiono roéwniez koszt rehabilitacji pacjentow z udarem
niedokrwiennym mozgu. Tempo wzrostu wydatkdw na rehabilitacje jest wieksze niz wydatkow na
leczenie. W analizowanym okresie wzrosty one o 30% z poziomu 159,6min zt do 207,6min z.

System ubezpieczen spotecznych w Polsce gwarantuje ochrone ubezpieczonych zagrozonych utratg
zdolnosci do pracy. Katalog $wiadczen przyznawanych i wyptacanych przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) obejmuje czasowa, ale i dlugoterminowg niezdolnos¢ do pracy. Gromadzone przez
ZUS dane umozliwiajg prowadzenie szczegétowych analiz w réznych przekrojach z doktadnoscig do
jednostki chorobowej (wg ICD-10). W 2018 r. w opracowaniach tematycznych pt. "Abstynencja
chorobowa w 2018 r.” odnotowano 19 792,4 tys. zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do
pracy z tytutu choroby wiasnej, wydanych osobom ubezpieczonym w ZUS. tgczna liczba dni absenc;ji
chorobowej wyniosta 243 692,6 tys., gdzie absencje z tytutu choréb ukfadu krgzenia (100 do 199,
uwzgledniajgc choroby naczyniowe) wynosity ok. 5%. Biorgc pod uwage, liczbe dni absencji chorobowej
z tytutu ww. chordb w 2018 r., mozna zaobserwowaé dwa razy wyzszg absencje chorobowg mezczyzn
niz kobiet (mezczyzni- 8 005 dni; kobiety- 3 908 dni). Ponadto ZUS zarejestrowat liczbe dni abstynenc;ji
chorobowej z tytutu chordb uktadu krgzenia z podziatem na wojewddztwa. Najdtuzsze absencje
chorobowe w ww. zakresie charakteryzowaty mieszkancow woj. slaskiego, wielkopolskiego oraz
mazowieckiego (powyzej 14 tys. dni). Najkrotszy czas absencji chorobowej odnotowano w woj.
podlaskim (na poziomie 2 tys. dni).

Kampanie

Kampania ,Stop Udarom” jest kompleksowg kampanig spoteczng, dotyczacg udaru mézgu w Polsce.
Inicjatorem kampanii jest firma Boehringer Ingelheim. Partnerami projektu sg organizacje — Fundacja
Udaru Mézgu i Stowarzyszenie ,Udarowcy — Liczy sie wsparcie!”. Patronat honorowy nad kampanig
objeto Polskie Towarzystwo Kardiologiczne. ,Stop Udarom” to kampania majgca na celu
rozpowszechnienie wiedzy na temat udaru mézgu i jego skutkéw zdrowotnych. W ramach kampanii
realizowane sg wieloptaszczyznowe dziatania o charakterze spoteczno-edukacyjnym. Organizowane sg
m.in. Mobilne Miasteczka Profilaktyki Udarowej, w ktérych mieszkancy polskich miast mogg korzystac
z bezptatnych badan profilaktycznych i konsultaciji lekarskich. Kampania Stop Udarom obejmuje réwniez
coroczne obchody Swiatowego Dnia Udaru Mézgu, Europejskiego Dnia Profilaktyki Udarowej oraz
Swiatowego Dnia Serca. Stale prowadzone sg réznego rodzaju dziatania edukacyjne dotyczace
czynnikéw ryzyka, profilaktyki i rozpoznawania objawdéw udaru mézgu oraz podejmowania skuteczne;j
interwencji w razie jego wystgpienia (wyktady na UTW, wystawy, konferencje prasowe) .

Kampania ,Otwoérz dtoh po udarze” jest pierwszg w Polsce akcjg informacyjng skierowang do osoéb,
ktére wskutek udaru mézgu zmagaja sie ze spastycznoscig poudarowg reki. Jest wspoéttworzona przez
Fundacje Udaru Moézgu oraz Stowarzyszenie Fizjoterapia Polska przy wsparciu gruntu edukacyjnego
firmy Ipsen Polska. Na wstepie zacheca osoby po udarze do uzupetnienia ankiety. Na podstawie
zebranych informacji zostaje przygotowany miedzynarodowy raport dotyczgcy jakosci zycia
ze spastycznoscia, a nastepnie zaprojektowane zostajg rozwigzania, ktére majg szanse usprawnic
diagnostyke oraz proces leczenia i rehabilitaciji.

Servier dla Serca to profilaktyczno-edukacyjna kampania organizowana przez firme Servier Polska
od 2003 roku, ktorej gtébwnym celem jest edukacja i zwiekszanie $wiadomosci zdrowotnej
spoteczenstwa w zakresie czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz wynikajgcych
z nich zagrozen. W ramach kampanii prowadzone sg takze badania profilaktyczne i promocja szeroko
pojetej profilaktyki i zdrowego stylu zycia. Kardiologiczna Poradnia Servier w latach 2003-2016
odwiedzita ponad 70 miast. W ramach akcji Servier dla Serca przebadano blisko 46 tysiecy pacjentéw.
Kampania oferuje bezptatne badania w zakresie:

e cidnienia tetniczego,

e stezenia glukozy,
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e stezenia cholesterolu,

e wskaznika BMI,

e EKG serca (wg wskazan lekarskich),

e ECHO serca (wg wskazan lekarskich),

e oraz konsultacji specjalistycznych (kardiolog) .

Programy profilaktyki udaru

Wsparcie dla rozwoju oddziatoéw udarowych w Polsce stanowity dwa programy finansowane ze srodkéw
budzetowych. Zgodnie z ustawg z 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 powstat Ogodlnopolski Program
Profilaktyki Choréb Naczyh Moézgowych oraz POLKARD (,Program Profilaktyki i Leczenia Chordb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego”) na podstawie art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018r. poz. 1552).

Gtownymi celami krajowego programu profilaktyki naczyn mdzgowych byly: ograniczenie
zachorowalnosci na udary moézgu oraz zmniejszenie smiertelnosci w przebiegu tej choroby, a takze
rozpoznanie i monitorowanie sytuacji epidemiologicznej dotyczacej udaru mézgu. Ich realizacja miata
polega¢ na podjeciu stosownych dziatah w kierunku zwiekszenia liczby specjalistycznych placéwek
leczenia (oddziatéw udarowych i neurologicznych przychodni naczyniowych). Program skiada sie
z czterech pakietow, gdzie dany pakiet jest przydzielany pacjentowi na podstawie oceny stanu zdrowia
wykonywanego przez lekarza. Realizatorzy programu zostali wylonieni w drodze postepowania
konkursowego i obecnie ww. program jest realizowany w catym kraju. Program nie jest realizowany
w pieciu wojewodztwach (dolnos$laskie, lubuskie, lubelskie, tddzkie, opolskie). W wiekszosci
wojewodztw termin zakonczenia ogoélnokrajowego programu przez realizatoréw przypada na koniec
2020 roku. Planowane nakfady na realizacje zadan wynikajgcych z programu profilaktyki naczyn
mobzgowych zaplanowane sg do konca 2020 roku i wynoszg 15 min zt .

Program POLKARD ma na celu zmniejszenie umieralnos$¢ z powodu choréb serca i naczyn w Polsce.
Réwniez prowadzenie dziatarh profilaktycznych, ktére pozwolg podniesé swiadomos$¢ spoteczehstwa
na temat ww. choréb. Program stanowi kontynuacje poprzednich edycji programu. Wizjg POLKARD jest
wyposazenie w sprzet i aparature medyczng szpitali, a takze m.in.:

e prowadzenie rejestrow medycznych, ktére umozliwig ocene skutecznosci leczenia,
o zwiekszenie dostepu do nowych terapii, opieki oraz nowoczesnych badan przesiewowych.
e Planowany budzet programu POLKARD na lata 2017-2020 wynosi fgcznie 78 min zi.

Ponadto w ramach EFS POWER Ministerstwo Zdrowia zaplanowato na lata 2016-2020 ,,Ogdélnopolski
Program Profilaktyki Naczyh Mézgowych”, ktéry realizowany jest przez 9 osrodkéw leczniczych w catej
Polsce. Program ten w swoich zatozeniach obejmuje edukacje personelu medycznego, edukacje
pacjentdéw oraz przeprowadzanie badan przesiewowych. Koszt catego programu wynosi 13 106 703
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 wskaznikow:

e liczba oso6b, ktére uczestniczyly w szkoleniach dla personelu medycznego, z podziatem
na zawody medyczne;

e liczba os6b zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej;
e liczba osdb, ktore zostaty poddane dziataniom edukacyjno-informacyjnym;
e liczba osob, ktore wziety udziat w wizycie diagnostycznej;

e liczba osob, ktére nie zostalty objete dziataniami programu polityki zdrowotnej, wraz
ze wskazaniem tych powodéw;

e liczba os6b, kitéra zrezygnowata z udziatlu w programie, z podziatem na sposoby zakonczenia
udziatu.

e liczba os6b poddanych rehabilitacji poudarowe;.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikébw 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. numer telefonu, adres e-mail),

e numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektéw zdrowotnych PPZ,
¢ informacje o $swiadczeniach, z ktérych 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 jakosci udzielanych swiadczen w ramach PPZ. W tym celu
kazdemu uczestnikowi PPZ nalezy zapewni¢ mozliwos¢ wypetnienia ankiety satysfakcji z jakosci
udzielanych swiadczen. Ocena jakosci moze by¢ przeprowadzana przez zewnetrznego eksperta.
Zbiorcze wyniki oceny jakosci $wiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych
do wszystkich wypetnionych przez uczestnikow ankiet oceny jakosci $wiadczen, nalezy przedstawi¢
w raporcie koncowym.

Ewaluacja

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

W ramach ewaluacji nalezy odnies¢ sie do stopnia zrealizowania potrzeby zdrowotnej populaciji
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 ktorych doszio do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-
testu),

e liczbie os6b uczestniczacych w szkoleniach dla oséb z grupy ryzyka wystgpienia udaru,
u ktérych doszio do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu) na temat
profilaktyki choréb naczyn mézgowych, w szczegdlnosci udaru moézgu,

e odsetku 0sdb, ktory zwiekszyt poziom aktywnosci fizycznej,
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e odsetku osdéb z przebytym udarem, u ktérych doszio do zwiekszenia sprawnosci funkcjonalnej
(pomiar przy uzyciu np. testu marszu 5-minutowego lub testu przejscia z pozycji siedzace;j
do stojacej),

e odsetku osob skierowanych do placéwki specjalizujgcej sie terapig udaréw maézgu.
Dodatkowo, jesli dostepne dane epidemiologiczne na to pozwalaja, nalezy przedstawic:

e pordéwnanie wspotczynnika chorobowosci w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji
uczestnikbw oraz analogicznego wspétczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wigczenia,

e porownanie wspoiczynnika zapadalnosci w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji
uczestnikbw oraz analogicznego wspétczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wigczenia.
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6. Modelowe rozwigzanie

Modelowe rozwigzanie zawiera elementy zgodne z art. 48a ust. 2 ustawy o $wiadczeniach 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 rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru raportu
koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzadzenia projektu programu
polityki zdrowotnej i raportu kohcowego 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$¢
najwieksze efekty zdrowotne. Nalezy wzigé pod uwage dane epidemiologiczne, ktére wskazywaé
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 ludnos$ci mierzgcego obcigzenie
chorobowe ludno$ci $wiata (DALY). Cze$¢ wynikéw badania GBD jest dostepna w ramach map
potrzeb zdrowotnych. Metodologia badania GBD oraz informacje nt. wskaznika DALY -
https://www.aotm.gov.pl/gbd/

Patrz pkt 1 rekomendacji.

6.1.3.0pis obecnego postepowania

UWAGA: opis aktualny na dzien utworzenia raportu. Przy planowaniu i wdrazaniu PPZ nalezy
kazdorazowo zweryfikowac aktualnosc opisu i wprowadzi¢ ewentualne zmiany.

Patrz pkt 4 rekomendacji.

6.2. Cele PPZ i mierniki efektywnosci jego realizacji

Cel gtowny oraz cele szczegotowe nalezy uzupetnic o liczbowe warto$ci docelowe wskazane znakami
P %”. Stanowig one wyznacznik deklarowanej efektywnosci planowanych interwencji.
Przyjmowane warto$ci docelowe bedag uzaleznione od wielu czynnikéw, np. profilu populacji
docelowej, wczesniej realizowanych dziatai na obszarze objetym PPZ, dotychczasowe
dos$wiadczenia przy realizacji podobnych dziatan. Tym samym niezbedne jest indywidualne
dobieranie warto$ci docelowych do konkretnej sytuacji. W tresci projektu nalezy zamiesci¢ opis
czynnikéw, 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 teoretycznej i praktycznej wsrod ...... %
Swiadczeniobiorcow w zakresie w zakresie profilaktyki pierwotnej oraz postepowania w sytuacji
zagrozenia wystgpienia udaru mézgu.
* 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 wsérdd ...... %
personelu medycznego w zakresie w zakresie profilaktyki pierwotnej, diagnozowania, réznicowania

i leczenia udaru mézgu.

6.2.2.2. Zwiekszenie aktywnosci fizycznej wsréd uczestnikébw programu u ...... % uczestnikow
programu.

6.2.2.3. Zwiekszenie sprawnosci funkcjonalnej u oséb z przebytym udarem.

6.2.3.Mierniki efektywnosci realizacji PPZ

Cel Miernik

Odsetek 0s6b (Swiadczeniobiorcy + personel medyczny), u ktérych w post-tescie
Gtéwny odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich oséb, ktdre wypetnity
pre-test.

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

Odsetek uczestnikdw programu z przebytym udarem, u ktérych doszio do
6.2.2.3. zwiekszenia sprawnosci funkcjonalnej (pomiar przy uzyciu np. testu marszu 5-
minutowego lub testu przejscia z pozycji siedzgcej do stojacej).

6.3. Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji

6.3.1.Populacja docelowa

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

Patrz pkt 2.2. rekomendacji.
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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 osob ze zdiagnozowang najwiekszg
niezaspokojong potrzebe zdrowotng, a tym samym dgzy¢ do maksymalizacji efektu zdrowotnego
uzyskiwanego przy posiadanych zasobach finansowych. Kazde dodatkowo wprowadzane kryterium
powinno zosta¢ wyczerpujgco uzasadnione. Przy wprowadzaniu dodatkowych kryteribw nalezy
pamietac o zasadzie rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej, a tym samym wszelkie
wprowadzane kryteria powinny byc oparte wytgcznie na przestankach merytorycznych, np. danych
epidemiologicznych przytaczanych z wiarygodnych Zzrédet. Mozliwe jest jedynie zawezenie
populacji wzgledem tej, ktéra zostata okreSlna w tre$ci niniejszej rekomendacji.

Jako populacje spetniajaca kryteria udziatu dla danej interwencji w PPZ nalezy rozumie¢ osoby
spetniajgce fgcznie wszystkie kryteria wigczenia przy jednoczesnym braku obecnosci nawet jednego
kryterium wytgczenia.

Etapy PPZ Kryteria wigczenia Kryteria wylaczenia

Szkolenia dla personelu e personel medyczny e ukonczenie szkolenia dla

medycznego zaangazowany w realizacje personelu medycznego
programu, ktéry bedzie miat obejmujgcego te sama
kontakt ze tematyke i poziom
Swiadczeniobiorcami, np.: szczegotowosci w ciggu
lekarze, lekarze specjalisci, poprzednich 2 lat;

pielegniarki, koordynatorzy

opieki medycznej e wiedza i doswiadczenie

w przedmiotowym zakresie
na poziomie eksperckim;

Dziatania informacyjno-edukacyjne | «  Populacja ogdina e uczestnictwo w dziataniach
edukacyjnych obejmujacych te
samg tematyke w ciggu
poprzednich 2 lat;

Lekarska wizyta diagnostyczno- Osoby przynalezgce do co | ® Ppozostawanie pod opiekg
terapeutyczna najmniej jednej z  grup poradni kardiologicznej lub
wysokiego ryzyka, tj: neurologiczne;

e 0soby powyzej45r.z.,

e o0soby, u ktérych wystepuja
schorzenia podnoszace
ryzyko wystgpienia udaru
moézgu  m.in.  cukrzyca,
nadcidnienia tetnicze Ilub
hipercholesterolemia,

e 0soby otyte lub z nadwaga,

e 0soby uzaleznione od
tytoniu i innych substanciji
psychoaktywnych.

Szkolenia dla os6b z grupy ryzyka | e  Osoby zakwalifikowane do | ® Pozostawanie pod opieka
wystgpienia udaru grupy ryzyka podczas poradni kardiologicznej lub

wizyty diagnostycznej. neurologicznej;

e Korzystanie ze swiadczen
gwarantowanych w ramach
NFZ lub innych programéw
finansowanych ze srodkéw
publicznych.

e Osoby po przebytym

Rehabilitacja poudarowa )
udarze mézgu.
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6.3.3.Planowane interwencje

UWAGA: W trakcie planowania PPZ okresli¢ nalezy jakie dziatania w danym problemie zdrowotnym
mogg 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 efektywnoscig. Istotne jest przetozenie posiadanych zasobow
na wyznaczone cele i ocene mozliwoSci ich realizacji.

SZKOLENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO:

W ramach PPZ realizowane sg szkolenia w obszarach zgodnych ze zdiagnozowanymi
potrzebami. Diagnozy potrzeb dokonuje rada ds. programu.

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

W ramach szkolen nalezy zapoznac personel medyczny z zalecanymi przez rekomendacije
rozwigzaniami ukierunkowanymi na zapobieganie udarom moézgu w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej. Nalezy przeszkoli¢ specjalistéw na temat potrzeby skierowania pacjentéw na
szczego6towe badania w przypadku obecnosci objawdéw zwigzanych z udarem moézgu przy
uwzglednieniu obecnie dostepnych srodkow.

Nalezy rowniez podkresli¢ istote doradzania rzucenia palenia kazdemu pacjentowi,
w szczegolnosci z przebytym udarem lub przemijajgcym napadem niedokrwienia moézgu.

W trakcie szkolenia nalezy wielokrotnie podkresla¢c potrzebe prowadzenia dziatan
profilaktycznych  nakierowanych na zapobieganie chorobom naczyn mdzgowych,
w szczegolnosci udarom mozgu oraz zacheci¢ personel medyczny do informowania o tym
pacjentow.

DZIALANIA INFORMACYJNO-EDUKACYJNE:

Przygotowanie broszur z informacjami na temat udaru mézgu.

Personel medyczny powinien przekazywaé pacjentowi informacje na temat programu
oraz istoty dziatan profilaktyki pierwotnej przeciwko udarom maézgu.

Rozpoczecie kampanii edukacyjno-informacyjnej nakierowanej na podniesienie swiadomosci
populacji docelowej nt.:

o etiologii choroby,

o korzysci wynikajgcych z wdrazania do codziennej praktyki dziatan profilaktycznych, takich
jak aktywno$¢ fizyczna, zmiana diety, zaprzestanie palenia tytoniu oraz kontroli masy ciata
i poziomu cukru we krwi,

o potencjalnych czynnikow ryzyka wystepowania udaru mézgu,
o najczestszych objawdw wystgpienia udaru moézgu,

= ostabienia miesni twarzy,

= zaburzenia widzenia,

= ostabienia miesni jezyka i gardia,

* nagtego i uporczywego bolu gtowy,

= ostabienia sity miesni i bezwtadnosci kohczyn.

o skutkow zdrowotnych zwigzanych z wystgpieniem udaru mézgu.
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o Nalezy zastosowa¢ mnogos¢ srodkdw przekazu w celu ciggtego utrwalania wiedzy w populaciji.
Przyktadowymi formami dziatah edukacyjnych moze by¢ wyktad, szkolenie online, konferencja.
Dodatkowo dopuszcza sie réwniez mozliwos¢ edukacji indywidualnej podczas wizyt lekarskich.

e W ramach prowadzonych dziatan edukacyjnych nalezy stale podkresla¢ istote podjecia
natychmiastowych dziatann w momencie wystgpienia objawéw udaru mézgu. Niezbedne w tym
przypadku moze okazac sie zgtoszenie do lekarza.

e W ramach dziatarh edukacyjnych nalezy poinformowac pacjenta o mozliwo$ci wystgpienia tzw.
mikro udaréw. Nalezy przeszkoli¢ ich na temat mozliwych objawéw oraz poinformowac
o koniecznosci udania sie do specjalisty w celu potwierdzenia lub wykluczenia obecnosci
wczesnych objawéw udaru mozgu.

e Dziatania edukacyjne mogg by¢ stosowane zaréwno w populacji wysokiego ryzyka jak
i w populacji ogdlnej w celu poszerzenia ogolnej wiedzy spoteczenstwa na temat udaru i jego
skutkéw zdrowotnych.

e W przypadku gdy dostepne sg materiaty edukacyjne przygotowane przez instytucje zajmujgce
sie profilaktykg i promocjg zdrowia, nalezy w pierwszej kolejnosci zapozna¢ sie z dostepnymi
treSciami oraz w miare mozliwosci zaadaptowac¢ je do indywidualnych potrzeb projektu
(przestrzegajac przy tym przepisow dot. praw autorskich). Prezentowane tre$ci muszg byé
rzetelne oraz catkowicie oparte o biezgcy stan wiedzy medycznej i epidemiologicznej, np.:

o materiaty edukacyjne sporzgdzone w ramach ,Ogélnopolskiego Programu Profilaktyki
Choréb Naczyn Mézgowych (ICD10: 160-169)".

o materiaty edukacyjne sporzgdzone w ramach kampanii spotecznej ,Stop Udarom”

o materiaty edukacyjne sporzgdzone w ramach kampanii spotecznej ,Servier dla Serca”.
LEKARSKA WIZYTA DIAGNOSTYCZNA:

e Podczas wizyty lekarskiej zostanie przeprowadzony wywiad obejmujgcy identyfikacje oséb
przynalezgcych do grup wysokiego ryzyka wystgpienia choréb naczyn moézgowych,
w szczegolnosci udaru.

e Osoby, u ktérych wykluczone zostanie podejrzenie choroby zakonczg udziat w programie.

e Dziatania w ramach PPZ powinny by¢ realizowane we wspétpracy z osrodkami
wyspecjalizowanymi w leczeniu udaréw modzgu, ze szczegdlnym uwzglednieniem leczenia
z uzyciem trombolizy i/lub trombektomii.

o W ramach wizyty kwalifikacyjnej zostanie przeprowadzony wywiad w celu wstepnej oceny
ryzyka wystgpienia chordéb naczyn moézgowych, w szczegoélnosci udaru. W wywiadzie nalezy
skupi¢ sie na zastosowaniu narzedzia do oszacowania ryzyka, takiego jak karta ryzyka SCORE
lub indeks CHADS2.

¢ W ramach wizyty kwalifikacyjnej nalezy réwniez dokona¢ oceny ryzyka wystgpienia chorob
naczyn mozgowych, w szczegolnosci udaru, w oparciu o poszczegolne czynniki ryzyka
zwigzane ze stylem zycia, takie jak:

o stosowana dieta,

o poziom dziennej aktywnosci fizycznej,

o masa ciata,

o spozycie alkoholu,

o palenie tytoniu,

o stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych lub hormonalnej terapii zastepcze
o W celu oceny ryzyka wystgpienia udaru i TIA nalezy zleci¢ rowniez nastepujace badania:

o morfologia krwi (badanie glikemii, lipidogram),

o echokardiografie,

o EKG,
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o test Holtera.
W oparciu o wyniki wizyty kwalifikacyjnej nalezy dostosowac dalsze postepowanie.

o W przypadku zakwalifikowania do grupy podwyzszonego ryzyka wystgpienia chorob
naczyn mozgowych, w szczegdlnosci udaru nalezy skierowac pacjenta na szkolenie dla
0s6b z grupy ryzyka w ramach programu.

o W przypadku pacjentéw po przebytym udarze mézgu wymagajgcych rehabilitacji nalezy
skierowa¢ pacjenta na rehabilitacje poudarowg w ramach programu.

SZKOLENIE DLA OSOB Z GRUPY RYZYKA WYSTAPIENIA UDARU:

Szkolenia majg na celu zapoznanie osob z grupy ryzyka wystgpienia udaru z czynnikami jego
wystgpienia, formami profilaktyki przeciwudarowej, objawami udaru i miejscami pomocy
w przypadku wystgpienia ww. jednostki chorobowe;.

Kazdy uczestnik powinien w ramach planowanych szkolen otrzymac informacje na temat
najblizszego osrodka, w ktérym moze otrzymac swiadczenia z zakresu leczenia udaru mézgu.

Ww. szkolenia powinny realizowa¢ okreslong tematyke dotyczaca:

o czynnikdw ryzyka wystgpienia choréb naczyn moézgowych, w szczegolnoéci udaru,
= form profilaktyki przeciwudarowej:
= zmiany diety — ze szczegélnym omoéwieniem diety srédziemnomorskiej,

= zwiekszenia aktywnosci fizycznej — ze szczegdlnym omowieniem sposobow
na ograniczenie siedzgcego trybu zycia oraz omoéwieniem ¢wiczen fizycznych,

= kontroli masy ciata i poziomu cukru we krwi,
= zaprzestania palenia tytoniu,
= nauki sposobéw radzenia sobie ze stresem,

o rozpoznawania pierwszych objawéw udaru mézgu oraz postepowania w przypadku ich
wykrycia,
o sposobow wdrazania rodzinnej samoopieki nad pacjentami po przebytym udarze mézgu.

REHABILITACJA POUDAROWA:

Zakres oraz czestotliwos¢ ¢wiczen bedg indywidualnie dostosowane przez lekarza i/lub
fizjoterapeute do stanu i mozliwosci pacjenta. Rehabilitacja powinna odbywa¢ sie w domu lub
w specjalistycznych placéwkach ambulatoryjnych.

W celu osiggniecia trwatosci uzyskanego efektu nalezy poinformowac¢ pacjenta o zalecanym
dalszym postepowaniu oraz je$li jest to wskazane — przygotowaé dtugoterminowy plan
aktywnosci fizyczne;.

Pacjentom nalezy oferowac¢ mozliwos$¢ wzigcia udziatu w terapii obejmujace;j:
o opieke pielegniarska,

o fizjoterapie,

o przystosowanie do powrotu do pracy,

o terapie mowy i jezyka,

o wsparcie psychospoteczne.

Wszelkie dziatania z zakresu rehabilitacji powinny by¢ realizowane zgodnie ze standardami
opieki, dostepng wiedza medyczng oraz w zgodzie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Nalezy informowaé pacjenta o koniecznosci zmiany stylu zycia w celu zapobiegania
ponownemu wystgpieniu udaru mézgu.
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6.3.4.Sposob udzielania $wiadczen 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 zakonczenia udziatu w PPZ

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:

w przypadku swiadczeniobiorcdw, u ktorych nie wystepuje wskazanie do realizacji wizyty lekarskiej,
udziat w PPZ kohczy sie wraz z zakonczeniem udziatu w dziataniach edukacyjnych;

w trakcie konsultacji lekarskiej wykluczenie u pacjenta przynaleznosci do grupy ryzyka udaru
mdzgu;

skierowania uczestnika programu do placéwki specjalizujgcej sie w terapii udaréw mézgu,
zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w PPZ;

zakonczenie realizacji PPZ.

Wraz z zakohczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdemu z uczestnikow nalezy
przekazac¢ zindywidualizowane zalecenia odnos$nie 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 przewodniczacym Rady ds. programu (zalecane) lub jej cztonkiem. Srodki finansowe
zwigzane z dziatalnosciag Rady ds. programu nie powinny przekracza¢ 5% catego budzetu
na realizacje PPZ.

Opracowanie termindéw realizacji poszczegdlnych elementéw PPZ oraz wstepne zaplanowanie
budzetu. Przygotowanie projektu programu ze szczegélnym uwzglednieniem z art. 48a ust 2 oraz
treéci rozporzgdzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy. Przestanie do AOTMIT
oswiadczenia o zgodnosci projektu PPZ z rekomendacjag, o ktérym mowa w art. 48aa ust. 11 ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

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).

Wybor realizatoréw (mozliwos¢ przeprowadzenia szkolenia w celu zapoznania realizatoréw
ze szczegdtowymi zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).

Przeprowadzenie interwencji: szkoleh dla personelu medycznego, dziatan edukacyjno-

informacyjnych, lekarskiej wizyty diagnostycznej, szkolen dla osdéb z grupy ryzyka wystgpienia
udaru oraz rehabilitacji poudarowe;.
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6. Biezace zbieranie danych dot. realizowanych dziatan, umozliwiajgcych monitorowanie programu
i jego pozniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku (raport
okresowy).

7. Zakonczenie realizaciji PPZ.

8. Rozliczenie finansowe PPZ.

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

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

Patrz pkt 2.3. rekomendaciji.

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 sktadaC z oceny zgtaszalno$ci oraz oceny jakosci
S$wiadczen realizowanych w ramach PPZ.

W przypadku realizacji programu wieloletniego, po kazdym roku realizacji dziatani programowych
dodatkowo nalezy przygotowac raport, w ktérym przeanalizowane zostang wskazniki kluczowe
dla sukcesu programu (zaréwno pod kgtem zgtaszalnosci jak i jako$ci swiadczen). Dane uzyskane
w wyniku okresowej analizy powinny stuzy¢ ewentualnej korekcie dziatarn 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 zakoriczeniu realizacji programu. Ewaluacja opiera sie
na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach PPZ i stanu po jego zakonczeniu,
z wykorzystaniem co najmniej wszystkich zdefiniowanych wczedniej miernikow efektywnosci
odpowiadajgcych celom PPZ.

Nalezy rozwazyc zlecenie przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.

Patrz pkt 5.2 rekomendac;ji.

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.
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Zaplanowane w programie zasoby finansowe powinny by¢ wydatkowane w sposoéb optymalny
i efektywny, z zapewnieniem Srodkdw 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, dziatarn edukacyjnych, promocji i informacji itp.).
Nalezy takze podzieli¢ koszty na poszczegdine ustugi i $wiadczenia zdrowotne oferowane w ramach
PPZ i wskazac sumaryczny koszt wszystkich kosztow czgstkowych.

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztow, w tym:

koszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyijnej,

koszt przygotowania materiatdw edukacyjnych,

koszt prowadzenia dziatah edukacyjnych,

koszt realizacji wizyty diagnostycznej,

koszt przeprowadzenia szkolenia dla oséb z grup ryzyka wystgpienia udaru,

koszt przeprowadzenia szkolenia dla personelu medycznego,

koszt przeprowadzenia rehabilitacji poudarowej,

koszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.

Koszty jednostkowe poszczegdlnych pozycji nie powinny znaczgco odbiegac od cen rynkowych.

W ponizszej tabeli przedstawiono przyktadowe zestawienie kosztéw jednostkowych PPZ:

Lp.

Dziatanie

Liczba

Koszt
jednostkowy

Suma kosztow
jednostkowych

[3 % 4]

(1]

(2]

(3]

(4

(5]

Koszty posrednie (katalog otwarty)

Ewaluacja i monitorowanie

do 10%
catkowitego
budzetu PPZ

Koszty personelu PPZ bezposrednio
zaangazowanego W zarzgdzanie, rozliczanie,
monitorowanie projektu lub prowadzenie innych
dziatan administracyjnych w projekcie, w tym
w szczegolnosci koszty wynagrodzenia

Koszty personelu obstugowego (np. obstuga
kadrowa, finansowa, administracyjna, obstuga
prawna, w tym ta dotyczgca zamowien)
na potrzeby funkcjonowania PPZ

Dziatania informacyjno-promocyjne projektu (np.
przygotowanie materiatéw promocyjnych
i informacyjnych, zakup ogtoszen prasowych,
plakaty, ulotki, itp.)

Koszty bezposrednie

Koszt prowadzenia szkolen dla personelu
medycznego

Koszt przygotowania i prowadzenia dziatan
edukacyjnych dla swiadczeniobiorcow

Koszt  przeprowadzenia  lekarskiej  wizyty
diagnostycznej

Koszt realizacji szkolen oséb z grupy ryzyka
wystgpienia udaru
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Lp. - Suma kosztéw
Dziatanie Liczba jednoosstiowy jednostkowych
[3x4]
(1] (2] (3] (4 (5]
5. | Koszt rehabilitacji poudarowej
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 poszczegdine lata, uwzgledniajgc tym samym podziat
kosztéw na poszczegdine lata realizacji PPZ, z uwzglednieniem wydatkéw biezgcych i majgtkowych
(jezeli dotyczy), w zaleznosci od zrodta finansowania.

Koszty catkowite realizacji PPZ:

Rok realizacji PPZ Koszt catkowity

20XXr.

20XXr.

Koszt catkowity

6.6.3.Zrddta finansowania

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

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie art. 48aa ustawy o $wiadczeniach (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1398 z p6zn. zm.) po uzyskaniu Opinia Rady Przejrzystosci nr 211/2020 z dnia 31 sierpnia 2020
roku w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw
polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych profilaktyki choréb naczynh
mozgowych, w szczegolnosci udaru moézgu z uwzglednieniem raportu ,Profilaktyka choréb naczyn
mdzgowych, w szczegdlnosci udaru mbézgu”. Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych,
dziatah przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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